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INFORMACION & soLuciones VAN HUMBERTO ESCRUCERIA MAYOLO

Bogota D.C., cuatro (4) de agosto de dos mil diecisiete (2017).

La Sala Sexta de Revisién de la Corte Constitucional, integrada por los
Magistrados Cristina Pardo Schlesinger, Alberto Rojas Rios e Ivan Humberto
Escruceria Mayolo (e.), quien la preside, en ejercicio de sus competencias
constitucionales y legales, profiere la siguiente:

SENTENCIA

Dentro del proceso de revision del fallo dictado en segunda instancia por el
Juzgado Catorce Penal del Circuito de Conocimiento de Bogota D.C., en la
accion de tutela instaurada por Lucia Isabel Sanchez de Varela, por medio de
apoderado judicial, contra la Organizacion Sanitas Internacional (Medicina
Prepagada Colsanitas S.A.).

I. ANTECEDENTES

La sefiora Lucia Isabel Sanchez de Varela, a través de apoderado judicial,
promovid accion de tutela en contra de Medicina Prepagada Colsanitas S.A.,
por estimar vulnerado el derecho fundamental a la salud en sus aspectos de
asequibilidad y no discriminacion. Con el fin de sustentar su solicitud de
amparo se relatan los siguientes:

1. Hechos

1.1. Narra el apoderado judicial de la sefiora Sanchez de Varela que es una
mujer viuda de 91 afios de edad, la cual devenga Unicamente un ingreso
proveniente de la pension de jubilacion de su difunto esposo, correspondiente
a la suma de $1.641.187,04.



1.2. Expone que de la pension se le descuenta $196.900, correspondiente a
Colsanitas EPS y $32.800 para la Caja de Compensacion Familiar, quedando
con un ingreso de $1.411.487,04, que es un poco mas de dos salarios minimos
legales mensuales vigentes.

1.3. Menciona que desde hace mas de 20 afios su poderdante ha estado
afiliada a la medicina prepagada de Colsanitas S.A., tiempo en el que todavia
trabajaba y recibia ingresos superiores a los actuales, respecto de los cuales la
tarifa era una pequena parte.

1.4. Indica que debido al deterioro del estado de salud de la sefiora Sanchez
de Varela, ha sido incluida en un plan especial de acompafiamiento y
seguimiento del paciente cronico, el cual incluye atencion domiciliaria debido
a sus graves dificultades para desplazarse. A través de dicha entidad puede ser
atendida directamente en la Clinica Reina Sofia, ubicada cerca de su
residencia, lo que garantiza la prestacion oportuna de los servicios médicos
que se requieran.

1.5. Agrega que la representada ha pagado las cuotas mensuales del contrato
de medicina prepagada de forma puntual, pero Medicina Prepagada Colsanitas
S.A. ha venido abusando de su posicion contractual desde el afio 2011
aumentando de manera desmedida y constante el valor a pagar en un
porcentaje que en la actualidad corresponde a méas del 100%. El apoderado
resumié los aumentos que ha realizado Medicina Prepagada Colsanitas S.A.
durante los altimos 5 afos:

Afo | Tarifa Mensual Porcentaje de Aumento anual | Relacion
de aumento de del IPC del afio | entre el
Medicina Medicina anterior aumento
Prepagada Prepagada aplicado a la de
Colsanitas S.A. | Colsanitas S.A. pension de Medicina
respecto del afio FOPEP) Prepagada
anterior Colsanitas
SA.yel
IPC
2011 | $331.290
2012 | $366.630 10.66% 3.73% 2.85 veces
mas
2013 | $468.195 27.7% 2.44% 11.35
veces mas
2014 | $569.835 21.7% 1.94% 11.18
veces mas
2015 | $684.180 20.06% 3.66% 5.48 veces
mas
2016 |$817.320 19.45% 6.77% 2.92 veces
mas




1.6. Afirma que los aumentos anuales de Medicina Prepagada Colsanitas S.A.
aplicables a los afios 2013 y 2014 fueron 11 veces el aumento del IPC para el
afio anterior. Mientras que los aumentos de los afios 2012 y 2015 fueron casi 3
veces y mas de 5 veces sobre los del IPC, respectivamente. En ese sentido,
expone que Medicina Prepagada Colsanitas S.A. ha puesto a su poderdante en
una situacion de subordinacion e indefension mediante las clausulas del
contrato de medicina prepagada, puesto que se han realizado aumentos
exorbitantes que estan generando que para el afio 2016 destine mas del
74.17% de sus ingresos para cubrir los gastos de salud. Esto altimo genera que
en la actualidad la sefiora S&nchez de Varela no cuente con recursos
economicos suficientes para cubrir las necesidades basicas de habitacion y
alimentacion.

1.7. Aduce que cuando se suscribio el contrato con Medicina Prepagada
Colsanitas S.A. se estaba “prepagando” los servicios de salud, adquiriendo un
“seguro” para que se le protegiera contra “riesgos” que aumentan con el paso
del tiempo. Por tal razén y ahora que se encuentra en una avanzada edad y que
requiere de servicios de salud con frecuencia, resulta abusivo que Medicina
Prepagada Colsanitas S.A. esté realizando aumentos desproporcionados a las
tarifas mensuales, que buscan, a su juicio, dar por terminado el contrato de
medicina prepagada por no pago, generando la interrupcion de los servicios
médicos de dicho plan adicional de atencion en salud. Refiere que su
poderdante ha intentado varios acercamientos con Medicina Prepagada
Colsanitas S.A., con el fin de lograr un reajuste a las onerosas cuotas que le
estan siendo cobradas. No obstante, cree que por la posicion dominante que
hay en la relacién contractual, esta entidad solo se ha limitado a informar que
para determinar la cuota mensual del contrato se han utilizado unas variables
que tenian en cuenta su rango etario y el uso de los servicios medicos.

1.8. Teniendo en cuenta las negativas de Medicina Prepagada Colsanitas S.A.
a reducir las cuotas que se consideran desproporcionadas y por la afectacion al
minimo vital y a la vida digna, acudio a las vias ordinarias e interpuso una
demanda ante la Superintendencia de Industria y Comercio (en adelante SIC)
por los hechos expuestos. Esta fue admitida mediante Auto 24.233 del 2014 y
esta sin resolver a la fecha, por lo que no tiene otra alternativa que acudir a la
accion de tutela.

1.9. Finalmente, menciona que acudio anteriormente a la accion de tutela en
el afio 2015 ante el Juzgado 59 Civil Municipal de Bogota D.C., autoridad
judicial que deneg6 el amparo mediante sentencia del 9 de julio de 2015 al
considerar que estos asuntos son netamente contractuales. Por ello, impugno la
decision la cual fue confirmada mediante sentencia del 21 de agosto de 2015
por el Juzgado 44 Civil del Circuito de Bogota D.C..

1.10. Por todo lo anterior, el apoderado solicita se proteja el derecho a la salud
y al minimo vital de la Sefiora Lucia Isabel Sanchez de Varela, vulnerados por
la empresa Medicina Prepagada Colsanitas S.A.. En consecuencia, solicita se
ordene a la entidad demandada que se abstenga de efectuar reajustes a las
tarifas del servicio de medicina prepagada de la sefiora Sdnchez de Varela.



2. Tramite procesal a partir de la accion de tutela.

2.1. El Juzgado 32 Penal Municipal con Funciones de Conocimiento de
Bogota D.C., mediante auto del 5 de octubre de 2016, avocO conocimiento y
corrid traslado a la Organizacion Sanitas Internacional para que se pronuncie
sobre los hechos referidos en la accion de tutela instaurada. Igualmente,
ordeno oficiar a la SIC para que informara el estado en el que se encuentra el
proceso de radicacion 14-37993.

2.2. Respuesta de la Organizacion Sanitas Internacional (Medicina
Prepagada Colsanitas S.A.) frente a la tutela interpuesta.

2.2.1. El Representante Legal para asuntos judiciales de la Compariia de
Medicina Prepagada Colsanitas S.A., a través de escrito del 12 de octubre de
2016, dio respuesta al traslado de la tutela manifestando que si bien es cierto
que la accionante tiene 91 afios de edad y se encuentra vinculada a Medicina
Prepagada Colsanitas S.A. como usuaria mediante Contrato Familiar de
servicios de Medicina Prepagada Plan Integral, desde hace mas de 20 afios, no
le constan las afirmaciones que ella hace respecto al neto de ingresos que
percibe mensualmente.

2.2.2. Indica que la demandante se encuentra incluida en un programa de
acompafamiento médico de Colsanitas S.A., el cual consiste en ofrecer una
médica mensual de forma programada cuyo objetivo es el control y
seguimiento de los pacientes para disminuir los factores de riesgo vy, tiene a
disposicion la red de prestadores de servicios.

2.2.3. Expone que a la fecha Medicina Prepagada Colsanitas S.A. ha cumplido
con todas las obligaciones inherentes al contrato que actualmente esta vigente
y en ejecucion como son aquellas obligaciones médico-asistenciales. Agrega
que la demanda en cuestion no busca demostrar incumplimientos de este tipo,
sino debatir temas de derecho contractual como son los aumentos tarifarios.

2.2.4. Manifiesta que no es cierto que exista un abuso de la posicidn
contractual, puesto que las tarifas que cobra Medicina Prepagada Colsanitas
S.A. son el resultado de los analisis actuariales y técnicos, los cuales se
realizaron con sujecion a los lineamientos previstos en las normas existentes
como el articulo 26 del Decreto Reglamentario 1570 de 1993. Por tal razén,

! “Reglas Generales. 1. Proyeccion de tarifas. Las entidades dependencias o programas deberan estar en
capacidad de suministrar a sus agentes y a los usuarios actualmente vinculados, la proyeccién de aumento
aproximado de la tarifa para el afio siguiente pudiendo tomar para el efecto una mezcla de indicadores tales
como la inflacién, el indice de precios al consumidor y porcentajes fijos. 2. Control previo por inexactitudes.
Cuando la Superintendencia compruebe que la entidad present6 cifras con inexactitudes superiores al 50%
gue no estén plenamente justificadas en hechos imprevisibles o que el incremento se origind en incentivos
ilegales o carencia de los estudios actuariales correspondientes, podra ordenar el que la entidad,
dependencia o programa se somete a autorizacion previa de tarifas, para que durante un término no superior
de seis (6) meses sea la Superintendencia la que apruebe tales tarifas. 3. Generalidad de la tarifa. El reajuste
de tarifas en ningun caso podra implicar exclusiones discriminadas por individuo, familia o grupo
determinado. 4. Principios. Las tarifas que sefialen las empresas, deberan reunir las siguientes condiciones:
(1) conjugar el principio técnico de equidad econémica entendiendo como la correlacion positiva que debe
existir entre la tarifa y el plan, sin que injustificadamente resulte gravosa para el usuario entendiendo que no



estima que no existen arbitrariedades, dado que dicha norma contempla la
informacion atinente a los incrementos tarifarios para cada vigencia.

2.2.5. Agrega que la revision de las tarifas no es un procedimiento que
corresponda a los usuarios analizar, sino que es la Superintendencia Nacional
de Salud el ente encargado de vigilar y revisar todo el andamiaje técnico-
juridico de las compairiias de medicina prepagada incluyendo las tarifas.

2.2.6. Sostiene que Medicina Prepagada Colsanitas S.A. cumple con las
exigencias legales respecto a las tarifas que se cobran, al obedecer los
principios de equidad, suficiencia y uso de informacion homogénea y
representativa, puesto que “entre mayor riesgo exista mayor cuota tarifaria se
cobra y la tarifa debe cubrir los costos de salud, los gastos de la entidad y un

margen razonable de utilidad .

2.2.7. Arguye que no puede analizarse el incremento de las tarifas desde la
optica del aumento del IPC que existe anualmente, puesto que los valores de
los servicios de medicina prepagada, de acuerdo a conceptos como el Num.
2.2015.033892 de la Superintendencia Nacional de Salud, corresponden al
resultado de un analisis fundamentado en estudios actuariales acorde con los
programas ofrecidos.

2.2.8. Adicionalmente, menciona que la accionante, fundamentandose en los
mismos hechos y pretensiones, instauré el 3 de julio de 2015 una accion
constitucional que fue conocida y decidida por el Juzgado 59 Civil Municipal
de Bogota D.C., el cual mediante fallo del 14 de julio del mismo afio nego los
derechos reclamados. Ademas, dicho fallo fue impugnado por la querellante,
por lo que correspondio al Juzgado 44 Civil del Circuito de Bogota D.C.
resolver la segunda instancia el 1° de septiembre de 2015 confirmando la
decision.

2.2.9. Finalmente, comenta que existe en curso un proceso verbal sumario
ante la SIC en el que se discute la legalidad del incremento que se aplico a la
tarifa del contrato de medicina prepagada suscrito por la demandante, el cual
se encuentra radicado bajo el Num. 14-37993. En este Gltimo, mediante auto
Num. 94343 del 7 de octubre de 2016, se fijo fecha para la continuacion de la
audiencia de que trata el articulo 3923 del Cédigo General del Proceso para el
dia 25 de noviembre del mismo afio.

se encuentra en esta circunstancia la tarifa que en promedio ponderado no representa una utilidad superior
anual sobre ingresos operacionales al quince por ciento (15%); (2) sujetarse al principio de suficiencia,
entendido como aquél en que la tarifa cubre razonablemente la tasa de riesgo y los costos propios de la
operacién, tales como los de adquisicion, administrativos, médico asistenciales y la posible utilidad; (3) ser
el producto de la utilizacion de informacion estadistica que cumpla la exigencia de homogeneidad; (4) ser el
producto de la utilizacion de informacion estadistica que cumpla la exigencia de representatividad y (5)
orientarse por las normas que expida la Junta de Tarifas para el Sector Salud, conforme a las disposiciones
gue regulan su competencia, y las demas que las modifiquen o sustituyan”.

2 Folio 94, cuaderno 1.

3 “Tramite. En firme el auto admisorio de la demanda y vencido el término de traslado de la demanda, el juez
en una sola audiencia practicard las actividades previstas en los articulos 372 y 373 de este Codigo, en lo
pertinente. En el mismo auto en el que el juez cite a la audiencia decretara las pruebas pedidas por las partes
y las que de oficio considere. No podran decretarse mas de dos testimonios por cada hecho, ni las partes
podréan formular mas de diez (10) preguntas a su contraparte en los interrogatorios. Para la exhibicién de los



2.2.10. Por lo anterior, solicita que se declare improcedente la accién de tutela
instaurada al no existir trasgresion a los derechos fundamentales invocados, ni
un perjuicio irremediable. Asimismo, dada la existencia de una accion de
tutela anterior por iguales hechos, pretensiones y partes, que evidencia una
clara accion temeraria, y al estar siendo ventilado el asunto en un proceso
verbal sumario ante la SIC, se debe esperar a que sea la entidad competente
quien resuelva el conflicto y no abordar la discusion por medio del amparo
constitucional.

2.3. Pruebas.

Entre las pruebas aportadas al tramite de la accidn de tutela se encuentran las
siguientes:

- Poder especial para actuar por parte del apoderado Jaime Enrique Granados
Pefia (Folio 23, cuaderno 2).

- Fotocopia de la cédula de ciudadania de Lucia Isabel Sanchez de Varela
(Folio 25, cuaderno 2).

- Cupodn de la mesada pensional de Lucia Isabel Sdnchez de Varela de agosto
de 2016, en el que se evidencia un ingreso neto por la suma de $1.411.487,04
(Folio 27, cuaderno 2).

- Documentos que refieren que el plan médico domiciliario de Medicina
Prepagada Colsanitas S.A. que recibe la sefiora Sanchez de Varela no esta
cobijado por el Plan de Beneficios en Salud (Folios 29 y 30, cuaderno 2).

-Documento que sefiala la cercania de la Clinica Reina Sofia con la
residencia de la accionante (Folio 32, cuaderno 2).

- Articulos de los afios 2015 y 2016 de los periodicos El Tiempo y El
Espectador sobre polémicas que existen en las demoras, respecto de la
atencion de pacientes al momento de prestarse servicios de salud (Folios 34
al 40, cuaderno 2).

- Factura del cobro de la tarifa mensual de Medicina Prepagada Colsanitas
S.A. del mes de agosto de 2016 por la suma de $817.320 (Folio 42, cuaderno
2).

documentos que se solicite el juez librara oficio ordenando que le sean enviados en copia. Para establecer
los hechos que puedan ser objeto de inspeccion judicial que deba realizarse fuera del juzgado, las partes
deberan presentar dictamen pericial. En este proceso son inadmisibles la reforma de la demanda, la
acumulacion de procesos, los incidentes, el tramite de terminacion del amparo de pobreza y la suspension de
proceso por causa diferente al comln acuerdo. EI amparo de pobreza y la recusacién solo podréan
proponerse antes de que venza el término para contestar la demanda”.



- Comunicaciones dirigidas por Medicina Prepagada Colsanitas S.A. a la
sefiora Sanchez de Varela referentes al reajuste de la cuota de medicina
prepagada (Folio 44 al 48, cuaderno 2).

- Capturas de pantalla del estado del proceso verbal sumario que cursa en la
SIC (Folio 50 al 52, cuaderno 2).

- Copia del auto de admision de la demanda proferido por la SIC (Folio 54,
cuaderno 2).

- Copia de la sentencia de tutela de primera instancia emitida el 9 de julio de
2015 por el Juzgado 59 Civil Municipal de Bogota D.C. (Folio 56 al 61,
cuaderno 2).

- Copia de la sentencia de tutela de segunda instancia proferida el 21 de
agosto de 2015 por el Juzgado 44 Civil del Circuito de Bogota D.C. (Folios
63 al 68, cuaderno 2).

- Documentos que evidencian los gastos basicos en los que incurre la
demandante (Folios 70 al 75, cuaderno 2):

- Copia de la factura trimensual del servicio de acueducto y
alcantarillado de mayo a julio de 2016 por $311.030.

- Copia de la factura mensual del servicio de gas natural del mes de
agosto de 2016 por la suma de $84.210.

- Copia de la factura de internet y teléfono del mes de agosto de 2016
por la suma de $106.000.

- Copia de facturas de productos alimenticios, de aseo, entre otros
comprados en el mes de septiembre de 2016 que suman el valor de
$573.074.

- Articulo del diario La Republica exponiendo los incrementos desmedidos
de la medicina prepagada (Folios 77 al 80, cuaderno 2).

- Articulo del periddico El Tiempo que expone las demoras que existen en 1os
reclamos que los consumidores realizan ante la SIC (Folios 82 al 86,
cuaderno 2).

- Conceptos de la Superintendencia Nacional de Salud relacionados con el
aumento de tarifas autorizado a las empresas de medicina prepagada (Folios
116 al 137, cuaderno 2):

- Concepto NUm. 2-2015-033892*

4 Concepto emitido por la Superintendencia Nacional de Salud en el cual se da respuesta al interrogante que
surge sobre el porcentaje autorizado a subir por parte de las Empresas de Medicina Prepagada en sus pélizas
cada afio. Al respecto, dicha entidad de control y vigilancia resefid que en tratdndose de tarifas de este tipo de
contratos, esta establecido que las “Empresas de Medicina Prepagada deberdn disponer de un estudio
actuarial que permita a la Superintendencia Nacional de Salud evaluar el incremento de /las tarifas”. Por tal
razén, se concluye que es esta Superintendencia la que realiza el estudio y evalUa las tarifas presentadas por



- Concepto NUm. 2-2015-073197°
- Concepto NUm. 2-2015-044344°
- Concepto NUm. 2-2015-054074

- Certificado de existencia y representacion legal de Medicina Prepagada
Colsanitas S.A. (Folios 164 al 170, cuaderno 2).

2.4. Sentencia de primera instancia en sede de tutela.

2.4.1. El Juzgado 32 Penal Municipal con Funcion de Conocimiento de
Bogota D.C., en fallo proferido el 18 de octubre de 2016, negd las
pretensiones de la demandante. Establece la decision que el Juez de tutela no
estd facultado para ejercer acciones que conlleven a desatender las clausulas
de contratos privados, ademas que no acontece la violacion de derecho
fundamental alguno.

Indica que si bien en la presente accion la demandante es una persona gque por
su avanzada edad requiere de cuidados médicos especiales, también es cierto
que ella cuenta con otra alternativa médica para la prestacion del servicio de
salud como lo es la afiliacion al plan obligatorio de salud, sin que exista
evidencia alguna que permita inferir que la entidad accionada “haya negado
los servicios 0 no cuenta con una red de servicios adecuada para suplir las
necesidades de la demandante’®. Agrega que es claro que al estar asumiendo
el costo del servicio complementario en salud las necesidades médicas se
encuentran subsanadas, sin que se encuentre alguna negacion del servicio por
parte de la Organizacion Sanitas Internacional Medicina Prepagada Colsanitas
SA.

las compariias de medicina prepagada para que se verifique que no se esté en ninguna de las situaciones que
establece el articulo 26 del Decreto 1570 de 1993.

5 Concepto emitido por la Superintendencia Nacional de Salud que resuelve dudas respecto al aumento
desmesurado en la cuota mensual o anual que hacen las entidades promotoras de Servicios de Salud
Prepagada. Se indica que estas empresas deben estar en la capacidad de suministrar a sus usuarios la
proyeccion del aumento aproximado de la tarifa para el afio siguiente, permitiéndosele tomar para el efecto,
una mezcla de indicadores tales como la inflacion, el indice de precios al consumidor y porcentajes fijos.
Adicional a lo anterior, las tarifas que sefialan las empresas de medicina prepagada deben reunir algunas
condiciones tales como: “(c)onjugar el principio de equidad econdémica entendiendo como la correlacion
positiva que debe existir entre la tarifa y el plan, sin que injustificadamente resulte gravosa para el usuario,
entendiendo que no se encuentra en esta circunstancia la tarifa que en promedio ponderado no representa
una utilidad superior anual sobre ingresos operacionales al quince por ciento (15%). 2. Sujetarse al
principio de suficiencia, como aquel en que la tarifa cubre razonablemente la tasa de riesgo y los costos
propios de la operacion, tales como los de adquisicion, administrativos, médicos asistenciales y la posible
utilidad. 3. Ser el producto de la utilizacion de informacion estadistica que cumpla la exigencia de
homogeneidad. 4. Ser el producto de la utilizacién de informacion estadistica que cumpla la exigencia de
representatividad”. Por tal razén, el incremento de la tarifa no corresponde a un porcentaje reglado de forma
taxativa y constante, sino a un analisis fundamentado en estudios actuariales acordes con los planes y
programas ofrecidos.

¢ En dicho documento emitido por la Superintendencia Nacional de Salud se expone que respecto al cambio
de estructura tarifaria y aprobacion de tarifas del afio 2015 de los planes comercializados por la compafiia de
medicina prepagada Colsanitas S.A., esta cumple con las exigencias de la normativa vigente que esta
contemplada en la Circular Externa Nam. 047.

" Documento contentivo del cambio de la estructura tarifaria presentado por la compafiia de medicina
prepagada Colsanitas S.A. para el afio 2014, con la base de datos y estructura propuesta para estudio ante la
Superintendencia Nacional de Salud, el cual fue aprobado por esta entidad en el entendido que las tarifas a
utilizar para el afio 2014 cumplen con los requisitos legales exigidos en la Circular Externa Nim. 047,
concluyendo que el estudio realizado en el calculo actuarial no presenta inconsistencias frente a la base de
datos utilizado.

8 Folio 178, cuaderno 1.



Por otro lado, respecto a la presunta afectacién al minimo vital que alega la
accionante en atencion al incremento tarifario del servicio de medicina
prepagada, observa el juez que no se presenta tal vulneracion puesto que el
gasto generado por este servicio no puede constituirse como de “aquellas
situaciones que sean forzosas e ineludibles, que de no contarse con su
adquisicion ponga en peligro la integridad, la vida o la salud de la usuaria ™.
Lo anterior teniendo en cuenta que el servicio de salud esta siendo garantizado
a través de la afiliacion al régimen contributivo de salud y no se ha probado
que la Entidad Prestadora del servicio de Salud no cuente con la
infraestructura necesaria para atenderla en sus necesidades médicas.

2.5.  Impugnacion.

2.5.1. El apoderado de la sefiora Sanchez de Varela impugnd la decision en
razon a dos consideraciones. La primera, que el fallo de primera instancia
desconocio los argumentos que se plantearon en la accion de tutela y la
jurisprudencia constitucional, al haber indicado que la accionante puede acudir
a las vias ordinarias a plantear su inconformidad, cuando esta dentro del grupo
de personas que pertenecen a la tercera edad, no siendo exigible dicha
obligacién de cara a su expectativa de vida. La segunda, hace referencia a que
no se tuvo en cuenta que si bien es cierto que el contrato de medicina
prepagada es de naturaleza privada, es igualmente cierto que en este caso esta
involucrado el derecho fundamental a la salud, por lo que se debe observar el
principio de asequibilidad economica que rige a dicha garantia como lo ha
reconocido el precedente constitucional.

2.6. Sentencia de segunda instancia en sede de tutela.

2.6.1. El Juzgado 14 Penal del Circuito de Conocimiento de Bogotéa D.C., en
fallo proferido el 1° de diciembre de 2016 confirmé la decision de primera
instancia. Considero el juez de tutela que aunque los suministros prestados
por las Entidades Promotoras de Salud bajo la figura de los Planes
Voluntarios de Salud tienen la finalidad de suministrar o materializar un
objeto de interés publico, el servicio se torna de “exclusividad privada al salir
de los regimenes dispuestos por el estado (sic) para cumplir con la prestacion
del derecho y la necesidad esencial, pasando a regirse por el contrato o
convenio suscrito por el usuario bajo el principio de autonomia de la
voluntad™*°.

Agrega que se trata de una controversia meramente contractual, es decir, fuera
del marco obligatorio fijado por el sistema de seguridad social en salud a
cargo del Estado, ya que la accionante se encuentra afiliada al régimen
contributivo a través de la EPS Sanitas, por lo que fue de manera adicional
que decidio contratar una obligacidn de caracter prestacional con la Compafiia
Medicina Prepagada Colsanitas S.A., que en el caso de no poder seguir
sufragandose puede igualmente ser cubierto en el régimen contributivo de

1bidem.
10 Folio 203, cuaderno 1.
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salud. Asimismo, este Gltimo cuenta con un servicio de acompafiamiento de
control y seguimiento para la disminucion de factores de riesgo, ademas de
tener a disponibilidad la red de prestadores de servicios adscritos a dicha
Entidad Promotora de Salud.

Finalmente, en cuanto a la discusion del aumento de la cuota de la tarifa de
medicina prepagada, concluyd que este tipo de conflictos son de observancia
de otras entidades estatales que tienen el deber de verificar el cumplimiento
de las normas reguladoras en materia de salud, como lo es la
Superintendencia Nacional de Salud, que en este caso puntualiza que “segun
el articulo 38 de la ley (sic) 1438 de 2011 y el numeral 18 del articulo 6 del
Decreto 2462 de 2013 tiene a su cargo la aprobacion de los Planes
Voluntarios de Salud y las tarifas inmersas en estos, respecto de las EPS vy
entidades de medicina prepagada, asi pues, al momento de suscitarse
discrepancia con las obligaciones y deberes de la sociedad parte del
contrato, la Superintendencia Nacional de Salud atenderd la discusion
verificando si el proceder en la prestacion de la atencion se encuentra dentro
de los lineamientos autorizados o exceden su fin"'*. Por tal razén, la presente
accion de tutela no cumple con el requisito de subsidiariedad, pues el asunto
escapa de la orbita constitucional.

2.7. Seleccion del expediente 5.999.845.

2.7.1. La Sala de Seleccion Numero Dos decidié excluir los fallos de tutela
del  expediente que se estudia mediante auto del 28
de febrero de 2017. No obstante, el 30 de marzo de 2017 se presenté solicitud
de insistencia de seleccion para la revision del expediente T-5.999.845, en
esta expone dos temas a observar en el proceso*?.

2.7.1.1. En primer lugar, que la decision que se tome sobre este expediente
permitira aclarar dos componentes esenciales del derecho fundamental a la
salud, como es la asequibilidad econdmica y la no discriminacidén en materia
de medicina prepagada. Sostiene que al aplicarse estos criterios por parte de la
Corte se impedird que las empresas de medicina prepagada, como la que ha
sido demandada, adopten estrategias de “seleccion de riesgos”, 10 cual afecta
los derechos fundamentales de los adultos mayores. Lo anterior, evitaria el
uso de tarifas diferenciales que se generan por el aumento en los costos de los
servicios de salud de las personas de avanzada edad. De lo contrario, al no
cumplir con el pago de estas tarifas, las personas mayores se verian obligadas
a terminar los contratos que los cubrian sin importar que con ello se vulnere
su garantia fundamental a la salud, amenazando otros derechos y generando
que estos sujetos de especial proteccion tengan que ver interrumpidos los
servicios de salud que se les venian prestando.

2.7.1.2. En segundo lugar, indico que de manera pacifica la Corte ha
reconocido que los principios que le son aplicables al derecho fundamental a
la salud vinculan tanto al sistema de seguridad en salud como al régimen

1 Folio 205, cuaderno 1.
12 Dicha solicitud de insistencia fue presentada por el Magistrado Alberto Rojas Rios.
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atinente a la medicina prepagada. Trae a colacion la Sentencia T-724 de 2005,
en la cual se sefial6 que “las diferencias relacionadas con la naturaleza
juridica, el vinculo contractual y método de financiamiento entre las
instituciones del sistema general de seguridad social en salud y las entidades
que ofrecen planes adicionales de salud, no son débice para que tanto en uno
como en otro caso resulten aplicables las disposiciones constitucionales
sobre el contenido y el alcance del derecho a la salud. (...) Por tanto,
previsiones tales como la continuidad del servicio, el consentimiento
infformado de los pacientes y los principios de disponibilidad, no
discriminacion, asequibilidad econdémica, acceso a la informacion,
aceptabilidad y calidad, entre otros, son exigibles en el marco de los planes
obligatorios, al igual que los ofrecidos por la medicina prepagada’. Por tal
razon, el hecho de que la accionada haya venido realizando en los Gltimos
afios incrementos exorbitantes a la tarifa de los servicios de medicina
prepagada es claramente un obstaculo para que la actora pueda continuar
solventando el servicio de salud particular que ha adquirido.

2.7.2. En virtud de esta insistencia, la Sala de Seleccion NUmero 4 mediante
Auto del 17 de abril de 2017 decidié seleccionar para revision las sentencias
de tutela dictadas dentro del expediente T-5.999.845.

3. Sede de revision.

3.1. Mediante escrito allegado el 19 de mayo de 2017, el apoderado judicial
de la Compafiia de Medicina Prepagada Colsanitas S.A. radicO un escrito
aportando nuevos documentos para que sean tenidos en cuenta al momento de
proferir decision en el tramite de revision del respectivo expediente de tutela.

3.1.1. Escrito de la Compaifiia de Medicina Prepagada Colsanitas S.A..

El apoderado judicial de dicha empresa sefiala que existe cosa juzgada
constitucional y accidn temeraria. Considera que al haberse fallado la accion
de tutela bajo el radicado 11001400305920150124500 por el Juzgado 59 Civil
Municipal de Bogoté D.C., la cual fue confirmada en segunda instancia por el
Juzgado 44 Civil del Circuito de la misma ciudad, y al no haberse
seleccionado en su debido momento para la eventual revisidn por parte de la
Corte Constitucional, se esta frente a la cosa juzgada constitucional por lo que
las decisiones alli contenidas son de caracter vinculante y definitivo. Expone
que tanto la tutela presentada en esa ocasién como la aqui discutida poseen la
misma identidad de objeto, de causa y de partes, puesto que en ambas
ocasiones lo que se busca es que Medicina Prepagada Colsanitas S.A. se
abstenga de efectuar incrementos en las tarifas de medicina prepagada.

Manifiesta que el aumento de las tarifas en el contrato de medicina prepagada
no es una situacion que vulnere garantias fundamentales, puesto que el
derecho a la salud sigue estando cubierto, dado que para poder acceder a este
tipo de planes adicionales se debe estar previamente afiliado al régimen
contributivo a través de una Entidad Promotora de Salud, los cuales
actualmente estan siendo utilizados pues no existe queja sobre la negacién de
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este servicio, sino que se trata de un tema contractual y tarifario cuya
competencia no corresponde a los jueces de tutela.

3.1.2. Resalta que la vinculacion de la sefiora Sanchez de Varela al contrato
de medicina prepagada de Colsanitas S.A., no es obligatoria sino voluntaria, y
la permanencia de la misma es por la libre decision de la usuaria, por tanto, al
continuar con la vinculacion se adhiere al contenido contractual que ha sido
previamente aprobado por la Superintendencia Nacional de Salud.
Adicionalmente, en este aspecto refiere que “la obligacion de pago de la
tarifa que esta en cabeza de los usuarios de medicina prepagada no esta
condicionada a la situacion de productividad del sujeto que contrata dichos
servicios como se pretende demostrar, sino a la aplicacion de caracteristicas
contractuales como la onerosidad, la cual es inherente a los contratos
bilaterales y de tracto sucesivo, donde la compafiia tiene la obligacion de
suministrar los servicios de salud y el usuario se obliga al pago de la tarifa
correspondiente ™3,

3.1.3. Aduce que los incrementos tarifarios del contrato de medicina
prepagada no son susceptibles de analizarse desde la 6ptica del aumento en el
IPC, sino que son el resultado de un analisis fundamentado en estudios
actuariales acorde con los planes ofrecidos y las notas técnicas que debe
presentar Medicina Prepagada Colsanitas S.A. ante la Superintendencia
Nacional de Salud, siguiendo lo establecido en la Circular Externa Num. 047
de 2007.

En este mismo sentido, argumenta que los incrementos de las tarifas obedecen
a diversos factores como “la siniestralidad de cada grupo de riesgo,
variables macroeconémicas como el indice de precios del sector salud, la
oferta de profesionales de la salud, la revaluacion del dolar frente a la
moneda nacional, que afecta el costo de los servicios como son los
medicamentos, insumos importados y la inclusion de nuevas tecnologias en el
sector salud”'*. Lo anterior sin desconocer que la tarifa anual se encuentra
siempre sustentada en las notas técnicas que se entregan a la Superintendencia
Nacional de Salud, la cual ha sido publicada a nivel nacional y es de
aplicacion a cada uno de los usuarios que se encuentren comprendidos en los
diferentes grupos.

3.1.4. Hace referencia a que si bien se inici6 ante la SIC un proceso verbal
sumario que duré un poco mas de dos afios, este ha finalizado y fue resuelto
con sentencia favorable a Medicina Prepagada Colsanitas S.A., por lo que la
entidad competente dirimié la queja presentada por la accionante, al concluir
que el incremento de las tarifas que se cobran anualmente se encuentra
fundamentado en las exigencias establecidas en la ley y los decretos que
regulan la materia. Por lo anterior, el apoderado de la empresa accionada
sefiala que no existe la necesidad de urgencia de proteger el derecho
fundamental que se invoco en el escrito de insistencia, respecto a la demora
que existia en resolverse la controversia ante la Delegatura de Asuntos

13 Folio 13, cuaderno 2.
14 pagina 14 del escrito presentado por Medicina Prepagada Colsanitas S.A. anexo al tramite de revision.
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Jurisdiccionales de dicha Superintendencia.

3.1.5. Finalmente, en cuanto a la capacidad econémica de la sefiora Sanchez
de Varela y su nacleo familiar, detalla que no es cierto que no fuese
propietaria de algin bien y que dependa de la ayuda econémica de terceras
personas, puesto que se ha reservado el usufructo de tres bienes inmuebles,
que comprenden dos apartamentos y un garaje ubicados en el barrio Rosales
de Bogota D.C. derivados de la venta de la nuda propiedad a un familiar que
es el sefior David Fernando Varela Sanchez. Por tal razon, considera que esta
plenamente desvirtuado el componente esencial del derecho de asequibilidad
econémica.

3.1.6. En el escrito del 19 de mayo de 2017, el apoderado judicial de
Medicina Prepagada Colsanitas S.A. aporto los siguientes medios de prueba
para que sean tenidos en cuenta en sede de revision del expediente de tutela:

- Copia del proceso de accion de proteccion al consumidor que cursé ante la
SIC bajo el radicado Num. 14-37993% (Folios 56 a 67, cuaderno 1).

- En medio magnético, la sentencia del 25 de noviembre de 2016 proferida
dentro del proceso de accidn de proteccion al consumidor iniciado por Lucia
Isabel Sanchez contra la Compaiiia de Medicina Prepagada Colsanitas S.A.1
(Folio 69, cuaderno 1).

- Copia del ultimo contrato de medicina prepagada No 10-10-276457
suscrito por Lucia Isabel Sanchez de Varela (Folios 70 a 73, cuaderno 1).

- Copia del comunicado radicado bajo NURC: 1-2015-163647 del 29 de
diciembre de 2015, por medio del cual Medicina Prepagada Colsanitas S.A.
presentd ante la Superintendencia Nacional de Salud la publicacion de la
cobertura y valor de los programas de medicina prepagada del afio 2016
(Folio 74, cuaderno 1).

- Copia del resultado para consultas de bienes inmuebles efectuado en la
Superintendencia de Notariado y Registro a nombre de la sefiora Lucia

15 Dentro del proceso de accion de proteccion al consumidor que se aporta se encuentran cada una de las
excepciones de méritos propuestas y medios de prueba solicitados, asi como copia de la parte resolutiva de la
sentencia proferida el 25 de noviembre de 2016 en audiencia.

16 |_a sentencia del 25 de noviembre de 2016, proferida en audiencia en la accion de proteccion al consumidor,
dio como resultado un fallo a favor de la Compafiia de Medicina Prepagada Colsanitas S.A., teniendo en
cuenta que las reglas que se establecen para el cobro de las tarifas y los ajustes a las tarifas no son de resorte
propio del contrato, sino que dichas reglas son de materia exclusiva normativa establecida en el Decreto 1570
de 1993. El fallador considerd que estas normas han sido cumplidas por dicha compafia en los
procedimientos actuariales que se han realizado y que a su vez han sido verificadas anualmente por la
Superintendencia Nacional de Salud, la cual no ha formulado negativas respecto a los fundamentos actuariales
propuestos para cada afio y que han sido informados para cada vigencia por parte de Medicina Prepagada
Colsanitas S.A.. Al realizar este célculo se ha tenido en cuenta de forma razonada variables como la edad de
la persona, el género, el perfil epidemiolégico y el consumo estadistico de cada uno de los usuarios en el afio
anterior de los servicios de salud que se han utilizado, entre otros, por lo que en caso de hacer uso de servicios
de alto costo se hace necesario un reajuste para cada grupo de edad determinado. En este sentido, considerd
que las tarifas que se han calculado no son abusivas ni caprichosas debido a que son previamente aprobadas
por la Superintendencia antes indicada, asi como las clausulas del contrato mismo.
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Isabel Sanchez de Varela, en el cual consta el registro de los siguientes
inmuebles (Folio 77, cuaderno 1):

- Inmueble ubicado en la Calle 72 Bis Num. 1-10, apartamento 302,
identificado con folio de matricula inmobiliario 50C-1345453 ubicado
en el barrio Rosales de Bogota D.C..

- Inmueble ubicado en la Carrera 4 Num. 71-62, apartamento 403,
identificado con folio de matricula inmobiliaria 50C-1031441 ubicado en
el sector Rosales de Bogotd D.C.. Asi como el garaje numero 15,
identificado con folio de matricula inmobiliaria 50C-1031425 ubicado en
el mismo punto.

- Copia del resultado de consultas de bienes inmuebles efectuado en la
Superintendencia de Notariado y Registro a nombre de David Fernando
Varela Sanchez, familiar de la sefiora Lucia Isabel Sanchez de Varela y en
el que consta que es propietario de los siguientes bienes inmuebles en la
ciudad de Bogota D.C. (Folio 78, cuaderno 1):

- Inmueble ubicado en la Carrera 16 Num. 127 - 81, interior 4,
apartamento 1103, identificado con folio de matricula inmobiliaria 50N-
20136911, el cual se encuentra en el sector Country Club de Bogota D.C.
- Inmueble ubicado en la Carrera 16 Num. 127 - 81 garaje 324,
identificado con folio de matricula inmobiliaria 50N-20136939.

- Inmueble ubicado en la Carrera 16 Num. 127 - 81 garaje 325,
identificado con folio de matricula 50N-20136940.

- Inmueble ubicado en la Carrera 16 Num. 127 - 8, deposito 188,
identificado con el folio de matricula inmobiliario 50N-20137004.

- Certificado de tradicion y libertad del bien inmueble ubicado en la Calle 72
Bis Nim. 1 - 10, apartamento 302, cuya nuda propiedad fue vendida por la
accionante al sefior David Fernando Varela Sanchez (familiar de aquella) y
cuyo usufructo se reservo para Lucia Isabel Sanchez de Varela (Folio 79 a
82, cuaderno 1).

- Certificado de tradicion y libertad del inmueble ubicado en la Carrera 4
Num. 71-62, apartamento 403, cuya nuda propiedad fue vendida por la
accionante al sefior David Fernando Varela Sanchez y cuyo usufructo se
reservd para la sefiora Lucia Isabel Sanchez de Varela (Folios 83 a 85,
cuaderno 1).

- Certificado de tradicion y libertad del bien inmueble ubicado en la Carrera
16 NUm. 127-81, interior 4, apartamento 1103, de propiedad de David
Fernando Varela Sanchez familiar de la sefiora Lucia Isabel Sanchez de
Varela y en donde ella vive actualmente (Folios 86 y 87, cuaderno 1).

- Certificado de afiliacion de Lucia Isabel Sanchez de Varela (Folio 92,
cuaderno 1).
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- Certificado de pago de aportes de Lucia Isabel Sanchez de Varela al
Sistema General de Seguridad Social en Salud durante el periodo
comprendido entre enero y abril de 2017 (Folio 93, cuaderno 1).

- Certificado de pago de aportes del afio 2012 en el que constan los ingresos
que para ese afio percibia el sefior David Fernando Varela Sanchez (Folio
91, cuaderno 1).

- Hoja de vida del sefior David Fernando Varela Sanchez (Folios 88 y 89,
cuaderno 1).

3.2. Mediante auto del 6 de julio de 2017, el Magistrado Ponente dio traslado
del escrito y documentos remitidos por la parte demandada a la accionante y
su apoderado con el fin de que se pronunciaran sobre estos, si lo consideraban
pertinente.

II. CONSIDERACIONES DE LA CORTE CONSTITUCIONAL
1. Competencia.

Esta Sala es competente para examinar el fallo materia de revision, de
conformidad con lo establecido en los articulos 86° y 241°-9 de la
Constitucion Politica 'y 31° a 36° del Decreto 2591 de 1991.

2. Planteamiento del caso y problema juridico.

La accionante, Lucia Isabel Sanchez de Varela, es una mujer de 91 afios de
edad que se afilié al programa de medicina prepagada de Colsanitas S.A. hace
maés de 20 afios. En el marco de este ultimo ha recibido los servicios de salud
que requiere en razon de su edad, ademas de los controles domiciliarios
periodicos. En el escrito de tutela relata que la entidad demandada, Medicina
Prepagada Colsanitas S.A., al realizar los aumentos tarifarios anuales del
valor de la cuota mensual que debe ser pagada para recibir el servicio de
medicina prepagada, ha incurrido en la vulneracion de los derechos
fundamentales a la salud y al minimo vital.

Lo anterior porque en seis afios la mensualidad a cancelar pasé de un valor de
$331.290 a $817.320 pesos m/cte, con lo cual los porcentajes de aumento de
la tarifa superan ampliamente el indice de precios del consumidor (IPC),
dadas las alzas mayores al 20%. La accionante ha visto, por tanto, afectados:
1) el derecho al minimo vital, por cuanto el pago de la prepagada representa
maés de la mitad de la pension que percibe; y ii) el derecho a la salud debido a
que esta situacion podria llevarla a cancelar el plan de medicina prepagada,
obligandola a sus 91 afios a recurrir al plan de beneficios que ofrece la EPS a
la que se encuentra adscrita, perdiendo las concesiones del servicio adicional
que se le brindan actualmente.

En consecuencia, el problema juridico a responder en esta decision esta dado
en determinar si Medicina Prepagada Colsanitas S.A. vulnerd los derechos
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fundamentales a la salud y al minimo vital de la sefiora Lucia Sanchez de
Varela, al proceder a realizar los incrementos anuales de la tarifa mensual del
servicio de medicina prepagada que la accionante estima desproporcionados,
dado el porcentaje del alza que se le ha establecido en los Gltimos afios.

Para resolver el problema juridico planteado, la Corte considera necesario
referirse previamente a los siguientes puntos que Se encuentran
interrelacionados: i) la procedencia excepcional de la accién de tutela para
amparar derechos de un adulto mayor; ii) la procedencia excepcional de la
accion de tutela en medicina prepagada; iii) los derechos fundamentales a la
salud (principio de continuidad) y al minimo vital; iv) el derecho fundamental
a la salud de los adultos mayores; v) el alcance de los contratos de medicina
prepagada; vi) la variacion de condiciones tarifarias; y asi pasar a resolver el
caso concreto.

3. La procedencia excepcional de la accion de tutela para amparar
derechos de un adulto mayor. Reiteracion de jurisprudencial’.

3.1. El articulo 86 Superior consagra que cuando se encuentre amenazado un
derecho fundamental la accién de tutela procede como medio de defensa
judicial para su proteccidon inmediata, respecto de cualquier accion u omision
que provenga de una autoridad publica o de un particular®. No obstante, de
manera previa el juez de tutela tiene la tarea de evaluar si es procedente el
amparo. Asi, en caso de no disponer de un medio de defensa idoneo la tutela
serd viable de manera definitiva y en el evento de que se busque prevenir un
perjuicio irremediable la accion procedera como mecanismo transitorio®®.

3.2. Asimismo, este Tribunal ha considerado que la accion de tutela es
procedente aun ante la presencia de un mecanismo ordinario de defensa,
cuando:

“(i) Los medios ordinarios de defensa judicial no son
suficientemente idoneos y eficaces para proteger los derechos
presuntamente conculcados; (ii) aun cuando tales medios de
defensa judicial sean idoneos, de no concederse la tutela como
mecanismo transitorio de proteccion, se produciria un perjuicio
irremediable a los derechos fundamentales; y (iii) el accionante es
un sujeto de especial proteccion constitucional (personas de la
tercera edad, personas discapacitadas, mujeres cabeza de familia,
poblacion desplazada, nifios y nifias), y por lo tanto su situacion
requiere de particular consideracién por parte del juez de tutela”?.

3.3. Debe observarse a la hora de evaluarse los medios idoneos o eficaces,
que el requisito de subsidiariedad esta encaminado a restringir el uso de la

17 Se reiteran las consideraciones de las Sentencias T-252 de 2017, T-680 de 2016, T-656 de 2016, T-177 de
2015, T-603 de 2013 y C-359 de 2013.

18 Sentencia T-262 de 2012.

19 Ihidem.

20 Sentencia T-282 de 2008.
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accion de tutela como mecanismo principal, en la medida que el numeral 1°
del articulo 6° del Decreto Estatutario 2591 de 1991 dispone la improcedencia
cuando existan otros medios de defensa judiciales, salvo se advierta la falta de
eficacia, atendiendo las circunstancias en que se encuentre el solicitante. De
igual modo, el articulo 9°, ejusdem, establece que el agotamiento de la via
gubernativa no impide la posibilidad de acudir de manera directa a la accion
de tutela. Asimismo, esta Corporacion decantd en la Sentencia SU-377 de
2014, que la sola existencia de otro mecanismo judicial no constituye una
razon suficiente para declarar la improcedencia, sino que el juez debe
evaluar la posible eficacia de proteccién del instrumento ordinario en las
circunstancias especificas del caso examinado?L.

3.4. De otra parte, debe precisarse que la configuracion de un perjuicio
irremediable debe ser analizada atendiendo las circunstancias de cada caso y
de manera analoga a como ocurre cuando existen otros mecanismos judiciales
de defensa. Se trata de una regla general que se explica en si misma, por
cuanto, no todo dafio se convierte autbnomamente en irreparable.

Por lo anterior, esta Corporacion ha reiterado las caracteristicas que definen el
perjuicio irremediable. En Sentencia T-328 de 2017 esta Sala de Revision
indicé que: “este se presenta "cuando el peligro que se cierne sobre el
derecho fundamental es de tal magnitud que afecta con inminencia y de
manera grave su subsistencia, requiriendo por tanto de medidas
impostergables que lo neutralicen”. Al respecto, la Corte ha establecido que
para que se configure el perjuicio irremediable, éste debe ser: “(i) inminente,
es decir, por estar proximo a ocurrir; (ii) grave, por dafiar o menoscabar
material o moralmente el haber juridico de la persona en un grado relevante;
(iii) urgente, que requiera medidas urgentes para conjurarlo; y (iv) que la
accion de tutela sea impostergable a fin de garantizar el adecuado
restablecimiento del orden social justo en toda su integridad’”.

Sin embargo, algunos grupos con caracteristicas particulares pueden llegar a
sufrir daflos 0 amenazas que, aun cuando para la generalidad de la sociedad no
constituyen perjuicio irremediable, si lo son puesto que por encontrarse en

2L En la misma linea, la Sala Sexta de Revision expuso en la sentencia T-417 de 2016 que: “le corresponde al
juez constitucional determinar si en el caso concreto la utilizacion del recurso de amparo, mas alla de buscar
la salvaguarda de derechos fundamentales vulnerados al interior de una actuacion administrativa, pretende
enmendar la falta de agotamiento de la via gubernativa y con ello habilitar el estudio de la controversia en
un escenario judicial. Evento en el cual, la accién de tutela se torna improcedente.// En lo ateniente a los
mecanismos judiciales ordinarios, la jurisprudencia constitucional ha admitido que bajo algunas
circunstancias no se erigen como un medio eficaz o idéneo para garantizar el goce del derecho fundamental
invocado, cuando existe evidencia de un perjuicio irremediable o cuando la mora judicial de la jurisdiccién
implica un agravio desproporcionado para el solicitante”. En relacion con el estudio que corresponde al juez
constitucional, la sentencia T-669 de 2013 expresa que: “Para determinar la concurrencia de estas dos
caracteristicas, deben examinarse los planteamientos facticos de cada caso, estudiando aspectos tales como
si la utilizacion del medio o recurso de defensa judicial existente tiene por virtud ofrecer la misma proteccion
que se lograria a través de la accion de tutela; el tiempo que tarda en resolverse la controversia en la
jurisdiccion ordinaria; el agotamiento de la posibilidad de ejercicio del derecho fundamental durante el
tramite, la existencia de medios procesales a través de los cuales puedan exponerse los argumentos
relacionados con la proteccion de los derechos fundamentales; las circunstancias que excusen o justifiquen
que el interesado no haya promovido 0 no espere promover los mecanismos ordinarios que tiene a su
alcance; la condicion de sujeto de especial proteccidn constitucional del peticionario, que exige una especial
consideracion de su situacion, entre otras.”
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condiciones de debilidad o vulnerabilidad pueden tener repercusiones de
mayor trascendencia que justifican un “tratamiento diferencial positivo’??, y
que amplia a su vez el &mbito de los derechos fundamentales susceptibles de
proteccion por via de tutela. De cualquier manera, los criterios que definen si
un perjuicio es irremediable deben guardar estrecha relacion con los aspectos
sustanciales por los cuales se les concede genéricamente esa especial
proteccion. En otras palabras, no todos los dafios constituyen un perjuicio
irremediable por el simple hecho de tratarse de sujetos de trato preferencial.

3.5. En lo referido a que el accionante sea un sujeto de especial proteccion, la
Corte ha estimado que en virtud de la necesidad de garantizar el amparo
constitucional reforzado de que gozan y con el objeto de admitir la viabilidad
y prosperidad de la accidn, “el juez de tutela debe considerar con particular
atencion las circunstancias de debilidad manifiesta e indefension en las que se
encuentra el titular de los derechos invocados . Es asi como en casos de
alto contenido economico, como los pensionales, este Tribunal ha admitido
que proceda la accion de tutela al reconocer en el accionante a un sujeto de
especial proteccion constitucional, que en la mayoria de procesos pensionales
es un adulto mayor.

En la Sentencia T-318 de 2016 esta Corporacion manifestd que se: “ha
admitido la procedencia de la accién de tutela para el reconocimiento de
pensiones, cuando el titular del derecho en discusién es un sujeto de especial
proteccion constitucional o que por su condicién econémica, fisica 0 mental
se encuentra en situacion de debilidad manifiesta, lo que permite otorgarle un
tratamiento especial y preferente respecto de los demas miembros de la
sociedad, dado que someterlo a los rigores de un proceso judicial puede
resultar desproporcionado y altamente lesivo de sus garantias
fundamentales”.

3.6. Conforme al Texto Superior y la jurisprudencia constitucional, los
adultos mayores hacen parte de la categoria de sujetos especialmente
protegidos por el ordenamiento juridico. Al poderse presentar situaciones de
exclusion social que repercuten negativamente en el acceso a oportunidades de
orden social, econdmico y cultural, se justifica una diferenciacion positiva
para suprimir las barreras que se opongan a la igualdad material. La supresion
de dichas barreras no se limita al derecho sustancial, sino que también se
aprecia en los mecanismos del derecho procesal que deben estar dispuestos y
asequibles frente a los derechos de los adultos mayores.

4. La procedencia excepcional de la accion tutela en medicina prepagada.
Reiteracion de jurisprudencia®.

4.1. El amparo constitucional contra particulares procede cuando aquellos

22 Sentencia T-177 de 2015.

23 Sentencia T-282 de 2008.

24 Se reitera las consideraciones expuestas por esta Sala en la Sentencia T-876 de 2014. Asimismo, se resefia
lo expuesto en las Sentencias T-412A de 2014, T-392 de 2014, T-346 de 2014, T-802 de 2013, T-158 de
2010, T-591 de 2009, T-140 de 2003, T-795 de 2008, T-765 de 2008, T-636 de 2008, T-196 de 2007, T-660
de 2006 y T-731 de 2004.
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estén encargados de la prestacion del servicio pablico de salud y transgredan o
pongan en riesgo los derechos fundamentales, de conformidad con el articulo
86 Superior y el articulo 42.2%° del Decreto Estatutario 2591 de 1991. Como se
indico, la Corte ha reiterado que este mecanismo constitucional es residual y
subsidiario, de manera que solo puede ser invocado cuando existiendo una
vulneracion o amenaza de los derechos fundamentales, no concurra una
instancia judicial idonea y eficaz para obtener la proteccion o sea inoportuna
para prevenir un perjuicio irremediable. De ahi que el accionante deba agotar
previamente dichos medios ordinarios antes de acudir a la accion de amparo.

4.2. Ahora bien, los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en
Salud pueden contratar planes adicionales de salud, como el de medicina
prepagada®, en virtud de lo dispuesto en numeral 169.2 del articulo 37 de la
Ley 1438 de 20117,

4.3. Puntualmente, respecto de la procedibilidad de la tutela para debatir
controversias derivadas de contratos de medicina prepagada?, este Tribunal
ha considerado que como quiera que su finalidad es ofrecer al afiliado “un
plan adicional de atencion en salud, el cual, si bien hace parte del sistema
integrado de seguridad social en salud, es opcional y se rige por un esquema
de contratacién particular”®, todo litigio que surja en torno a dicha tematica
deberd ser adelantado de conformidad con las normas civiles y comerciales
vigentes.

4.4. No obstante, la jurisprudencia constitucional ha determinado que las
controversias suscitadas en relacion con este Plan Adicional en Salud pueden
ser reclamadas excepcionalmente por conducto de la accion de tutela cuando
se cumplan las siguientes condiciones:

“(i) Se trata de personas juridicas privadas que participan en la
prestacion del servicio publico de salud; || (ii) los usuarios de las
empresas que prestan los servicios adicionales de salud se

% “Articulo 42. Procedencia. La accion de tutela procederd contra acciones u omisiones de particulares en
los siguientes casos: (...) 2. Cuando aquel contra quien se hubiere hecho la solicitud esté encargado de la
prestacion del servicio publico de salud para proteger los derechos a la vida, a la intimidad, a la igualdad y
a la autonomia’”.

% La medicina prepagada fue definida en el articulo 1° del Decreto 1486 de 1994 como “el sistema
organizado y establecido por entidades autorizadas conforme al presente decreto, para la gestiéon de la
atencion médica y de la prestacion de los servicios de salud y/o para atender directa o indirectamente estos
servicios, incluidos en un plan de salud preestablecido, mediante el cobro de un precio regular previamente
acordado”.

21 “Sustitiyase el articulo 169 de la Ley 100 de 1993, con el siguiente texto: “Articulo 169. Planes
Voluntarios de Salud. Los Planes Voluntarios de Salud podran incluir coberturas asistenciales relacionadas
con los servicios de salud, seran contratados voluntariamente y financiados en su totalidad por el afiliado o
las empresas que lo establezcan con recursos distintos a las cotizaciones obligatorias o el subsidio a la
cotizacion. // La adquisicion y permanencia de un Plan Voluntario de Salud implica la afiliacion previa y la
continuidad mediante el pago de la cotizacién al régimen contributivo del Sistema General de Seguridad
Social en Salud. // Tales Planes podran ser: // 169.1 Planes de atencion complementaria del Plan Obligatorio
de Salud emitidos por las Entidades Promotoras de Salud. // 169.2 Planes de Medicina Prepagada, de
atencion prehospitalaria o servicios de ambulancia prepagada, emitidos por entidades de Medicina
Prepagada. // 169.3 Polizas de seguros emitidos por compafiias de seguros vigiladas por la Superintendencia
Financiera. // 169.4 Otros planes autorizados por la Superintendencia Financiera y la Superintendencia
Nacional de Salud”.

28 Sentencias T-412A de 2014 y T-802 de 2013, entre otras.

29 Sentencia T-412A de 2014.
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encuentran en estado de indefensién frente a éstas, toda vez que
dichas empresas tienen bajo su control el manejo de todos los
instrumentos que inciden en el disfrute efectivo de los servicios
médicos, quirurgicos, hospitalarios y asistenciales ofrecidos ‘hasta
el punto que, en la practica, son ellas las que deciden de manera
concreta si cubren o no el respectivo gasto en cada momento de la
ejecucion del contrato *° y, adicionalmente, tratandose de planes de
medicina prepagada e incluso de polizas de salud, los contratos son
considerados de adhesion, lo que significa que las clausulas son
redactadas por las empresas y poco son discutidas con el usuario-
contratante, situacion que lo convierte en la parte debil de la
relacion negocial; vy, || (iii) la via ordinaria no es iddnea ni eficaz
para la resolucion de un conflicto que involucra la violacion o
amenaza de derechos fundamentales como la vida y la dignidad de
las personas, maxime cuando se acredita la existencia de un
perjuicio irremediable, ya que la decision resultaria tardia frente a
la impostergable prestacion del servicio de salud ™.

4.5. En sentido similar, en la Sentencia T-392 de 2014 se indic6 que
“tratandose de la afectacion de derechos fundamentales, el juez de tutela,
atendiendo a los hechos particulares de un caso, puede entrar a analizar el
contenido, la interpretacion o el cumplimiento de un contrato determinado, y
puede adoptar medidas tendientes a la proteccion de los derechos
fundamentales vulnerados, de manera permanente o de manera transitoria,
dependiendo de la claridad de los hechos alegados y de si se requiere el
desarrollo de wun proceso judicial especifico en la jurisdiccion
correspondiente”™?. Por ello, en numerosas decisiones esta Corporacién ha
precisado que el amparo es procedente excepcionalmente como consecuencia
del desbordamiento de la autonomia, libertad o igualdad contractuales y en
perjuicio del usuario de salud, o en el evento que se violen o amenacen sus
derechos fundamentales®. Ello atendiendo que “las actuaciones destinadas a
garantizar una prestacion eficiente del servicio de medicina prepagada deben
adecuarse a los parametros constitucionales que consagran la garantia de la
prestacion del servicio pablico de salud y la proteccién de los derechos a la
vida, la salud, integridad personal y dignidad humana de los individuos "*.

En consecuencia, no obstante la jurisdiccion civil o comercial es la
competente para conocer de los conflictos suscitados en el marco de las
clausulas pactadas, ante la ineficacia de los medios ordinarios de defensa
puede proceder la tutela excepcionalmente “cuando la celebracion o
ejecucion de estos contratos involucra la efectividad y eficacia de derechos
fundamentales ", debido a que “(e)n efecto, se tiene que las acciones
ordinarias, ademas de ser inutiles y tardias frente a la necesidad apremiante
de los afectados de recibir atencion médica, se dirigen prioritariamente a la

30 Cfr. T-867 de 2007 y T-307 de 1997.

31 Sentencias T-412A de 2014 y T-158 de 2010.

32 Sentencia T-089 de 2005.

33 Sentencias T-765 de 2008, T-196 de 2007 y T-660 de 2006.
3 Sentencia SU-039 de 1998.

3 Sentencias T-591 de 2009, T-140 de 2009 y T-636 de 2008.
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recuperacion economica del servicio, por lo que las personas que requieren
de un servicio concreto de salud, no cuentan con otro mecanismo diferente a
la accion de tutela para lograr el amparo de pretensiones de esta indole ",

4.6. En suma, la solicitud de amparo constitucional se torna, en general,
improcedente para solucionar las controversias que se originan en los
contratos de planes adicionales, voluntarios o complementarios de atencién en
salud, debido a que sus normas especiales tienen mecanismos propios y
acciones de resolucion. No obstante, atendiendo que los mismos tienen como
objeto la prestacion de servicios de salud y que pueden ser trasgredidos los
derechos fundamentales de los usuarios, la accion de amparo procedera
excepcionalmente bajo las condiciones establecidas en la jurisprudencia
constitucional, asi como en atencion a la calidad del sujeto de especial
proteccion constitucional que reclama la proteccion de sus derechos
fundamentales.

5. Los derechos fundamentales a la salud (principio de continuidad) y
al minimo vital. Reiteracion de jurisprudencia®.

5.1. El articulo 49 de la Constitucion Politica establece el derecho a la salud
como un servicio publico mediante el cual el Estado cumple con su deber de
garantizar el bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de la
poblacion. Inicialmente, la Corte admitié que era susceptible de salvaguardia
a través de la accion de tutela: “i) cuando el derecho prestacional se halla en
conexidad con un derecho de rango fundamental, de modo que la afectacion
del primero conlleva la del segundo, ii) cuando el sujeto del derecho es un
nifio, una persona de la tercera edad o un discapacitado sensorial, fisico o
psiquico y iii) cuando, como consecuencia del desarrollo legal o
administrativo de wuna norma constitucional abstracta, el derecho
prestacional se transmuta y adquiere raigambre fundamental 8.

5.2. Posteriormente, este Tribunal considerd que el derecho a la salud es de
rango fundamental y auténomo, y que debe ser garantizado a todos los
sujetos. Especificamente, en Sentencia T-760 de 2008 la Corte recogié la
jurisprudencia sobre la materia y concluyé “que la salud es un derecho
fundamental que debe ser garantizado a todos los seres humanos igualmente
dignos. No hacerlo conduce a que se presenta un déficit de proteccion
constitucionalmente inadmisible. “(...) el derecho a la salud es,
autonomamente, un derecho fundamental y que, en esa medida, la garantia de
proteccion debe partir de las politicas estatales, de conformidad con la
disponibilidad de los recursos destinados a su cobertura.” Esta decision se
adopto considerando la estrecha relacién entre la salud y el concepto de la
‘dignidad humana’, *(...) elemento fundante del estado social de derecho que
impone a las autoridades y a los particulares el trato a la persona conforme
con su humana condicion””

3 Sentencias T-795 de 2008 y T-533 de 1996.

37 Se reiteran las consideraciones expuestas por esta Sala en la Sentencia T-193 de 2017. Asimismo, se resefia
lo expuesto en las Sentencias T-678 de 2015, T-876 de 2014 y T-412A de 2014.

38 Al respecto ver, entre otras, las Sentencias T-419 de 2007, T-096 de 2005 y SU-819 de 1999.
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5.3. Los planteamientos y decisiones adoptadas por esta Corporacion fueron
retomados en la Ley 1751 de 2015, “por medio de la cual se regula el
derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones”, al establecer
en el articulo 2° “(e)l derecho fundamental a la salud es auténomo e
irrenunciable en lo individual y en lo colectivo. || Comprende el acceso a los
servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la
preservacion, el mejoramiento y la promocion de la salud. ElI Estado
adoptara politicas para asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el
acceso a las actividades de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion para todas las personas. De conformidad con el
articulo 49 de la Constitucion Politica, su prestacion como servicio publico
esencial obligatorio, se ejecuta bajo la indelegable direccion, supervision,
organizacion, regulacion, coordinacion y control del Estado ..

5.4. De acuerdo con lo expuesto, la salud tiene caracter autbnomo y la doble
connotacion de derecho fundamental y servicio publico. Bajo este entendido,
y atendiendo a la dimension de la salud como un servicio publico, todas las
personas deben poder acceder a la promocidn, proteccion y recuperacion de la
salud, y al Estado le corresponde organizar, dirigir, reglamentar y garantizar
su prestaciéon de conformidad con los principios de eficiencia, equidad, pro
homine, continuidad, oportunidad, prevalencia de derechos, libre eleccion,
sostenibilidad, eficiencia y solidaridad, conforme a la Ley Estatutaria de
Salud y la Constitucion Politica®®. Esta Corporacion ha sido reiterativa al
momento de determinar que los derechos fundamentales de todo ser humano
son universales, inalienables, indivisibles e interrelacionados y, por lo tanto,
su goce efectivo debe ser garantizado.

5.5. Un principio de especial importancia en materia de la prestacion del
servicio de salud es el de continuidad. Este, de acuerdo con el articulo 6°
mencionado, instituye que: “/lJas personas tienen derecho a recibir los
servicios de salud de manera continua. Una vez la provision de un servicio ha
sido iniciada, este no podra ser interrumpido por razones administrativas o
economicas”. Conforme a lo manifestado por esta Sala en la Sentencia T-606
de 2016, “el principio de continuidad en la prestacion de servicios de salud
responde no solo a la necesidad de los usuarios de recibir tales servicios,
sino también a los postulados del principio de buena fe y de confianza
legitima contemplados en el articulo 83 en el texto Superior”. Ahora bien,
dicho criterio de necesidad se refiere, de acuerdo con la jurisprudencia de esta
Corporacion®®, a “aquellos tratamientos o medicamentos que de ser
suspendidos implicarian la grave y directa afectacion de su derecho a la vida,
a la dignidad o a la integridad fisica. En este sentido, no solo aquellos casos
en donde la suspension del servicio ocasione la muerte o la disminucion de la
salud o la afectacion de la integridad fisica debe considerarse que se esta
frente a una prestacion asistencial de caracter necesario. La jurisprudencia
ha fijado casos en los que desmejorar inmediata y gravemente las
condiciones de una vida digna ha dado lugar a que se ordene continuar con

39 Sentencia T-678 de 2015.
40'Ver Sentencias T-610 de 2014, T-438 de 2007 y T-170 de 2002.
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el servicio”.

5.6. En ese sentido, el principio de continuidad exige un comportamiento
determinado para las empresas que prestan servicios de salud. Estas deben
garantizar al usuario: (i) los tratamientos e insumos necesarios frente a todas
las etapas de determinado diagnostico; y (ii) continuidad en las condiciones
que se le han venido prestando, haciendo injustificable una interrupcion en la
prestacion del servicio dirigido a una persona cuya debilidad es manifiesta.

5.7. Ahora bien, en relacion con el derecho fundamental al minimo vital*:,
esta Corporacion lo ha reconocido desde 19922 en forma reiterada como un
derecho que se deriva de los principios de Estado Social de derecho, dignidad
humana y solidaridad, en concordancia con los derechos fundamentales a la
vida, a la integridad personal y a la igualdad en la modalidad de decisiones de
proteccion especial a personas en situacion de necesidad manifiesta, dado el
caracter de derechos directa e inmediatamente aplicables de los citados
derechos®.

Dicho derecho busca evitar que la persona se vea reducida en su valor
intrinseco como ser humano debido a que no cuenta con las condiciones
materiales que le permitan llevar una existencia digna en una situacion
especifica. En ese sentido, protege a la persona contra toda forma de
degradacion que comprometa su subsistencia fisica. Es por ello que las
decisiones de los jueces constitucionales, con fundamento en el minimo vital,
han ordenado al Estado y particulares, entre otras, reconocer prestaciones
positivas a favor de personas y han reprochado las acciones u omisiones que
atentan contra la subsistencia digna de una persona.

Ahora bien, el derecho fundamental al minimo vital presenta una dimension
positiva y una negativa. La primera se refiere a la obligacion de “suministrar
a la persona que se encuentra en una situacion en la cual ella misma no se
puede desempefiar autbnomamente y que compromete las condiciones
materiales de su existencia, las prestaciones necesarias e indispensables para
sobrevivir dignamente y evitar su degradacion o aniquilamiento como ser
humano **. La dimension negativa, implica que el derecho fundamental al
minimo vital se constituye “en un limite que no puede ser traspasado en
materia de disposiciéon de los recursos materiales que la persona necesita
para llevar una existencia digna .

En consecuencia, la protecciéon al derecho fundamental al minimo vital, a
través de la decision de un juez de tutela, se produce en aquellos eventos en
los que se logra establecer que determinada actuacion u omision, del Estado o

41 Sentencia C-388 de 2016 y 776 de 2003.

42 Sentencia T-426 de 1992 (M.P. Eduardo Cifuentes Mufioz).

43 Cfr. entre otras las siguientes Sentencias: T-005 de 1995 (M.P. Eduardo Cifuentes Mufioz); T-015 de 1995
(M.P. Hernando Herrera Vergara); T-144 de 1995 (M.P. Eduardo Cifuentes Mufioz); T-198 de 1995 (M.P.
Alejandro Martinez Caballero); T-500 de 1996 (M.P. Antonio Barrera Carbonell); T-284 de 1998 (M.P. Fabio
Mordén); SU-062 de 1999 (M.P. Vladimiro Naranjo Mesa).

44 Sentencia C-776 de 2003.

4 |bid.
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un particular, vulnera la subsistencia misma de una persona, o la degrada de
tal forma que compromete su dignidad.

6. El derecho fundamental a la salud de los adultos mayores.
Reiteracion de jurisprudencia.

6.1. Respecto a la especial condicion en que se encuentran las personas de
edad avanzada, la Corte ha resaltado la proteccién que a su favor impone el
articulo 46 Superior, al indicar que: “El Estado, la sociedad y la familia
concurrirén para la proteccion y la asistencia de las personas de la tercera
edad y promoveran su integracion a la vida activa y comunitaria. EI Estado
les garantizara los servicios de la seguridad social integral y el subsidio
alimentario en caso de indigencia”.

En el caso del derecho fundamental a la salud, es primordial resaltar el
vinculo que une la salud con la posibilidad de llevar una vida digna para los
adultos mayores. Como se ha constatado en diferentes fallos: “(e)sa relacion
intima que se establece entre el derecho a la salud y a la dignidad humana de
las personas de la tercera edad, ha sido también recalcada por el Comité de
Derechos Economicos, Sociales y Culturales de la ONU (Comité DESC), en
su observacion general numero 14 que, en su parrafo 25 establece: 25. En lo
que se refiere al ejercicio del derecho a la salud de las personas mayores, el
Comité, conforme a lo dispuesto en los parrafos 34 y 35 de la observacién
general No. 6 (1995), reafirma la importancia del enfoque integrado de la
salud que abarque la prevencion, la curacion y la rehabilitacion .

Es asi como en la Sentencia T-920 de 2014 este Tribunal manifesto que: “(e)n
el caso de las personas de la tercera edad, en atencion a las circunstancias
de debilidad manifiesta en que se encuentran, la Corte ha reconocido una
especial proteccion reforzada en salud y ha indicado que el Estado y las
entidades prestadoras de servicios de salud tienen la obligacion de prestar la
atencion médica integral necesaria. Asi la jurisprudencia constitucional ha
entendido que las especiales circunstancias de los grupos vulnerables
potencian la desigualdad material en la que se puedan encontrar. De esta
forma, el acceso a prestaciones en salud deben ser especialmente valoradas
en sede de tutela cuando sea evidente la situacion de indefensién, lo que
implica no detenerse en los limites formales en los casos concretos, sino que
debe primar la proteccion de los derechos fundamentales”. En multiples
oportunidades esta Corporacion ha promovido la proteccion del derecho
fundamental a la salud de los adultos mayores, buscando resolver
circunstancias de desigualdad y discriminacion material con personas que
pueden encontrarse en situacion de vulnerabilidad.

6.2. En conclusion, el derecho a la salud tiene la doble dimension de ser un
derecho fundamental y un servicio pablico. En virtud de lo anterior, diversos
principios de orden constitucional y legal son transversales a esta prestacion.
Estos Gltimos adquieren una especial connotacion en el marco de sujetos de

46 Sentencias T-412A de 2014 y T-1087 de 2007.
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especial proteccidn, como los adultos mayores, asi lo ha reconocido la Corte
en su jurisprudencia con base en el contenido del articulo 46 de la
Constitucion Politica.

7. El alcance de los contratos de medicina prepagada.

7.1. La medicina prepagada en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud — SGSS*'.

7.1.1. El articulo 48 de la Constitucién precisa que la seguridad social podra
ser prestada por entidades publicas o privadas, contemplando entre estas
ultimas a aquellas que ofrecen planes de medicina prepagada*. A estas la
Corte Constitucional las definié en la Sentencia C-274 de 1996 como
“empresas que prestan el servicio publico de salud, y cuya prestacion se
encuentra conexa a la condicion de actividad econémica de interés social,
sujeta a la intervencion, vigilancia y control del Estado el cual precisara los
fines, alcances y limites de tal servicio, a través de la Superintendencia
Nacional de Salud”.

La Corte en Sentencia T-236 de 2003* indicd que: “(l)a norma se orienta a
que quienes hayan contratado planes adicionales de salud no queden
desprotegidos ante aquellos riesgos que, por cualquier motivo, no sean
cubiertos por los planes de medicina prepagada. Es decir, si el contratista no
cuenta con un plan de salud que atienda sus requerimientos basicos,
careceria de sentido un plan adicional (...) De alli que ese régimen le
impusiera a cada entidad el deber de verificar la efectiva afiliacion al POS de
las personas que suscribieran los contratos de medicina prepagada pues no
se trataba sé6lo del cumplimiento de una formalidad para acceder a un plan
adicional de salud sino de una exigencia razonable enmarcada en la
necesidad de prever un marco integral de proteccién en salud para el
suscriptor de un plan adicional”.

De lo anterior se puede colegir que la importancia constitucional del POS es
mucho mayor que la de los planes adicionales, ya que esta Corte en mas de
una oportunidad ha procedido a garantizar el derecho a la salud de personas
que estando adscritas a un plan voluntario no lograron la proteccion integral y
directa de tal garantia frente a las entidades aseguradoras. En ese sentido, el
hoy llamado Plan de Beneficios goza de una importancia fundamental para
los derechos de todos los usuarios, puesto que tiene un caracter de
integralidad que los mencionados planes adicionales no tienen.

7.1.2. El propésito del Sistema General de Seguridad Social en Salud fue

47 Se resefian algunas consideraciones de las Sentencias T-140 de 2009, T-795 de 2008, T-745 de 2008, T-654
de 2008, T-724 de 2005, T-731 de 2004 y C-274 de 1996.

48 Sentencia T-745 de 2008.

4 Reviso el caso de una compaiifa de medicina prepagada que no corroboré que el accionante estuviera
afiliado al régimen contributivo de salud previamente a suscribir el contrato relativo al PAS, y al vencimiento
de la vigencia del mismo, se negd a renovarlo, por el incumplimiento de tal requisito, y suspendio el
tratamiento de quimioterapia que estaba recibiendo el accionante. La Corte concedid la tutela y ordené a la
compaiiia de medicina prepagada continuar con el tratamiento suspendido y “responder por la atencién
integral en salud” requerida por el actor.
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crear las condiciones propicias para lograr el acceso de toda la poblacién a los
distintos niveles de atencion en salud, con arreglo a los principios destacados
en el punto 5.5 de esta providencia. Hoy, los afiliados a este sistema cuentan
con un plan de beneficios, “(a)demas, pueden contratar con Planes
Adicionales de Salud denominados P.A.S., que segun el articulo 18 del
Decreto 806 de 1998, resultan ser un conjunto de beneficios opcionales al
POS, contratados de manera voluntaria, que garantizan una mayor atencion
frente a las actividades, procedimientos o intervenciones de hoteleria o
tecnologia propuestas por el Plan Obligatorio. Los P.A.S. pueden ser de tres
tipos: planes de atencion complementaria en salud, planes de medicina
prepagada y pélizas de salud ",

7.1.3. Lo anterior debido a los principios de universalidad que tiene como fin
que el sistema garantice la proteccion de todas las personas y de integralidad
que pretende la cobertura de todas las contingencias que afecten la salud de la
poblacion. Para dar cumplimiento a estos el legislador establecio la obligacion
de afiliar a toda la poblacion a un plan obligatorio, hoy denominado de
beneficios, en igualdad de condiciones. Ahora bien, ha explicado la Corte que
“existen ciertas exclusiones en materia de procedimientos, medicamentos y
otra serie de servicios que corresponde financiar directamente a los usuarios
del sistema. Para atenuar tales limitaciones el legislador previo la creacion
de los denominados Planes Adicionales de Salud, definidos por el articulo 18
del decreto 806 de 1998 en los siguientes términos: “Se entiende por Plan de
Atencién Adicional aquel conjunto de beneficios opcionales y voluntarios,
financiados con recursos diferentes a los de la cotizacion obligatoria (...) .
Sin embargo, debe reiterarse que el POS, en principio, debe cubrir todas las
necesidades fundamentales del wusuario, incluyendo los servicios vy
procedimientos requeridos y ordenados por el médico tratante para solventar
el padecimiento de cualquier enfermedad, sin perjuicio de exclusiones
justificadas como los procedimientos estéticos.

Asi lo dispuso esta Corte en Sentencia T-181 de 2004, en la que indic6é que
“(l)os contratos de medicina prepagada como especie de los Planes
Adicionales de Salud (P.A.S.), se encuentran instituidos en el ordenamiento
legal colombiano con el objeto de brindar a los usuarios del servicio de
salud, una atencion complementaria a la ofrecida de manera general por las
Empresas Promotoras de Salud (...) Asi, el usuario que tiene la capacidad
econdmica para acceder voluntariamente al pago de una proteccion mayor
en salud, -respecto de si mismo y su ndcleo familiar- contrata de manera
privada con una entidad de medicina prepagada para acceder a servicios de
salud, que se sugieren como de mayor calidad o cobertura’?.

7.1.4. En el caso de los planes de medicina prepagada, los articulos 169 de la
Ley 100 de 1993 — modificada por la Ley 1438 de 2011- y 18, 19 y 20 del

50 Sentencia T-140 de 20009.
51 Sentencia T-795 de 2008.
52 \/er también la Sentencia T-654 de 2008.
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Decreto 806 de 1998°, junto con los Decretos 1570 de 1993% - modificado
por el Decreto 1486 de 1994- y 1222 de 1994, regulan su régimen legal. El
numeral 1° del articulo 1° del Decreto 1570 de 1993 -modificado-, indica que
la medicina prepagada es el sistema organizado y definido por las entidades
autorizadas por la ley, “para la gestion de la atencion médica, y la prestacion
de los servicios de salud y/o atender directa o indirectamente estos servicios,
incluidos en un plan de salud preestablecido, mediante el cobro de un precio
regular previamente acordado ”.

En ese sentido, la Sentencia T-699 de 2004 indicd que los dos supuestos
fundamentales que gobiernan la medicina prepagada son: “(1) El ejercicio del
derecho a la libertad econémica y a la iniciativa privada dentro del marco
constitucional y legal; y (2) la prestacion del servicio pablico de salud®, lo
cual exige la intervencion, vigilancia y control del Estado, a través de la
Superintendencia Nacional de Salud, para precisar sus fines, alcances y
limites®” "8,

Explica la Corte en la Sentencia T-140 de 2009 que “la medicina prepagada
resulta ser un Plan Adicional de Atencion en salud que hace parte del sistema
de seguridad social en salud y que se suministra, dentro de un esquema de
contratacion particular y voluntaria, con recursos distintos de las
cotizaciones obligatorias de la seguridad social. ElI usuario que tiene la
capacidad economica para acceder voluntariamente al pago de una
proteccion mayor en salud, -respecto de si mismo y su nucleo familiar-,
contrata entonces de manera privada con una entidad de medicina
prepagada, el acceso a servicios de salud, que se sugieren como de mayor
cobertura o calidad, frente al plan basico (P.O.S.) entregado por las E.P.S”.
Adicionalmente, se trata de una actividad que maneja recursos captados del
publico y, por tanto, se encuentra bajo el control y vigilancia del Estado a
traves de la Superintendencia Nacional de Salud, tal y como lo establece el
numeral 15 del articulo 7°° del Decreto 2462 de 2013%°, que precisa las
funciones del Despacho del Superintendente.

En ese sentido, corresponde a esta entidad garantizar que dichas empresas

58 “Por el cual se reglamenta la afiliacion al Régimen de Seguridad Social en Salud y la prestacion de los
beneficios del servicio publico esencial de Seguridad Social en Salud y como servicio de interés general, en
todo el territorio nacional ™.

5 “Por el cual se reglamenta la Ley 10 de 1990 en cuanto a la organizacién y funcionamiento de la medicina
prepagada’”.

55 “Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 10 de 1990 en cuanto a la organizacién y funcionamiento
de la medicina prepagada”.

% Cfr. Sentencia C-274 de 1996.

57 Cfr. Sentencia SU-039 de 1998. En este fallo, la Corte precisé que “esta vigilancia se justifica ya que la
modalidad del prepago implica mayores riesgos para los usuarios del sistema en tanto existe siempre el
riesgo de que la persona abone la tarifa pero no pueda acceder al servicio de salud al cual tiene derecho
segln el contrato, pues si la entidad entra en crisis por no haber efectuado manejos financieros adecuados, el
cliente queda desprotegido”.

%8 Sentencia T-699 de 2004.

% “Son funciones del Despacho del Superintendente Nacional de Salud, las siguientes: “Garantizar la
idoneidad de los actores del Sistema de Seguridad Social en Salud a través, entre otras, de la autorizacion o
revocatoria para el funcionamiento y habilitacion de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios
de Salud EAPB, o las que hagan sus veces, de conformidad con lo establecido en la normativa vigente,
cualquiera que sea su naturaleza o régimen, empresas de medicina prepagada o ambulancia pre-pagada”.

80 “Por medio del cual se modifica la estructura de la Superintendencia Nacional de Salud”.
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sean idoneas, sin importar la naturaleza contractual de la relacién que las una
con el usuario del servicio de salud. Asimismo, le corresponde a la autoridad
asegurar que se siga la normatividad vigente y la Constitucion Politica, asi
como toda disposicion relativa al derecho a la salud, cuya garantia debe guiar
toda decision y determinacion de estas empresas, ya que se trata de su objeto
social y legal.

Asimismo, este Tribunal destacO ciertas caracteristicas de los servicios de
medicina prepagada: i) se encuentran sujetas a la inspeccion, vigilanciay
control del Estado; ii) las disposiciones constitucionales relativas al derecho a
la salud deben ser atendidas en la ejecucion de los contratos; vy iii) la accion
de tutela procede excepcionalmente para la solucién de controversias
contractuales, como se expuso previamente en esta providencia.

7.1.5. Ahora bien, este tema ha sido visto por la doctrina como una forma
clasica de aseguramiento privado, pero a partir de estudios particulares ha
sido posible establecer que los contratos de medicina prepagada tienen un
importante impacto econdémico en el marco del Sistema de Seguridad Social
en Salud de Colombia:

“En el balance costo-beneficio no quedan muy bien libradas [las
compafiias de medicina prepagada], porque la cobertura en
servicio es similar a la del POS, con una mejor oportunidad y
comodidad, pero solo si la empresa cuenta con una red de
prestadores importantes en la zona geografica del afiliado; vy el
costo es alto: la mensualidad esta en un promedio de $350.000 y
hasta $1.014.400 de acuerdo con la edad del afiliado, y ademaés se
debe pagar un bono por cada atencion (laboratorio, imagen
diagnostica, cita...). || Los reporte del Banco Mundial estiman que
el aseguramiento al que denominamos “medicina prepagada’
representa el 12% del gasto total en salud en Colombia y el 34.8%
del gasto privado en salud. Una cifra nada despreciable si se tiene
en cuenta que —como se anoto en la introduccion- entre 132 paises
de bajos y medianos ingresos en el mundo, solo 22 tienen un gasto
en aseguramiento privado que representa mas del 5% del gasto
total en salud; solo 13 paises tienen un gasto mayor al 10% y solo 4
paises superan el 20% (Brasil, Namibia, Suddfrica y Zimbawe) "®*.

7.1.6. Por consiguiente, el Sistema de Seguridad Social en Salud tiene una
filosofia de cubrimiento integral a todas las personas residentes en Colombia,
a través del plan de beneficios que garantizan las EPS. Dicho plan contiene
servicios, procedimientos y medicamentos que ofrecen una cobertura esencial
y necesaria para garantizar la integridad del ser humano. Ahora bien, el
legislador también cre6 los llamados Planes Adicionales de Salud, en su
especialidad de contratos de medicina prepagada, para que aquellas personas
que, de manera voluntaria, acuerden con las EPS o con otras entidades
especializadas, mayores beneficios médicos asistenciales a los ya establecidos

61 \Vélez, Claudia Marcela. La salud en Colombia: Pasado, presente y futuro de un sistema en crisis. Penguin
Random House Grupo Editorial Colombia, Bogota 2016.
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en el régimen general, puedan hacerlo. Al igual que las EPS, las empresas que
presten dichos planes voluntarios deben seguir el ordenamiento y los
principios que rigen el servicio publico en salud.

7.2. Naturaleza del contrato de medicina prepagada®.

7.2.1. La naturaleza juridica de la relacion entre empresa y usuario es de
caracter contractual, lo cual supone, que le son aplicables las normas
pertinentes de los codigos Civil y de Comercio. Luego, “como en cualquier
contrato legalmente celebrado, el de medicina prepagada es una ley para los
contratantes que por él se obligan®3 %4,

De acuerdo con el articulo 6° del Decreto 1570 de 1993% y la Sentencia T-196
de 2007, los contratos de medicina prepagada pueden incluir la prestacion de
servicios de: i) promocion de la salud y prevencion de la enfermedad; ii)
consulta externa, general y especializada, en medicina diagnostica vy
terapéutica; iii) hospitalizacion; iv) urgencias; v) cirugia; vi) examenes
diagndsticos y vii) odontologia, ya sea por la prestacion en forma directa, a
través de profesionales de la salud o instituciones de salud adscritas o a través
de la libre eleccion por parte del usuario.

7.2.2. Ahora bien, la Corte concluyé en Sentencia T-591 de 2009 que “no es
constitucionalmente valido sostener que el contenido del derecho de la salud
sOlo es predicable para el caso del sistema general de seguridad social y
ajeno a los planes adicionales, con fundamento en la aplicacion exclusiva de
la legislacion civil y comercial”. Por lo anterior, este Tribunal ha determinado
que sin perjuicio de la naturaleza privada del contrato de medicina prepagada,
este se encuentra controlado y vigilado de forma permanente por el Estado, en
virtud del articulo 335 de la Constitucion Politica. En consecuencia, esta
Corte ha reiterado® que la Superintendencia Nacional de Salud debe aprobar
los contratos, y por supuesto evaluar todas las clausulas de estos, incluyendo
la relativa al precio.

En ese sentido, a juicio de la Sala Plena de esta Corporacion “la medicina
prepagada, sin importar su denominacion técnica, constituye una forma de
actividad aseguradora de riesgos médicos, y que por ende maneja recursos
captados del publico, por lo cual, conforme al articulo 335 de la
Constitucidn, se trata de una actividad de interés pablico en el cual el control

62 Se resefiaran algunas consideraciones de las Sentencias T-678 de 2015, T-963 de 2014, T-392 de 2014, T-
158 de 2010, T-661 de 2009, T-591 de 2009, T-140 de 2009, T-196 de 2007, T-1217 de 2005, T-1012 de
2005 y SU-1554 de 2000.

83 Cfr. Sentencia T-290 de 1996.

64 Sentencia T-1217 de 2015.

8 “Servicio de Medicina Prepagada. 1. Clases de servicios. La Superintendencia Nacional de Salud
calificara como contratos de medicina prepagada y se tendran como tales para todos los efectos legales,
aquellos que contemplen uno o mas de los servicios de: (1) promocion de la salud y prevencién de la
enfermedad; (2) consulta externa, general y especializada, en medicina diagnostica y terapéutica; (3)
hospitalizacion; (4) urgencias; (5) cirugia; (6) examenes diagndsticos y (7) odontologia. 2. Modalidad en la
prestacion de los servicios. Las Empresas de Medicina Prepagada podran prestar los servicios (1) en forma
directa; (2) a través de profesionales de la salud o instituciones de salud adscritas o (3) a través de la libre

eleccion por parte del usuario”.
% Sentencia T-392 de 2014 y T-660 de 2006.
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estatal es mds intenso”®.

7.3.  Labuena fe en el marco de los contratos de medicina prepagada®,

7.3.1. El contrato de medicina prepagada obedece en principio a las reglas
propias del derecho privado, atendiendo siempre a las excepciones planteadas
en virtud del servicio que se brinda a través de estas empresas. Pero, en razon
a que es un acuerdo de voluntades, debe fundarse en los principios de buena
fe y confianza mutua entre contratantes®®, como todo contrato privado.
Adicionalmente, el principio de buena fe se predica de cualquier actuacion,
bien sea en el marco de un escenario pablico o privado, como bien lo dispone
el articulo 83 de la Constitucion Politica’.

7.3.2. Tanto en la etapa precontractual como en la ejecucion contractual, las
partes estdn sometidas al acatamiento del principio de buena fe. En la
Sentencia SU-039 de 1998 la Corte recordd que, en virtud del mencionado
axioma, “en los contratos de medicina prepagada, se exige un
comportamiento de las partes que permita brindar certeza y seguridad
juridica respecto del cumplimiento de los pactos convenidos y la satisfaccion
de las prestaciones acordadas .

7.3.3. La Corte ha precisado que una compafiia de medicina prepagada
desconoce el principio de la buena fe, por ejemplo, en las ocasiones en que
niega tratamientos o servicios dirigidos a atender enfermedades no excluidas
expresamente en el contrato’. En el marco de estos casos, esta Corporacion
“ha expuesto maltiples veces, que los contratos de medicina prepagada, -
como todos- pero en mayor grado éstos por razon de su objeto, deben
celebrarse, interpretarse y ejecutarse de buena fe? 73,

Asimismo, se ha concluido por este Tribunal que “())a aplicacion del
principio de buena fe cobra vital importancia si se tiene en cuenta que, los
contratos de medicina prepagada, ademas de ser bilaterales, onerosos,
aleatorios, principales, consensuales y de ejecucion sucesiva en los términos
del Cdédigo Civil, son contratos de adhesion, esto es, acuerdos cuyos términos
son impuestos a una de las partes sin que ésta tenga la posibilidad de discutir
las condiciones bajo las cuales se obliga. Por tal razdn, en la ejecucion de los
mismos debe darse particular prevalencia al deber contractual de cumplir en
forma exacta con las prestaciones pactadas ™.

7.3.4. Por su parte, algunos doctrinantes han evaluado la figura de la buena fe
precisando sobre los contratos de medicina prepagada que “toda vez que estos

67 Ver Sentencias SU-1554 de 2000 y C-176 de 1996.

8 Se resefian algunas consideraciones de las Sentencias T-140 de 2009, T-795 de 2008, T-699 de 2004, T-128
de 2000, SU-1554 de 2000 y SU-039 de 1998.

89 Sentencia T-196 de 2007.

0 “Las actuaciones de los particulares y de las autoridades plblicas deberan cefiirse a los postulados de la
buena fe, la cual se presumira en todas las gestiones que aquellos adelanten ante éstas”.

"L Ver Sentencias T-140 de 2009 y T-128 de 2000.

72 Sentencia T-732 de 1998.

73 Sentencia T-140 de 2009.

7 Sentencia T-795 de 2008. Ver también la Sentencia T-699 de 2004.
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actos juridicos se rigen por el Derecho Privado, se encuentran resguardados
por los principios generales aplicables a la celebracion y ejecucion de los
contratos, como son, la autonomia de la voluntad privada y la buena fe. Y
teniendo en cuenta que este ultimo ha sido el argumento principal de la Corte
para limitar la actuacion de las empresas, sera necesario precisar que en la
actualidad la buena fe se concibe como una norma juridica compleja elevada
al rango de principio general del derecho, que implica llevar un
comportamiento leal en las fases previas y posteriores a la constitucion de las
relaciones juridicas. La nocién de buena fe, por su amplitud, ha sido
entendida como un concepto juridico indeterminado, por cuanto no se
encuentra es su totalidad limitado por la ley, y su aplicacion debe ser
producto de la razén préactica .

7.3.5. A pesar de tal indeterminacion, es claro que el concepto de buena fe
busca que la lealtad sea un comportamiento constante entre las partes en el
marco de la celebracion, ejecucion y terminacion del negocio juridico
entablado. Ello implica que debe existir un comportamiento coherente con las
actuaciones que llevaron a la formacion del contrato, por lo que, en virtud del
concepto de confianza legitima que se deriva de la buena fe’®, no se puede
sorprender a la otra parte con cambios intempestivos que modifican las
condiciones de lo legitimamente esperado por la parte afectada con el cambio,
que en ocasiones tiene el rasgo de ser la faccion débil del contrato, como se
vera més adelante.

7.3.6. En consecuencia, los contratos de medicina prepagada al ser de caracter
privado y al surgir en virtud de la autonomia de la voluntad, deben ser
celebrados, ejecutados e interpretados a la luz de la buena fe. Por tanto, no
podra ninguna de las partes ignorar sus obligaciones o imponer una carga sin
que esta facultad se encuentre expresamente determinada en el negocio
juridico celebrado entre la empresa prestadora y el usuario. Adicionalmente,
este Ultimo cuenta con una especial proteccion por tratarse de contratos de
adhesion, los cuales no se pueden modificar de forma unilateral por la parte
dominante de la relacién, como se vera a continuacion.

8. Variacion de condiciones tarifarias.
8.1. Regulacion de las tarifas en los contratos de medicina prepagada.

8.1.1. El articulo 497" de la Constitucion Politica establece que la atencion en

5 Quintana-Cepeda, Anamaria. The role of the Constitutional Court on the analysis of contracts of prepaid
medicine programs. Rev. salud publica [online]. 2016, vol.18, n.5, pp.827-836. Ver también: Wieacker F. El
principio general de la buena fé, Cuaderno Civitas, Madrid, 1982; De Los Mozos JL. El principio de buena fe.
Sus aplicaciones practicas en el derecho civil espafiol, Bosh, Barcelona, 1965; Ordoqui G. Buena fe
contractual, Ibafiez, Bogota, 2012; y Quifiones A. "Buena fe y lealtad contractual”, en Sanchez S, Derecho
contractual comparado. Una perspectiva europea y transnacional, Civitas, 2013.

6 Ver, entre otras, las Sentencias T-073 de 2017 y T-736 de 2015.

T “La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios plblicos a cargo del Estado. Se
garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocidn, proteccion y recuperacion de la salud.
|| Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los habitantes
y de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También,
establecer las politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su
vigilancia y control. Asi mismo, establecer las competencias de la Nacion, las entidades territoriales y los
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salud debe ser prestada bajo el principio de eficiencia. Dicho precepto
también se puede observar en el literal k) del articulo 6 de la Ley 1751 de
2015, el cual determina que la eficiencia consiste en: “El sistema de salud
debe procurar por la mejor utilizacion social y econémica de los recursos,
servicios y tecnologias disponibles para garantizar el derecho a la salud de
toda la poblacion”. Asimismo, en el literal a) del articulo 2 de la Ley 100 de
1993, la eficiencia se establece como uno de los principios del sistema de
seguridad social integral, y es definida como “la mejor utilizacion social y
econdmica de los recursos administrativos, técnicos y financieros disponibles
para que los beneficios a que da derecho la seguridad social sean prestados
en forma adecuada, oportuna y suficiente” .

Al respecto, esta Corporacion ha sostenido que el principio de eficiencia en
salud consiste en obtener la mejor utilizacion de los recursos financieros
disponibles, con el fin de prestar de manera adecuada los servicios de salud a
toda la poblacion del pais. Asi, en diferentes oportunidades la Corte ha
indicado que: “(e)l principio de eficiencia en materia de salud se relaciona
con la mejor utilizacion y maximizacion de los recursos financieros
disponibles para lograr y asegurar la 6ptima prestacion de los servicios de
salud a toda la poblacién 8.

8.2. Junto al anterior principio existen otros que deben ser atendidos en el
marco de la prestacion del servicio de salud, como el de “accesibilidad
economica”. El articulo 6° de la Ley 1751 de 2015 establece que el derecho a
la salud tiene entre sus elementos esenciales la accesibilidad, que puede ser
fisica 0 econémica. La economica, conforme a la Observacion Num. 14 del
Comite de Derechos Economicos, Sociales y Culturales de la ONU, se refiere
a que “los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan estar al
alcance de todos. Los pagos por servicios de atencion de la salud y servicios
relacionados con los factores determinantes basicos de la salud deberan
basarse en el principio de la equidad, a fin de asegurar que esos Servicios,
sean publicos o privados, estén al alcance de todos, incluidos los grupos
socialmente desfavorecidos. La equidad exige que sobre los hogares mas
pobres no recaiga una carga desproporcionada, en lo que se refiere a los
gastos de salud, en comparacion con los hogares mas ricos”. En la Sentencia
C-313 de 2014 que examind la constitucionalidad del proyecto de ley
estatutaria en salud que dio origen a la Ley 1751 de 2015, la Corte manifestd
que dicha equidad comporta que “quienes cuenten con mas recursos apoyen a
quienes, por carencia de recursos, no pueden acceder a los servicios basicos
de salud’™.

En esa oportunidad, la Sala Plena de esta Corporacion recordd que:
“postulados como el de equidad, entendidos tal como lo ha estimado el

particulares, y determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones sefialados en la ley. || Los
servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de atencion y con participacion de la
comunidad. La ley sefialard los términos en los cuales la atencién basica para todos los habitantes sera
gratuita y obligatoria. || Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su
comunidad”.

8 Ver Sentencias T-296 de 2016, T-345 de 2011C-463 de 2008 y C-623 de 2004.

8 Ver Sentencias C-313 de 2014 y T-1233 de 2004.
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organismo internacional en cita comportan medidas encaminadas a eliminar
las diferencias de trato en materia de prestacion del servicio de salud, con lo
cual, este principio no puede apuntar a prohijar criterios del tipo "quien mas
capacidad de pago tiene, mejor servicio de salud debe tener’. Asi por
ejemplo, este principio da lugar a la supresion de las diferencias de planes de
servicios y beneficios entre afiliados al régimen contributivo y al régimen
subsidiado. No sobra observar que el texto de la Ley se contrae a hablar de
‘mejoramiento de salud de las personas de escasos recursos, de los grupos
vulnerables y de los sujetos de especial proteccidn’, con lo cual, es preciso
advertir que una interpretacion desde la Constitucion, a favor del goce
efectivo del derecho, debe apuntar no solo a una nocién de mejoramiento
como referida solamente al proceso curativo, lo cual desconoceria otras
facetas de la salud, como lo son la prevencion, la promocion, la
rehabilitacion y la paliacion, entre otras. Por ello, en armonia con la lectura
hecha por esta Sala a lo largo del pronunciamiento, la declaracion de
exequibilidad del principio en lo que al "mejoramiento de salud de las
personas de escasos recursos, de los grupos vulnerables y de los sujetos de
especial proteccion” supone que el Estado debe adoptar politicas publica
dirigidas especificamente a mejorar la prestacion del servicio en todas las
fases que involucra la salud, tales como promocion, prevencion, diagnostico,
curacion, rehabilitacién y paliacion. Una apreciacion distinta refiiria con el
deber constitucional de realizar efectivamente los derechos”.

En consecuencia, el Congreso a través de la Ley 1751 de 2017 fij6 unos
postulados de especial importancia para la garantia del derecho fundamental a
la salud, entre ellos el de accesibilidad economica. En virtud de estos se debe
buscar la igualdad de condiciones en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, sin perjuicio del plan o tipo de afiliacion con que la persona cuente,
especialmente, si se trata de un sujeto de especial proteccion constitucional.

8.2.1. En la basqueda de esa mejor utilizacion social y econémica de los
recursos, diversas disposiciones se han propuesto regular el funcionamiento
de las entidades administradoras de los planes de beneficios, entre las que se
encuentran las empresas que administran los planes adicionales de salud. En
el marco de estas Ultimas se pueden observar aquellas dedicadas a los
contratos de medicina prepagada.

8.2.2. El articulo 24% del Decreto Reglamentario 806 de 1998 establece los
contenidos minimos que debe tener la minuta del contrato de los planes de
atencion complementaria en salud. Uno de estos es el relativo al costo y forma
de pago del plan. Asimismo, el articulo 15 del Decreto Reglamentario 1570

8 “Estipulaciones contractuales. Los contratos de PAC deberan incluir como minimo:

a) Identificacion del contratista y, de los beneficiarios del plan;

b) Definicidn de los contenidos y caracteristicas del plan;

c) Descripcion detallada de los riesgos amparados y las limitaciones;

d) Término de duracion del contrato;

e) Costo y forma de pago del Plan incluyendo cuotas moderadoras y copagos;

f) Condiciones de acceso a la red de prestadores de servicios y listado anexo de los prestadores;
g) Derechos y deberes del contratista y beneficiarios del plan”.
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de 19938, modificado por el Decreto 1486 de 1994, establece en el numeral 3
que “(e)l contrato [de medicina prepagada] debe contener mencion expresa
sobre su vigencia, el precio acordado, su forma de pago, el nombre de los
usuarios y la modalidad de aquel”. En ese sentido, el elemento tarifario es un
asunto de constante revision por la Superintendencia Nacional de Salud, a la
cual le corresponde asegurar los fines de la prestacion del servicio de salud.

8.2.3. Ahora bien, estas entidades tienen la obligacion de informar cualquier
modificacion de sus planes de servicios a la Superintendencia Nacional de
Salud. De esta ultima deben obtener un visto bueno, precedido de un estudio
sobre viabilidad financiera que tiene en cuenta el patrimonio minimo con el
que deben contar estas empresas, segun el numero de sus afiliados. En
consecuencia, la entidad vigilante revisard lo relacionado con las tarifas,
conforme a lo expuesto en el numeral 1° del articulo 26 del Decreto
Reglamentario 1570 de 1993 que indica:

“l. Proyeccion de tarifas. Las entidades dependencias o programas
deberan estar en capacidad de suministrar a sus agentes y a los usuarios
actualmente vinculados, la proyeccion de aumento aproximado de la tarifa
para el afio siguiente pudiendo tomar para el efecto una mezcla de
indicadores tales como la inflacion, el indice de precios al consumidor y
porcentajes fijos”.

Es decir, en principio los indicadores que deben ser tenidos en cuenta para
sustentar un aumento de las tarifas del servicio de medicina prepagada son: la
inflacion, el indice de precios al consumidor o unos porcentajes fijos. De
acuerdo con el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica — Dane,
“el Indice de Precios al Consumidor o IPC, es un niimero sobre el cual se
acumulan a partir de un periodo base las variaciones promedio de los precios
de los bienes y servicios consumidos por los hogares de un pais, durante un
periodo de tiempo "®?, mientras que la inflacion consiste en el “crecimiento
generalizado y continuo de los precios de los bienes y servicios de una
economia, el fenGmeno contrario, es decir la caida generalizada y continua
de los mismos precios, se denomina deflacion. Por lo extenso y general del
concepto, también resulta dificil de medir, y cada pais dispone de indicadores
cercanos a esta medicion: entre ellos el deflactor implicito de cuentas
nacionales, el indice de Precios al Productor y el mas conocido y utilizado, el
Indice de Precios al Consumidor #. De manera que la inflacion y el indice de
precios del consumidor se encuentran relacionados. Ahora bien, dichos
indicadores o porcentajes fijos, conforme al articulo 26 expuesto, pueden ser
mezclados por las empresas prestadoras con el fin de obtener el valor que sera
finalmente aumentado a la tarifa.

Tal disposicion reglamentaria ha sido desarrollada en la Circular 047 de 2007

81 “Por el cual se reglamenta la Ley 10 de 1990 en cuanto a la organizacion y funcionamiento de la medicina
prepagada”.

82 Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, disponible en:
https://www.dane.gov.cof/files/fags/fag_ipc.pdf.

8 |bid.
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que preceptia sobre los aumentos tarifarios de los servicios de medicina
prepagada que:

“2.6.7. TARIFAS.

De conformidad con lo preceptuado en las normas que regulan el
tema de tarifas de las cuotas moderadoras® y copagos las
Entidades de Medicina Prepagada podran incrementarse
anualmente las tarifas por estos conceptos en el indice de Precios
al Consumidor certificado por el DANE sin requerirse para ello
autorizacion previa de la Superintendencia Nacional de Salud. En
el caso que se requiera un incremento superior en las cuotas
moderadoras y copagos o un incremento en el nimero de vales
aprobados requeridos para acceder a los servicios, sera preciso
presentar la nota técnica actuarial debidamente actualizada
acompafada de documentos que respalden el aumento solicitado,
el cual entrara en vigencia una vez esté aprobado por la
Superintendencia”.

En relacion con el precio de los contratos de medicina prepagada, la circular
mencionada precisa que “(d)ebe especificarse el valor del contrato segun
tarifas vigentes previamente establecidas para el plan de acuerdo con las
caracteristicas consideradas en los estudios actuariales como: grupos
etarios, género (masculino, femenino), nimero de usuarios, modalidad de
contratacion (individual, familiar, colectivo), etc. El valor que pagara el
usuario debe quedar sefialado en forma expresa en el contrato o sus anexos”.
Igualmente, dicho acto administrativo determina que los contratos podran ser
renovados por las partes, pero impone a las empresas la obligacion de avisar a
los usuarios “con por lo menos (1) mes de anticipacion las nuevas tarifas que
regiran dichos contratos”.

En ese sentido, la norma propone dos supuestos: i) que la entidad de medicina
prepagada realice un aumento de su tarifa igual o menor al IPC; o ii) que el
incremento sea mayor al IPC, caso en el cual la Superintendencia Nacional de
Salud tendrd que autorizar dicho incremento con base en una nota técnica
actuarial que debe presentar la empresa solicitante. Dicha nota debe cefiirse a
los principios indicados en numeral 4° del articulo 26 del Decreto 1570 de
1993:

“Las tarifas que senalen las empresas, deberan reunir las
siguientes condiciones: (1) conjugar el principio técnico de equidad
econdmica entendiendo como la correlacion positiva que debe

8 La Circular 047 de 2007 define cuota moderadora como “los aportes en dinero que se cobra a todos los
afiliados (cotizantes y a sus familiares) por servicios que éstos demanden que tienen por objeto regular la
utilizacion del servicio de salud y estimular el buen uso del servicio de salud, promoviendo en los afiliados la
inscripcidn en los programas de atencion integral desarrollados por las Entidades Promotoras de Salud”.
Concepto que resulta asimilable a la tarifa mensual, o anual, que debe ser pagada por las personas afiliadas a
los planes adicionales de salud. Asimismo, la Superintendencia Nacional de Salud, en el Concepto NUm. 2 de
su Oficina Juridica, determiné que “las cuotas moderadoras y los copagos se aplican para complementar la
financiacion del Plan Obligatorio de Salud y estan definidos los servicios a los cuales deben ser aplicados
pero no se pueden constituir en una barrera de acceso”.
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existir entre la tarifa y el plan, sin que injustificadamente resulte
gravosa para el usuario entendiendo que no se encuentra en esta
circunstancia la tarifa que en promedio ponderado no representa
una utilidad superior anual sobre ingresos operacionales al quince
por ciento (15%); (2) sujetarse al principio de suficiencia,
entendido como aquél en que la tarifa cubre razonablemente la tasa
de riesgo y los costos propios de la operacion, tales como los de
adquisicion, administrativos, médico asistenciales y la posible
utilidad; (3) ser el producto de la utilizacion de informacion
estadistica que cumpla la exigencia de homogeneidad; (4) ser el
producto de la utilizacion de informacion estadistica que cumpla la
exigencia de representatividad y (5) orientarse por las normas que
expida la Junta de Tarifas para el Sector Salud, conforme a las
disposiciones que regulan su competencia, y las demas que las

b

modifiquen o sustituyan”.

8.2.4. Asimismo, para el calculo de la tarifa se debe atender al grupo etario y
al género, conforme a la clasificacion de la Circular 057 de 2009 de la
Superintendencia Nacional de Salud, que determina los siguientes rangos de
edad: i) menores de un afio; ii) de 1 a 4 afos; iii) de 5 a 14 afos; iv) de 15 a 18
afos (Hombres); v) de 15 a 18 afios (Mujeres); vi) de 19 a 44 afios (Hombres);
vii) de 19 a 44 afos (Mujeres); viii) de 45 a 49 afios; ix) de 50 a 54 afios; x) de
55 a 59 arios; xi) de 60 a 64 anos; xii) de 65 a 69 afios; xiii) de 70 a 74 afos; y
Xiv) de 75 afios y mayores.

8.2.5. Lo anterior implica que en toda ocasién que una empresa de medicina
prepagada acuda a la Superintendencia Nacional de Salud con el fin de
obtener el aval institucional para aumentar sus tarifas por encima del IPC, al
ente de vigilancia le corresponderad estudiar tal solicitud a la luz de los
principios fijados en el articulo 26 del Decreto 1570 de 1993 y reglas de las
circulares internas de la entidad.

8.2.6. En conclusion, el ordenamiento juridico ha fijado unas reglas minimas
que deben guiar la fijacion de las tarifas en los contratos de medicina
prepagada. Conforme al Decreto 1570 de 1993 y las circulares internas de la
Superintendencia Nacional de Salud, estas deben responder a unos célculos
que aseguren la viabilidad financiera a la entidad y al mismo tiempo a unos
grupos etarios determinados. Asimismo, dichas tarifas obedecen a los
principios que el numeral cuarto del articulo 26 del mencionado decreto fija,
entre los que se encuentran el de equidad econdmica y suficiencia, que no
pueden desligarse de aquellos de orden legal y constitucional, como la
eficiencia y accesibilidad economica que rigen para todos los servicios
integrados al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

8.3. Relacién usuario — empresa en los contratos de medicina prepagada®.

8.3.1. La jurisprudencia constitucional ha reconocido que en estos contratos

8 Se resefian algunas consideraciones de las Sentencias T-591 de 2009, SU-1554 de 2000, T-471 de 2000 y
T-128 de 2000.
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existe una parte fuerte (las empresas de medicina prepagada) y una débil (los
usuarios). Ello obedece a dos razones: i) se trata de contratos de adhesion®; y
1) las empresas tienen bajo su control el manejo de todos los instrumentos
que inciden en el disfrute efectivo de los servicios médicos, quirdrgicos,
hospitalarios y asistenciales del usuario®’. En igual sentido, en la Sentencia T-
128 de 2000 se preciso:

“En estos contratos, a juicio de la Corte, no existe un pleno
equilibrio o igualdad entre las partes, por cuanto una es
normalmente mas débil que la otra. La entidad de medicina
prepagada ejerce una actividad que se presume conoce y que es, de
suyo, riesgosa, pero también debe considerarse que en el cumulo de
relaciones juridicas que establece hay muchos casos en los cuales
recibe las cuotas o primas durante largos periodos de tiempo sin
tener que asumir efectivamente las consecuencias econémicas de
hipdtesis calculadas y realizadas: ese es su negocio. Ademas, goza
de personal cientifico a su servicio y de elementos técnicos
orientados justamente a establecer con mayor certidumbre la
situacion clinica de quienes se acogen a su proteccion. || En
cambio, el afiliado -salvo casos excepcionales que no podemos
presumir- ignora por lo general los aspectos cientificos, técnicos y
econdmicos que inciden en la relacion contractual; carece del
apoyo cientifico y logistico que si tiene la empresa, y busca
proteccion para su salud, en una situacién de indefension ante ella.
|| En caso de duda, entonces, debe resolverse a favor de esa parte
débil en el contrato, sin perjuicio de que en situaciones concretas
pueda demostrarse su mala fe, lo que, debidamente probado, ha de
invertir los razonamientos juridicos expuestos” (subrayado fuera
del texto original).

8.3.2. Ahora bien, por tratarse de un escenario de interés pablico por el tipo
de servicios que presta y la captacién de dineros que hace a los usuarios, los
principios, valores y derechos fundamentales contenidos en la Constitucion
tienen eficacia normativa vinculante para las partes y se erigen como un limite
a la autonomia de la voluntad privada, como ha reconocido de manera
reiterada la jurisprudencia constitucional®. Asimismo, estos deben irradiar la

8 Cfr. Sentencia SU-039 de 1998 y T-065 de 2004.

87 Sentencia T-591 de 2009.

8 Asi, en la Sentencia T-724 de 2005 se sostuvo: “De este modo, el ejercicio de la autonomia de la voluntad
para contratar encuentra restricciones constitucionales, propias de la funcién social que el Texto Superior le
adscribe a la propiedad privada y, por ende, a la empresa. Es evidente que tales restricciones se potencian
para el caso de las entidades que prestan servicios publicos y adquieren un contenido aln més significativo
cuando, como sucede con las entidades de medicina prepagada, el objetivo contractual tiene estrecha
relacion con la eficacia de derechos fundamentales. || Bajo la perspectiva expuesta, la naturaleza juridica de
los contratos de medicina prepagada hace que su ejecucion esté gobernada, de manera general, por los
principios propios del derecho privado, entre ellos la autonomia privada de la libertad. Asi, las entidades de
medicina prepagada son libres para decidir con quién contratan y si contindian o no con un vinculo comercial
existente, en la medida en que suscriben relaciones juridicas voluntarias y adicionales, distintas a las de
caracter obligatorio propias del sistema general de seguridad social en salud. Con todo, esa libertad debe
matizarse, como lo ha entendido la jurisprudencia constitucional, para algunos casos excepcionales en los
que la suspension de la atencion médica objeto del contrato contrae la vulneracion de los derechos
fundamentales de los usuarios. || Por consiguiente, el ejercicio de la autonomia de la voluntad para contratar
por parte de las empresas de medicina prepagada, si bien es una caracteristica propia de tales negocios
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actividad de las autoridades publicas que se ven inmersas, a través de sus
competencias de vigilancia y control, en los contratos de medicina prepagada.

8.3.3. En esa medida, la relacion entre empresa y usuarios debe responder a
los principios de disponibilidad, no discriminacion, asequibilidad econdmica,
acceso a la informacidn, aceptabilidad y calidad, que son exigibles en el
marco del Sistema General de Seguridad Social y en este tipo de relaciones
contractuales, ya que dichos axiomas obedecen al contenido propio del
derecho a la salud, que subyace en la relacion contractual que aqui se
estudia®. Igualmente, debe aceptarse que en caso de duda el contrato debe
interpretarse a favor del usuario, quien conforme a la jurisprudencia de esta
Corporacidn constituye la parte debil del contrato de medicina prepagada.

8.4. Limites a la autonomia, libertad contractual y de empresa en el marco
de los servicios de medicina prepagada®.

8.4.1. La Corte ha establecido que para salvaguardar el derecho a la salud de
los usuarios de todos los planes adicionales de salud, los contratos que se
firmen en el marco de estos deben atender a una serie de criterios que fueron
expuestos en las Sentencias T-346 de 2014 y T-140 de 2009. Estos son:

1) Los contratos para la prestacion de servicios adicionales de salud no
pueden ser celebrados ni renovados con personas que no Se encuentren
afiliadas al plan de beneficios®; 2) antes de suscribir el contrato de medicina
prepagada, las empresas deben realizar examenes médicos lo suficientemente
rigurosos®, cuyo proposito es detectar preexistencias, determinar las
exclusiones expresas en el contrato y permitir que el usuario manifieste su
intencién de continuar con el negocio juridico, conociendo tales
exclusiones®; 3) el acuerdo de voluntades debe fundarse tanto en el principio
de la buena fe, como en la confianza mutua entre contratantes®; 4) las
empresas prestadoras de servicios adicionales de salud deben: i) dar
cumplimiento estricto a todas las clausulas del contrato suscrito con el
usuario; ii) emplear la debida diligencia en la prestacion de la atencién médica
que el afiliado requiera, a fin de que recupere o mejore su estado de salud, o
prevenga la aparicion de nuevos padecimientos; vy iii) actuar dentro del marco
normativo que regula la materia®; 5) durante la ejecucion del contrato de
medicina prepagada la empresa no puede modificar unilateralmente las
condiciones para su cumplimiento; 6) la empresa de medicina prepagada no
puede desplazar a la EPS su responsabilidad en la atencion médica de las
enfermedades cubiertas en el contrato; 7) se entienden excluidos del objeto
contractual unicamente aquellos padecimientos del usuario considerados

juridicos, debe producir efectos compatibles con la preservacion del contenido esencial del derecho a la
salud y los derechos constitucionales que le son anejos al mismo”.

8 Sentencias T-591 de 2009 y T-724 de 2005.

% Se resefian algunas consideraciones de las Sentencias T-346 de 2014, T-661 de 2009, T-140 de 2009, T-660
de 2006, T-724 de 2005y T-699 de 2004.

%1 Cfr. T-584 de 2010.

92 Asf lo exige el articulo 21 del Decreto 806 de 1998.

9 Asf lo estableci6 la Corte en fallé T-765 de 2008.

% Sentencias T-140 de 2009 y SU-1554 de 2000.

% Sentencia T-765 de 2008.
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como preexistencias, cuando previa, expresa y taxativamente se encuentren
mencionadas en las clausulas de la convencion o en sus anexos en relacion
especifica con el afiliado, siempre que ello se halle justificado
constitucionalmente; 8) los contratos de prestacion de servicios de salud que
contengan exclusiones que exceptien de manera general o imprecisa ciertas
enfermedades o la prestacion de determinados servicios de salud, o que lo
hagan de manera ambigua, no son oponibles al usuario; 9) al ser contratos de
adhesion, las empresas deben evitar los abusos de posicion dominante que
puedan darse en el marco de la celebracion o ejecucion. Especialmente si
dichas imposiciones, u omisiones, no se encuentran soportadas en el texto del
negocio juridico e implican el desconocimiento de derechos fundamentales®;
y 10) en caso de duda, ésta debe resolverse a favor de esa parte débil en el
contrato, sin perjuicio de que en situaciones concretas pueda demostrarse su
mala fe, lo que, debidamente probado, ha de invertir los razonamientos
juridicos que se hayan adelantado®’.

8.4.2. En ese sentido, a pesar que la naturaleza juridica de los contratos de
medicina prepagada hace que su ejecucion esté gobernada por los principios
propios del derecho privado, entre ellos, la autonomia privada, que implica
que estas entidades sean libres para decidir con quién contratan y si contintan
con un vinculo comercial existente, ha dicho la Corte que “el ejercicio de la
autonomia de la voluntad para contratar por parte de las empresas de
medicina prepagada, si bien es una caracteristica propia de tales negocios
juridicos, debe producir efectos compatibles con la preservacion del
contenido esencial del derecho a la salud y los derechos constitucionales que
le son anejos al mismo™®,

8.4.3. En conclusion, los servicios, tarifas y ejecucion del plan adicional de
medicina prepagada dependeran de los términos del contrato, siempre vistos
conforme al principio de buena fe contractual, de proteccién del usuario como
parte débil del contrato, y del derecho a la salud, que tienen especial
importancia por los fines que tiene la medicina prepagada en el marco del
Sistema General de Seguridad Social. No puede ignorarse que la libre
voluntad de las partes, en estos contratos, se limita por lo establecido en el
ordenamiento juridico, principalmente, por lo estipulados en los diversos
fundamentos constitucionales que legitiman al Estado para intervenir en los
contratos de medicina prepagada, asi como en los valores, principios Yy
derechos constitucionales del ordenamiento juridico que por ser
fundamentales prevalecen en el orden interno.

9. Caso concreto.
9.1. Legitimacion por activa.

La presente accion de tutela fue presentada por Jaime Granados Pefia,
actuando en calidad de apoderado judicial de la sefiora Lucia Isabel Sanchez

% Sentencia T-661 de 2009.
97 Sentencia T-128 de 2000.
9 Sentencia T-724 de 2005. MP Jaime Cdrdoba Trivifio.
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de Varela, quien le otorgd poder especial que reposa en el expediente® y fue
reconocido desde la primera instancia'®. Por lo anterior, se concluye que el
apoderado se encuentra legitimado para interponer el presente mecanismo de
amparo a favor de la sefiora Sanchez de Varela.

9.2. Legitimacion por pasiva.

En la accion fue demandada la Organizacion Sanitas Internacional — Medicina
Prepagada Colsanitas S.A.. Dicha entidad puede ser sujeto de esta tutela, en la
medida en que se trata de un particular que se encuentra prestando un servicio
de interés publico, como es el de la salud. También debe atenderse a la
relacion de subordinacidn que tiene la accionante con la mencionada empresa,
al estar vinculada contractualmente con los servicios de la aseguradora en
cuestion.

9.3. Estudio de la procedencia de la accion de tutela

De conformidad con la jurisprudencia es necesario revisar que la presente
accion cumpla con los requisitos de subsidiariedad e inmediatez.

9.3.1. Subsidiariedad. Relevancia constitucional del presente asunto

Como es sabido, el articulo 86 Superior establece que la accién de tutela es un
mecanismo judicial, preferente y sumario, disefiado para la proteccion de los
derechos fundamentales de las personas, cuando quiera que estos se amenacen
0 vulneren por la accion u omision de las autoridades publicas, o
excepcionalmente de los particulares. Este medio judicial se caracteriza por
ser subsidiario y residual, lo que significa que, respecto a un caso concreto,
procedera como herramienta de proteccion de las garantias fundamentales,
siempre que no exista un medio de defensa judicial, 0 que existiendo, no sea
eficaz o idoneo para obtener el amparo solicitado. De igual manera, saldra
avante si se promueve como mecanismo transitorio para evitar la ocurrencia
de un perjuicio irremediable.

La jurisprudencia constitucional ha sefialado que la accién de amparo solo
podra convertirse en un mecanismo alternativo y sustitutivo de los diversos
procedimientos judiciales, cuando se advierta la ocurrencia de un perjuicio
irremediable que requiera de la adopcion de medidas inmediatas para
restablecer los derechos vulnerados o amenazados*?.

Dicho perjuicio debe acreditar el cumplimiento concurrente de varios
elementos, a saber: lainminenciaque exige medidas inmediatas,
la urgencia que tiene el sujeto de derecho por salir de ese perjuicio inminente
y la gravedad de los hechos, que hace evidente la impostergabilidad de la
tutela como mecanismo necesario para la proteccion efectiva e inmediata de

9 Folios 22-23, cuaderno 1.
100 Foljo 88, cuaderno 1.
101 Sentencia T-150 de 2016.
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los derechos fundamentales!®?

Descendiendo al caso sub examine, observa la Sala que la tutela impetrada
versa sobre los incrementos anuales de la tarifa mensual del servicio de
medicina prepagada que la accionante estima desproporcionados, en razon al
porcentaje del alza que se le ha establecido en los ultimos afios. Es decir, la
finalidad que se persigue es econdmica, especificamente, de indole
contractual, para lo cual existen mecanismos ordinarios de defensa judicial
tendientes a determinar la razonabilidad y proporcién de las cuotas fijadas por
las entidades de medicina prepagada.

El presente caso fue efectivamente alegado en el marco de un proceso verbal
sumario de Unica instancia, del cual fue competente la Superintendencia de
Industria y Comercio a partir de las funciones jurisdiccionales con las que
cuenta.

La sentencia del 25 de noviembre de 2016, proferida en tal accion de
proteccion al consumidor, dio como resultado un fallo a favor de la Compariia
de Medicina Prepagada Colsanitas S.A.. Dicha providencia atendio a las
reglas que se establecen para el cobro de las tarifas y los ajustes a estas en los
contratos de medicina prepagada, determinando que no son del resorte propio
del contrato, sino materia exclusiva de la normativa establecida en el Decreto
1570 de 1993.

La SIC consideré que dichas disposiciones han sido cumplidas por la
compariia demandada en los procedimientos de actualizacion del precio que
se han realizado y que a su vez han sido verificados anualmente por la
Superintendencia Nacional de Salud, entidad que no ha formulado negativas
respecto a los fundamentos técnicos propuestos para cada afio y que han sido
informados para cada vigencia por parte de Medicina Prepagada Colsanitas
S.A.. Al realizar este calculo se han tenido en cuenta de forma razonada
variables como: i) la edad de la persona; ii) el género; iii) el perfil
epidemioldgico; y iv) el consumo estadistico de los servicios de salud por
cada uno de los usuarios en el afio anterior, entre otros. Por lo anterior,
concluye el fallo de la SIC, que por los servicios de alto costo y el uso de
estos se hace necesario un reajuste para cada grupo de edad determinado. En
este sentido, las tarifas que se han calculado por Medicina Prepagada
Colsanitas S.A. no son abusivas ni caprichosas, debido a que estan
previamente aprobadas por la Superintendencia Nacional de Salud y se
fundan en el ordenamiento interno. El cobro propuesto por la Organizacion
Sanitas Internacional —Medicina Prepagada Colsanitas S.A. resultaba ajustado
a los factores de riesgo predeterminados y, por tanto, la Superintendencia de
Salud avalo, a través de una nota técnica, que la compafia fijara sus
incrementos por encima del IPC.

Asi las cosas, se tiene que las instancias idoneas ya consideraron que los
cobros propuestos para el grupo poblacional al que pertenece la accionante se

102 1hid.
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encontraban ajustados a los factores e indicadores de riesgo predeterminados,
por lo cual no le es posible al juez constitucional, sin ser autoridad
competente, establecer la proporcionalidad del cobro de la prima ni
determinar si los cobros realizados son exorbitantes, teniendo en cuenta que
no es el perito idoneo en el tema de calculos actuariales.

Aunado a ello, cabe advertir que la actora puede acudir ante la jurisdiccion de
lo contencioso administrativo, en aras de demandar el Decreto Reglamentario
1570 de 1993 mediante la accion de nulidad consagrada en el articulo 137 del
Cadigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo,
la cual no tiene téermino de caducidad.

No obstante lo anterior y, de conformidad con la regla citada en precedencia,
relativa a la subsidiariedad, se tiene que si bien la actora ain cuenta con
mecanismos judiciales ordinarios de defensa judicial, la tutela bajo revision
puede resultar procedente de manera transitoria siempre y cuando se
presenten circunstancias que acrediten la ocurrencia de un perjuicio
irremediable que exija la adopcion de medidas inmediatas para restablecer los
derechos vulnerados o amenazados.

Por consiguiente, se procederd a determinar si en el caso sub examine se
acredita la existencia de dicho perjuicio.

En primer lugar, cabe resaltar que la sefiora Lucia Sdnchez Varela es un sujeto
de especial proteccion constitucional, en razén a su avanzada edad, situacion
debidamente probada en el expediente, tanto en los anexos de la accion de
tutelal® como en la contestacion de la demandal®,

En segundo lugar, la actora cuenta con un Plan de Beneficios en Salud que le
permite acceder a la atencion medica que requiera, pues pertenece al régimen
contributivo a través de la EPS Sanitas, la cual tiene la obligacién de
garantizarle el servicio en mencién, por tanto, su derecho fundamental a la
salud se encuentra satisfecho.

En tercer lugar y en lo que respecta al desconocimiento del derecho al minimo
vital, la demandante no prueba la falta de recursos econdémicos que le impida
sufragar el costo de la cuota correspondiente a la medicina prepagada. Por el
contrario, percibe una pension superior a dos salarios minimos legales
mensuales vigentes y es usufructuaria de algunos inmuebles ubicados en el
barrio Rosales, de la ciudad de Bogota D.C..

Asi las cosas, es dable deducir que en el presente caso no se evidencia la
configuracion de un perjuicio irremediable que torne procedente el amparo
transitorio de los derechos fundamentales a la salud y al minimo vital.

Corolario de lo anterior, esta Sala concluye que en el asunto sub examine no
procede el andlisis de la demanda de tutela por el incumplimiento del

103 Foljo 25, cuaderno 1.
104 Folio 92, cuaderno 1.
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requisito de subsidiariedad de la accion.
Asi las cosas, esta Sala confirmara los fallos revisados.
111. DECISION.,

En mérito de lo expuesto, la Sala Sexta de Revision de la Corte
Constitucional, administrando justicia en nombre del pueblo y por mandato de
la Constitucidn Politica,

RESUELVE:

Primero. CONFIRMAR la sentencia proferida el primero (1°) de diciembre
de dos mil dieciseis (2016) por el Juzgado 14 Penal del Circuito de
Conocimiento de Bogotad D.C., que a su vez confirmé la providencia del
dieciocho (18) de octubre de dos mil dieciséis (2016) por el Juzgado 32 Penal
Municipal con Funciones de Conocimiento de Bogota D.C., en la cual se
declar6 improcedente el amparo solicitado por el apoderado judicial de la
sefiora Lucia Isabel Sanchez de Varela.

Segundo. LIBRENSE por la Secretaria General de esta Corporacion las
comunicaciones de que trata el articulo 36° del Decreto 2591 de 1991 para los
efectos alli contemplados.

Notifiquese, comuniquese y cumplase.

IVAN HUMBERTO ESCRUCERIA MAYOLO
Magistrado Ponente (e.)

CRISTINA PARDO SCHLESINGER
Magistrada

ALBERTO ROJAS RIOS
Magistrado
Con salvamento de voto

ROCIO LOAIZA MILIAN
Secretaria General
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SALVAMENTO DE VOTO DEL MAGISTRADO
ALBERTO ROJAS RIOS
A LA SENTENCIA T-507/17

Referencia: Expediente T-5.999.845

Accion de tutela instaurada por Lucia
Isabel Sanchez de Varela mediante
apoderado judicial contra la Organizacion
Sanitas Internacional (Medicina Prepagada
Colsanitas S.A.)

Magistrado Ponente:
Ivan Humberto Escruceria Mayolo

Salvo mi voto en la decision asumida en esta oportunidad por la Sala Sexta de
Revision de Tutelas de la Corte Constitucional. Lo hago con inmenso respeto
por las disposiciones adoptadas por los magistrados que la conforman. No
comparto el sentido de la Sentencia 507 de 2017 ni los argumentos que
sustentaron la decision al declarar improcedente la accion de tutela, por no
superar el requisito de subsidiariedad, por tener supuestamente la accionante a
su disposicién el medio de control de nulidad simple para proteger sus
derechos fundamentales. A continuacion, paso a exponer las razones de mi
disenso:

La sefiora Lucia Isabel Sanchez de Varela es una mujer de 91 afios de edad,
sujeto de especial proteccion constitucional, la cual se encuentra en una
situacion de vulnerabilidad por su avanzada edad.

Iniciar un proceso de nulidad simple contra las normas abusivas previstas en el
Decreto 1570 de 1993, por el cual se reglamenta la Ley 10 de 1990 en cuanto
a la organizacién y funcionamiento de la Medicina Prepagada, resulta inidonea
para la accionante, toda vez que ese es un proceso de control abstracto y no
tiene la finalidad de proteger los derechos fundamentales avocados en esta
solicitud, sino de garantizar la supremacia de la Constitucion y de la Ley sobre
las normas de rango administrativo.

Adicionalmente, la sefiora Lucia Isabel Sanchez de Varela tiene como Unica
opcidn, para solicitar la proteccion de sus derechos fundamentales, la accién
de tutela, ya que la providencia proferida por la Superintendencia de Industria
y Comercio (dentro de sus funciones jurisdiccionales) hizo transito a cosa
juzgada y no se podria cuestionar por tratarse de un proceso verbal sumario de
Unica instancia. La Sala olvidé que el juez constitucional es el competente
para hablar sobre las restricciones y autorizaciones entorno a la proteccion de
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derechos fundamentales a traves del andlisis de proporcionalidad, principio
general del Derecho Constitucional.

Desde hace 20 afios, la tutelante tiene un vinculo contractual con la empresa
Medicina Prepagada Colsanitas S.A., lo que le ha permitido acceder al Plan
Especial de Acompafiamiento y Seguimiento del Paciente Crénico que solo
cubre la Medicina Prepagada Colsanitas S.A. y no la E.P.S.

El asunto involucra un contrato de adhesion, por lo que no se puede
desconocer que la curva de utilidad marginal existente en este clase de
estipulaciones, resulta inversa al inicio de la relacion contractual. La
rentabilidad obtenida por las empresas de Medicina Prepagada es mayor al
inicio del contrato, porque el adherente paga una cuota mensual y consume
menos, propiciando de esta manera la concentracion de recursos en un
momento en el que el usuario genera poca demanda del sistema y un nivel de
consumo mas bajo.

La norma es extremadamente indeterminada y su aplicacion puede ser
inconstitucional para determinados casos y sujetos, ya sea por ausencia de
proporcionalidad o por discriminacion. Las disposiciones del Decreto 1570 de
1993 regulan los factores actuariales sin tener en cuenta la situacion particular
de los wusuarios. Los operadores quedan en una amplia zona de
discrecionalidad que puede convertirse en arbitrariedad.

En mi criterio, las normas reglamentarias que permiten a la Medicina
Prepagada Colsanitas S.A. realizar incrementos en relacion con las personas
de la tercera edad por el alza en el consumo de servicios especiales, han sido
aplicadas de manera desproporcionada. La presente causa es un ejemplo
emblematico de ello. Los ingresos de la accionante (persona de la tercera
edad) se reducen a una pension que incrementa conforme el IPC y la cuota de
Medicina Prepagada ha aumentado hasta 11 veces mas el IPC.
Adicionalmente, existian medidas menos lesivas como la aplicacion de la
curva de utilidad marginal desde el inicio de la relacion contractual, toda vez
que la empresa de Medicina Prepagada debi6 prever el aumento del consumo
de servicio de la usuaria al pasar de los aflos y de esta manera realizar los
cobros mensuales de manera progresiva desde hace 20 afios y asi, evitar las
alzas exorbitantes en un mismo periodo.

La normatividad que sirve de fundamento a la vulneracion del derecho
reclamado permite aplicaciones discriminatorias, debido a la posicion
dominante de la entidad accionada que obliga a ese grupo poblacional a
aceptar las condiciones impuestas unilateralmente por la prestadora de
servicios, bajo un criterio sospechoso como la edad. Para cualquier persona de
la tercera edad retirarse de una Medicina Prepagada generaria una vulneracion
al derecho fundamental de la salud, a la vida digna y al minimo vital. La
sefiora Lucia Isabel Sanchez de Varela, de 91 afios de edad, en razon de su
avanzada edad esta padeciendo una carga que restringe el acceso a los
beneficios contractuales.
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Si bien el Decreto Reglamentario 1570 de 1993 establece que las empresas de
Medicina Prepagada podran, mediante autorizacion previa de la
Superintendencia Nacional de Salud, aumentar las tarifas a este grupo
especifico de la sociedad, como resultado de los analisis actuariales y técnicos.
En varios casos como el presente, resulta desproporcionado y discriminatorio
para determinados sujetos, segun su condicion.

La Corte Constitucional, en reiteradas oportunidades, ha desarrollado una
amplia linea jurisprudencial en relacion con el principio de continuidad en el
servicio prestado por la entidad para la proteccion del derecho a la salud
“tratdandose de personas en estado de debilidad, sujetos de especial
proteccion por parte del Estado como es el caso de los nifios, los
discapacitados y los adultos mayores (C.P. arts. 13, 46 y 47) la proteccion al
derecho fundamental a la salud se provee de manera reforzada, en virtud del
principio de igualdad y la vulnerabilidad de los sujetos enunciados. (...) Por
lo tanto, obligan al juez constitucional a no limitarse por barreras formales
en un caso determinado, por el contrario, en aras de la justicia material su
funcion constitucional es proteger los derechos fundamentales*®. (Negrilla
fuera de texto).

En ese orden de ideas, suspender los servicios recibidos por Medicina
Prepagada Colsanitas S.A. significa desconocer la linea jurisprudencial que ha
promovido esta Corporacion al imponer el principio de continuidad como
“una garantia que tienen las personas de que si un tratamiento médico o el
suministro de un medicamento ya se ha iniciado, este no se suspenda. Dicho
principio también tiene limitaciones como el concepto de “necesidad”, es
decir, tratamientos medicos o medicamentos que de ser suspendidos
implicarian la grave y directa afectacion de derechos fundamentales tales
como la vida, la salud, la integridad fisica y la dignidad humana "%,

Lo anterior, justificaba una proteccion constitucional reforzada a favor de la
accionante, asi, Medicina Prepaga Colsanitas S.A., hubiese actuado conforme
con los lineamientos establecidos en el Decreto Reglamentario 1570 de 1993.
En el caso particular es incompatible con la Constitucion, por lo que es deber
del juez constitucional aplicar la excepcidn de inconstitucionalidad establecida
en el articulo 4 de la Carta Politica debido a su superioridad jerarquica.

La jurisprudencia de la Corte Constitucional ha sido muy enfatica en indicar
que aplicar ese control constitucional “es una facultad o posibilidad (o si se
quiere, una herramienta) de los operadores juridicos, en tanto no tiene que
ser alegada o interpuesta como una accion; pero se configura igualmente
como un deber en tanto las autoridades no pueden dejar de hacer uso de ella
en los eventos en que detecten una clara contradiccion entre la disposicion
aplicable a un caso concreto y las normas constitucionales”. EnN
consecuencia, esta herramienta se usa con el fin de proteger, en un caso
concreto y con efecto inter partes, los derechos fundamentales que se vean en

1057-199 de 2013.
106 T-568 de 2005
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riesgo por la aplicacién de una norma de inferior jerarquia y que, de forma
clara y evidente, contraria las normas contenidas dentro de la Constitucion
Politica™%. (Subrayado fuera de texto)

Era imperativo para la Sala inaplicar las condiciones de las tarifas establecidas
en el Decreto 1570 de 1993. Como consecuencia de ello, la Sala debid dejar
sin efecto el acto administrativo, proferido por la Superintendencia de Salud,
por medio del cual se autorizo a Colsanitas S.A. para incrementar la tarifa de
servicios y también estaba obligada a dejar sin efectos la decision
jurisdiccional del 25 de noviembre de 2016, proferida por la Superintendencia
de Industria y Comercio, que confirmd el aval del incremento. Todas esas
medidas eran indispensables para otorgar un amparo integral de los derechos
fundamentales de la accionante.

Por lo expuesto, declarar improcedente la accion de tutela por tratarse de un
asunto meramente econdémico y contractual, es desconocer que la sefiora Lucia
Sénchez de Varela, como persona de la tercera edad (91 afios de edad),
merece el pleno goce de su derecho fundamental a la salud, el cual tiene una
proteccidn de rango superior.

En estos términos dejo sentados los argumentos que sustentan mi voto
disidente en esta ocasion.

Fecha ut supra,

ALBERTO ROJAS RIOS
Magistrado

107 Sentencia SU-132 de 2013.



