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Concepto No. 4648 
De conformidad con lo dispuesto en los artículos 242, numeral 2o, y 278, numeral 5o, de la Constitución, procedo a rendir concepto en relación con la demanda instaurada ante esa Corporación por la ciudadana GINA MARIA PARODY D´ECHEONA, quien en ejercicio de la acción pública consagrada en los artículos 40, numeral 6o, y 242, numeral 1o, de la Constitución Política, ha solicitado a la Corte Constitucional declare la inconstitucionalidad del artículo 162 de la Ley 100 de 1993, publicada en el Diario Oficial No. 41148 de 23 de diciembre de 2003,  cuyo texto es el siguiente:
“ARTICULO 162. PLAN DE SALUD OBLIGATORIO. El Sistema General de Seguridad Social de salud crea las condiciones de acceso a un Plan Obligatorio de Salud para todos los habitantes del territorio nacional antes del año 2001. Este plan permitirá la protección integral de las familias a la maternidad y enfermedad general, en las fases de promoción y fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación para todas las patologías, según la intensidad de uso y los niveles de atención y complejidad que se definan.

Para los afiliados cotizantes según las normas del régimen contributivo, el  contenido del Plan Obligatorio de Salud que defina el Consejo Nacional de Seguridad Social en salud será el contemplado por el decreto-ley 1650 de 1977 y sus reglamentaciones, incluyendo la provisión d medicamentos esenciales en su presentación genérica. Para los otros beneficios de la familia del cotizante, el Plan Obligatorio de Salud será similar al anterior, pero en su financiación concurrirán los pagos moderadores, especialmente en el primer nivel de atención, en los términos del artículo 188 de la presente ley.

Para los afiliados según las normas del régimen subsidiado, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud diseñará un programa para que sus beneficiarios alcancen el Plan Obligatorio del Sistema Contributivo, en forma progresiva antes del año 2001.En su punto de partida, el plan incluirá servicios de salud de primer nivel por un valor equivalente al 50% de la unidad de pago por captación del sistema contributivo. Los servicios del segundo y tercer nivel se incorporarán progresivamente al plan de acuerdo con los aporte a los años de vida saludables.

PARÁGRAFO 1o. En el período de transición, la población del régimen subsidiado obtendrá los servicios hospitalarios de mayor complejidad en los hospitales públicos del subsector oficial de salud y en los hospitales privados con los cuales el estado tenga contrato de prestación de servicios.

PARÁGRAFO 2o. Los servicios de salud incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, de acuerdo con los cambios en la estructura demográfica de la población, el perfil epidemiológico nacional, la tecnología apropiada  disponible en el país y las condiciones financieras del sistema”.

(…)”

Los textos subrayados constituyen las expresiones demandadas, de acuerdo con el escrito de corrección de la demanda.
1.
Planteamientos de la demanda  

La actora señala que la disposición acusada vulnera los artículos 2, 5, 13, 48 y 49 de la Constitución Política, referidos al objeto para el cual están instituidas las autoridades de la República, a la primacía de los derechos inalienables de las personas, a la igualdad, al criterio de progresividad como elemento del derecho prestacional de la seguridad social y a la calificación de la salud como servicio público. No obstante, en la corrección de su demanda precisa que “va dirigida a resaltar la desigualdad (que no es permitida de conformidad con el artículo 13 constitucional) derivada de lo subrayado en el numeral cuarto de este memorial”.  
Para sustentar los cargos argumenta que:
1.1. El reproche de constitucionalidad no va dirigido a la distinción legislativa entre un régimen contributivo y uno subsidiado, aspecto ya resuelto por la Corte Constitucional a través de la  Sentencia C-130 de 2002, sino a los servicios prestados como consecuencia de dicha distinción, materializados en la existencia de un POS y un POS-S que, de conformidad con lo dispuesto en el artículo 162 de la Ley 100 de 1993, debían ser uno solo para el año 2001.
1.2. El artículo 2° de la Carta consagra para qué están instituidas las autoridades de la República. El artículo 162 de la Ley 100 de 1993 quiso garantizar la efectividad de los principios, derechos y deberes constitucionales;  Sin embargo, la reglamentación sobre la unificación del POS la dejó en manos de las autoridades.

1.3. Del texto de norma demandada se deriva un derecho inalienable, que no fue desarrollado, consistente en garantizar a los usuarios del POS subsidiado los mismos beneficios de que gozan los usuarios del POS contributivo.

1.4. El artículo 13 Constitucional dispone el deber del Estado de promover la igualdad real y efectiva de las personas ante la ley; en el caso del Sistema de Seguridad Social en Salud no tiene aplicación el mandato de igualdad, dada la existencia de dos regímenes, uno de los cuales, el régimen subsidiado, fue creado para aquellas personas que dada su condición de debilidad económica no cuentan con recursos para acceder al régimen contributivo; ello, por cuanto la disposición demandada, con la cual se pretendió que desapareciera la diferenciación de trato frente a la demanda del derecho a la salud aún no se ha materializado.  
1.5. La disposición acusada había previsto el criterio de progresividad que es un elemento diferenciador de la salud como derecho prestacional a través de la existencia de un solo POS con lo cual se concretaría el carácter de servicio público atribuido a la salud. Por ello, la falta de tal materialización vulnera el artículo 49 de la Constitución Política.
1.6. El artículo 49 de la Carta dispone a la salud como un servicio público con acceso a los servicios de promoción, protección y recuperación, el cual corresponde reglamentar al Estado bajo los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad el último de los cuales justifica la existencia de un sistema subsidiado.
2. Problema jurídico                                                            
El presente concepto tendrá como demandadas las expresiones que la actora señaló en la corrección de la demanda. Es decir, que la acusación no se dirige contra todo el artículo 162 sino contra las expresiones  “antes del año 2001”  y “Para los afiliados según las normas del régimen subsidiado, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud diseñará un programa para que sus beneficios alcancen el Plan Obligatorio del Sistema Contributivo, en forma progresiva antes del año 2001”. 
Las expresiones acusadas contienen un mandato a las autoridades administrativas, concretamente al Consejo Nacional de Seguridad Social para que antes del año 2001 diseñe un programa a efectos de que los afiliados al régimen subsidiado adquirieran en forma progresiva los beneficios del Plan Obligatorio del Régimen Contributivo. Esta disposición fue modificada por la Ley 1122 de 2007 que atribuyó dicha competencia a la Comisión de Regulación en Salud, (Artículo 7°), pero, como la mencionada Comisión aún no ha empezado a funcionar, la competencia para el fin indicado en el artículo 162 de la Ley 100 de 1993, continúa en cabeza del Consejo Nacional de Seguridad Social (artículo 3° de la Ley 1122 de 2007). 
Corresponde al Ministerio Público establecer si el artículo 162 de la Ley 100 de 1993, en lo demandado, a la luz de los desarrollos jurisprudenciales que ha experimentado el derecho a la salud, que llega a adquirir el carácter de fundamental, sin que sea necesaria la existencia de una conexidad directa con otros derechos de la misma naturaleza, vulnera el postulado constitucional de igualdad real y efectiva de las personas frente a la obligación prestacional que, en condiciones de respeto por el principio de la dignidad humana, corresponde garantizar y desarrollar a las autoridades, respecto de todas las personas, en el  contexto del Estado Social de Derecho. 
Sobre el particular, el Procurador General de la Nación considera lo siguiente:

3. Aclaraciones previas
3.1. La jurisprudencia ha desarrollado los aspectos relativos al lleno de los requisitos mínimos que debe cumplir toda demanda de inconstitucionalidad, especialmente en lo atinente a la formulación de cargos en cuanto las razones de los mismos deben ser claras, ciertas, específicas, pertinentes y suficientes
.

En el presente caso, los cargos se hallan referidos a las obligaciones que la ley impone a las autoridades administrativas y a su incumplimiento dentro del plazo legal con la consecuente violación del derecho fundamental a la salud y de algunos principios de orden constitucional. Aunado a ello, la demandante apoya su escrito en las consecuencias para los usuarios en la aplicación de los dos regímenes. Es decir, los cargos así planteados suscitan dudas acerca de si se está ante una verdadera acusación de constitucionalidad que surja de la norma demandada, o si se acusa es la forma como se prestan los servicios, según el régimen en que se encuentre el afiliado, circunstancia en la cual no habría lugar al examen de constitucionalidad.
Sin embargo, una interpretación global de la demanda permite en el presente caso dar aplicación al principio pro actione sobre cuya pertinencia dijo en su oportunidad la Corte Constitucional:

“3.4.4. …En todo caso, la apreciación del cumplimiento de tales requerimientos ha de hacerse en aplicación del principio pro actione de tal manera que se garantice la eficacia de este procedimiento vital dentro del contexto de una democracia participativa como la que anima la Constitución del 91. Esto quiere decir que el rigor en el juicio que aplica la Corte al examinar la demanda no puede convertirse en un método de apreciación tan estricto que haga nugatorio el derecho reconocido al actor y que la duda habrá de interpretarse a favor del demandante, es decir, admitiendo la demanda y fallando de fondo”. (Sentencia C-1052 de 2001).

3.2. Como quiera que, mediante Sentencia T-760 de 2008 la Corte Constitucional impartió al Ministerio de la Protección Social la orden para que adopte las medidas necesarias a efectos de que mediante regulación sobre los planes de beneficios de los asegurados se superen las fallas existentes en el Sistema de Seguridad Social en Salud (origen de innumerables tutelas) y, al efecto, tales beneficios “Sean  unificados para los regímenes contributivo y subsidiado” (numeral decimosexto de la parte resolutiva), el estudio del presente caso, tomará en cuenta, en lo pertinente, lo consignado en dicha providencia. 
3.3. La decisión previa de la Corte Constitucional, contenida en la Sentencia C-130 de 2002, no afecta el presente estudio. En relación con el contenido del artículo 162 de la Ley 100 de 1993, es pertinente aclarar, sin perjuicio de lo hasta aquí analizado frente a los eventos particulares en los que el derecho a la salud cobra el carácter de derecho fundamental, que mediante C-130 de 2002
 y, en relación con los cargos por presunta violación del artículo 13 de la Carta Política, atendiendo el criterio de progresividad, la Corte Constitucional declaró  exequible la existencia de distintos regímenes dentro del POS. A este respecto, señaló la  providencia en cita:

“7. La seguridad social en materia de salud. (…).

El derecho a la seguridad social pertenece a la categoría de los derechos prestacionales o asistenciales, para cuya eficacia se requiere de procedimientos y entidades que permitan hacerlos efectivos. “Se trata de un derecho calificado por el tenor literal de la Carta como de la segunda generación; además, que no permite su eficacia con la sola existencia de la persona titular, sino que requiere de una reglamentación que lo organice y una agencia pública o privada autorizada que suministre los bienes y servicios que lo hacen realidad. Adicionalmente, un aspecto relacionado con la capacidad fiscal o financiera del ente encargado de la asistencia o prestación le da a este derecho a la seguridad social un carácter témporo-espacial, reconocido por el Constituyente, que en proyecciones sentadas por la propia Carta (art.48), lo viene a diseñar con una cobertura progresiva que comprenda  todos  los servicios que, “como parte de él, determine la ley”.
8. Competencia del legislador para regular la prestación de los servicios de salud y, por consiguiente, para establecer regímenes de afiliación.(…).

Dentro de ese marco de acción bien puede el legislador establecer distintos modelos u opciones para la oportuna, efectiva y eficaz prestación de los servicios de salud, pues como tantas veces se ha reiterado, “las cláusulas de la Constitución que establecen el deber del estado de proporcionar a los ciudadanos un servicio eficiente de salud, son normas abiertas que permiten distintos desarrollos por parte del legislador, en razón al pluralismo político y al libre juego democrático que caracteriza el Estado Constitucional de derecho. El Estado puede optar por distintos sistemas o modelos de seguridad social en salud, lo que corresponde a la órbita propia de la valoración política del legislador, y mientras se respete el núcleo esencial de las libertades públicas y de los derechos fundamentales”. (Sentencia C-130 de 2002). 
Lo anterior permite dar por sentado, con meridiana claridad: (i) que frente a los cargos de la demanda que nos ocupa no existe cosa juzgada en sede de constitucionalidad; y, (ii) que dentro del Plan Obligatorio de Salud es posible la existencia de varios regímenes para la adecuada prestación del servicio.  

4. De la vigencia de la norma demandada.

En relación con lo demandado, pueden advertirse dos situaciones a saber:

La primera está referida a la derogatoria que la Ley 1122 de 2007 hizo del artículo 162 de la Ley 100 de 1993. En efecto:

La actora demandó las expresiones: “antes del año 2001” y “Para los afiliados según las normas del régimen subsidiado, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud diseñará un programa para que sus beneficiarios alcancen el Plan Obligatorio del Sistema Contributivo, en forma progresiva antes del año 2001”
Por su parte, el artículo 14 de la Ley 1122 de 2007 estableció:
“Artículo 14. Organización del Aseguramiento. Para efectos de esta ley entiéndase por aseguramiento en salud, la administración del riesgo financiero, la gestión del riesgo en salud, la articulación de los servicios que garantice el acceso efectivo, la garantía de la calidad en la prestación de los servicios de salud y la representación del afiliado ante el prestador y los demás actores sin perjuicio de la autonomía del usuario. Lo anterior exige que el asegurador asuma el riesgo transferido por el usuario y cumpla con las obligaciones establecidas en los Planes Obligatorios de Salud.

 Las Entidades Promotoras de Salud en cada régimen son las responsables de cumplir con las funciones indelegables del aseguramiento. Las entidades que a la vigencia de la presente ley administran el régimen subsidiado se denominarán en adelante Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado (EPS) cumplirán con los requisitos de habilitación y demás que señala el reglamento.

A partir de la vigencia de la presente ley el Sistema tendrá las siguientes reglas adicionales para su operación:

(…).

e) La Comisión de Regulación en Salud actualizará anualmente el Plan Obligatorio de Salud buscando el acercamiento progresivo de los contenidos de los planes de los regímenes con tendencia hacia el que se encuentra previsto para el régimen contributivo.  (…).” (Se subraya).
La segunda de tales situaciones, consiste en que mediante el artículo 3° de la Ley 1122 de 2007, el legislador creó la mencionada Comisión de Regulación en Salud (CRES) a la cual le asignó la función que, de acuerdo con lo dispuesto en el artículo 162 de la Ley 100 de 1993, debía realizar el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, en relación con la unificación de los planes de beneficios de los regímenes contributivo y subsidiado del Plan obligatorio de Salud POS.

 De lo anterior, se infiere: (i) que no obstante que la Ley 1122 de 2007 no derogó, de manera expresa, el contenido del artículo 162 de la Ley 100 de 1993, el texto del literal e) del artículo 14 de la primera de las leyes  citadas, sí vació de contenido lo dispuesto en ésta última, en cuanto hace referencia a la obligación de las autoridades para que diseñaran, de manera gradual y sostenible, un programa de beneficios tendiente a la unificación en la prestación del servicio público de la salud para los regímenes contributivo y subsidiado del POS. Por este aspecto, puede afirmarse que a pesar de haberse constituido desde la promulgación de la ley 100 de 1993 el imperativo legal del diseño de una cobertura progresiva, sin embargo, ésta tenía como fecha límite el año 2001. Pero, ahora, es el propio legislador quien vuelve a ocuparse del tema, a través de una ley ordinaria –Ley 1122 de 2007- al asignar dicha función a la Comisión de Regulación en Salud que mediante la nueva ley se crea, y, ello, para viabilizar el aseguramiento del servicio público de la salud con cobertura total; y, (ii) que la unificación de los regímenes del POS no se logró en el plazo fijado por la ley 100 de 1993, ello es, antes del año 2001, y la nueva ley estableció “un acercamiento progresivo” de los regímenes contributivo y subsidiado.
De lo hasta aquí analizado podría concluirse que, como la actora no integró las expresiones demandadas con las disposiciones de la Ley 1122 de 2007, mediante las cuales el legislador atendiendo el principio de progresividad determinó reasignar la función relacionada  con la unificación de los planes de beneficios de los distintos regímenes del POS y diferir el acercamiento entretales regímenes, lo procedente es la inhibición por parte de la Corte Constitucional.

Sin embargo, llama la atención del Ministerio Público que en el contexto del Estado social de Derecho ha sido materia de preocupación, tanto para la Procuraduría General de la Nación como para la Corte Constitucional la inequidad que implica la falta de cobertura total del servicio público de la salud en condiciones de respeto por el principio de la dignidad humana, asunto sobre el cual abundan los pronunciamientos en sede de tutela, la última de las cuales recoge los fundamentos del bloque de constitucionalidad que imponen la adopción de medidas efectivas por parte de las autoridades para la solución de las fallas que presenta el Sistema de Seguridad Social en Salud. (Sentencia T-760 de 2008).
Sobre este problema, el suscrito Procurador, en la presentación del estudio  “El Derecho a la Salud”, el 20 de mayo de 2008 dijo:

“…Sin embargo, dichos avances han tendido a estancarse, por lo cual subsisten problemas muy serios de inequidad, universalidad y calidad del servicio de salud. Por ejemplo, es claro que aún no se ha logrado la universalidad, pues hay un amplio número de personas que no logran acceso al sistema, ya sea porque no están aseguradas, ya sea porque cuando requieren atención médica, no logran el correspondiente servicio. Además persisten los problemas de inequidad, como lo demuestran, entre otros aspectos, la subsistencia de la diferencia en los contenidos del Plan Obligatorio de Salud (POS) para el régimen contributivo y el Plan Obligatorio de Salud para el Régimen Subsidiado (POS-S). Habría pues una segmentación en el acceso a los servicios de salud, pues quienes no tienen capacidad de pago, tendrían planes de beneficios menores que aquellos que gozan de capacidad de pago, lo cual parece contradictorio al principio de no discriminación que debe gobernar las políticas sociales”
. (Subrayado fuera del texto original).
Aunado a lo anterior, es preciso tomar en cuenta el precedente jurisprudencial que imparte una orden de la Corte Constitucional para que los regímenes Contributivo y Subsidiado del Plan Obligatorio de Salud sean unificados en cuanto al goce de los mismos beneficios por parte de los usuarios de uno y otro régimen. La Corte Constitucional en la Sentencia C-760 de 31 de julio de 2008, ampliamente referenciada en el desarrollo de este concepto, una vez analizada la incidencia de la dilación que ha experimentado la unificación de los regímenes Contributivo y Subsidiado dentro del Sistema de Seguridad Social en Salud, entre las muchas causas que generan las fallas en la prestación del servicio público de la salud, dispuso en su parte resolutiva:

“Décimo sexto.- Ordenar al Ministerio de la Protección Social, a la Comisión de Regulación en Salud y al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, adoptar las medidas necesarias, de acuerdo con sus competencias, para superar las fallas de regulación en los planes de beneficios asegurando que sus contenidos (i) sean precisados de manera clara, (ii) sean actualizados integralmente, (iii) sean unificados para los regímenes contributivo y Subsidiado y, (iv) sean oportuna y efectivamente suministrados por las Entidades Promotoras de Salud”.  

(…).

“Vigésimo segundo.- Ordenar a la Comisión de regulación en salud que adopte un programa y un cronograma para la unificación gradual y sostenible de los planes de beneficios del régimen contributivo y del régimen subsidiado teniendo en cuenta: (i) las prioridades de la población según estudios epidemiológicos, (ii) la sostenibilidad financiera de la ampliación de la cobertura y su financiación por la UPC y las demás fuentes de financiación previstas por el sistema vigente.

El programa de unificación deberá adicionalmente (i) prever la definición de mecanismos para racionalizar el acceso a los servicios de salud por parte de los usuarios, asegurando que las necesidades y las prioridades en salud sean atendidas y sin que se impida el acceso a servicios de salud requeridos e (ii) identificar los desestímulos para el pago de cotizaciones por parte de los usuarios y (iii) prever la adopción de las medidas necesarias para estimular que quienes tienen capacidad económica, efectivamente coticen, y que a quienes pasen del régimen subsidiado al régimen contributivo se les garantice que puedan regresar al subsidiado de manera ágil cuando su ingreso disminuya o su situación socioeconómica se deteriore.

La Comisión de Regulación en Salud deberá remitir a la Corte Constitucional, antes del 1 de febrero de 2009, el programa y el cronograma para unificación de los planes de beneficios, el cual deberá incluir: (i) un programa; (ii) un cronograma; (iii) metas medibles; (iv) mecanismos para el seguimiento del avance y (v) la justificación de que por qué se presentó una regresión o un estancamiento en la ampliación del alcance del derecho a la salud. Copia de dicho informe deberá ser presentada a la Defensoría del Pueblo en dicha fecha y, luego, deberá presentar informes de avance en el cumplimiento del programa y del cronograma cada semestre, a partir de la fecha indicada.

En la ejecución del programa y el cronograma para la unificación de los planes de beneficios, la Comisión ofrecerá oportunidades suficientes de participación directa y efectiva a las organizaciones que representen los intereses de los usuariosdel sistema de salud y de la comunidad médica. En caso de que la Comisión de Regulación en Salud no se encuentre integrada para el 1 de noviembre de 2008, el cumplimiento de esta orden corresponderá al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud”. (Se subraya).
Los fundamentos de esta decisión fueron los siguientes:      
“La Corte Constitucional ha considerado constitucional la existencia de dos planes obligatorios de salud con contenidos distintos. El primero de ellos, el POS, con los contenidos que se consideran básicos, y al cual tienen derecho las personas que hacen parte del régimen contributivo. El segundo plan de beneficios es el que se garantiza a las personas que forman parte del régimen subsidiado (POS subsidiado), el cual sólo contempla algunos de los servicios contenidos en el primero. Por esta razón, si bien es constitucional que democráticamente se establezca un trato diferencial en el goce efectivo del derecho a la salud entre aquellos que contribuyen al Sistema de Salud y aquellos que son beneficiarios por solidaridad, en razón a las capacidades financieras y administrativas de la sociedad y del Estado, éste ha de ser temporal. Como se ha reconocido internacionalmente, el derecho a la salud se ‘desprende de la dignidad inherente de la persona humana’. No es posible, por lo tanto, aceptar indefinidamente que a las personas que menos recursos tienen en la sociedad sólo se les garantice el acceso a algunos de los servicios de salud que se consideran básicos. La obligación de unificar los planes de servicios de salud del régimen contributivo y subsidiado, surge pues, del deber constitucional de garantizar a toda persona el acceso a los servicios de salud en condiciones de universalidad y equidad (art. 49, CP; art. 2 y 12, PIDESC). De hecho, de acuerdo con el artículo 2° del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, Colombia tiene la obligación de ‘garantizar el ejercicio’ del derecho a la salud (artículo 12 del Pacto), sin discriminación alguna, entre otras razones, por motivos de ‘posición económica’. 

De acuerdo con esta Corporación, “es deber del Congreso y del Gobierno adoptar todas las medidas económicas, políticas y administrativas para alcanzar en un término breve la cobertura total de los servicios de salud para toda la población colombiana, destinando cada año mayores recursos para hacer efectivo el derecho irrenunciable a la salud, avanzando en forma gradual pero rápida y eficaz para lograr en un tiempo razonable el bienestar social de todos”.
 La obligación de unificar los contenidos de los planes de salud a los cuales tienen acceso los ciudadanos es pues, de carácter progresivo. Su cumplimiento no puede ser exigido inmediatamente, pues supone la realización de una serie de acciones complejas en las que intervienen diversos actores. Ahora bien, la progresividad justifica que se avance por partes, de forma gradual, pero no es una excusa para la inacción. Específicamente, con relación a la obligación de garantizar el acceso a los servicios de salud en condiciones de equidad, el carácter progresivo de esta obligación no puede convertirse en una excusa para aceptar, de forma permanente, la existencia de diferencias en el acceso a los servicios de salud que se requieran, ligadas a la capacidad de pago de las personas, esto es, a su ‘posición económica’. (Sentencia T-760  de 2008).

Por ello, con base en lo analizado, deben tenerse en cuenta para la toma de decisiones, los siguientes presupuestos fácticos: (i) que en la actualidad existe un sistema de beneficios diferenciado para el régimen subsidiado y para el régimen contributivo del POS frente a un solo derecho: la salud, cuya necesidad, desde el punto de vista humano es la misma y cuyo disfrute, dado el bloque de constitucionalidad, debe materializarse en condiciones de igualdad respecto de todas las personas. Ello, en virtud a los cometidos estatales de orden constitucional se imponen al Estado en cuanto el principio de la dignidad humana es referido como uno de los pilares del  Estado Social de Derecho; (ii) que es deber constitucional del Estado garantizar la prestación del servicio público de la salud de manera oportuna y eficaz; y, (iii) que la Corte Constitucional a través de la Sentencia T-760 de 2008,  impartió a la Comisión Nacional de Regulación en Salud y, en caso de que la misma no se encuentre funcionando para el 1 de noviembre de 2008 al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud la orden para que proceda a dictar la regulación “para la unificación gradual y sostenible de los planes de beneficios del régimen contributivo y del régimen subsidiado” a efectos de corregir una de las fallas que presenta el Sistema de Seguridad Social en Salud.

Por consiguiente, para el Ministerio Público lo procedente en relación con esta demanda consiste en que no obstante que la Corte Constitucional debe inhibirse frente al cargo formulado contra las expresiones: “antes del año 2001” y “Para los afiliados según las normas del régimen subsidiado, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud diseñará un programa para que sus beneficiarios alcancen el Plan Obligatorio del Sistema Contributivo, en forma progresiva antes del año 2001” del artículo 162 de la Ley 100 de 1993, por la derogatoria de las mismas, tal como se expuso en este concepto, es un hecho incontrovertible que con el pronunciamiento de la Corte en sede de tutela, a través de la Sentencia T-760 de 2008 se está ante un nuevo orden legal y jurisprudencial, que implica declarar que tanto en sentencia de tutela como en pronunciamiento de constitucionalidad las órdenes impartidas por la Corte en la ya referida Sentencia T-760 de 2008 tienen efectos erga omnes.  

5.  Conclusión

En mérito de lo expuesto, este Despacho solicita a la Corte Constitucional declararse INHIBIDA para hacer un pronunciamiento de fondo sobre los cargos propuestos en la demanda por derogatoria tácita de las expresiones: “antes del año 2001” y “Para los afiliados según las normas del régimen subsidiado, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud diseñará un programa para que sus beneficiarios alcancen el Plan Obligatorio del Sistema Contributivo, en forma progresiva antes del año 2001” que se contenían en el artículo 162 de la Ley 100 de 1993.
Adicionalmente, ratificar en sede de control de constitucionalidad la orden impartida en el numeral Décimo Sexto de la Sentencia T-760 de 2008.  
Señores Magistrados,
EDGARDO JOSE MAYA VILLAZON

Procurador General de la Nación
CID/ACuestasA.
� Sentencias C-645 de 2000, C-1052 y C-1255 de 2001, C-831 de 2002, C-1154 de 2005 y Auto de Sala Plena A-032 de 2005, entre otros.


� M.P. Dr. Jaime Araújo Rentaría. 


� “EL DERECHO A LA SALUD en perspectiva de derechos humanos y el Sistema de Inspección Vigilancia y Control del Estado Colombiano en Materia de Quejas en Salud”. Estudio y publicación de la Procuraduría General de la Nación en asocio con la Agencia Catalana de Cooperación al Desarrollo y con el Centro de Estudios de Derecho Justicia y Sociedad. Bogotá, mayo de 2008.   


� Corte Constitucional, sentencia C-130 de 2002 (MP Jaime Araujo Rentería). En este caso se estudió una demanda de inconstitucionalidad en contra de algunos artículos (157, 162, 182, 201, 205, 219, 220 y 221) de la Ley 100 de 1993, por considerar que al establecer regímenes distintos en materia de salud, se vulnera el principio de igualdad (art. 13, CP). 
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