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temprana y atencion integral en salud mental de iNDICE

los‘ nifios, nifias y a'drolescentes, se fqrtalece el 1. INTRODUCCION

primer nivel de atencion en salud y se dictan otras

disposiciones. 2. ANTECEDENTES

2.1. Marco normativo previo en infancia, salud
mental y educacion

Honorable Presidente:

De conformidad con lo establecido en la
Constitucion Politicay en los articulos 139y 140 de
laLey 5" de 1992, en mi calidad de Representante a
la Camara por el departamento de Cundinamarca,
me permito presentar y radicar ante la honorable
Camara de Representantes el proyecto de ley,
por medio de la cual se crea el sistema nacional
de deteccion temprana y atencion integral en

2.2. Diagnostico: prevalencia y subdiagndstico
del TDAH vy otras condiciones del
neurodesarrollo en Colombia

2.3. Importancia socioeconémica de la salud
mental infantil y adolescente

2.4. Limitaciones de la asistencia técnica actual:
fragmentacion entre salud y educacion

salud mental de los nifios, nifias y adolescentes, 2.5. EI SIMAT como registro administrativo, no
se fortalece el primer nivel de atencion en salud clinico: alcance y limites
y se dictan otras disposiciones, junto con su 2.6. Rol del psicologo en la atencion primaria:

correspondiente exposicion de motivos, a fin de idoneidad profesional
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TEXTO PROPUESTO PARA PROYECTO DE
LEY NUMERO 175 DE 2026 CAMARA

por medio de la cual se crea el sistema nacional
de deteccion temprana y atencion integral en
salud mental de los nifios, nifias y adolescentes,
se fortalece el primer nivel de atencion en salud y
se dictan otras disposiciones.

EXPOSICION DE MOTIVOS
1. INTRODUCCION

La salud mental de la infancia y la adolescencia
es un determinante estructural del desarrollo
humano, la inclusion social y la productividad
futura del pais. Segin las proyecciones de
poblaciéon del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), con base en el
Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de 2018,
en el afio 2024 Colombia contaba con 9.335.523
menores de 12 afios (17,7% de la poblacion total)
y 5.138.826 adolescentes entre 12 y 17 afios (9,8%
de la poblacion total); es decir, cerca de 14,5
millones de nifios, nifias y adolescentes, que en
conjunto representan aproximadamente el 27,5%
de los habitantes del pais.

Entre las condiciones del neurodesarrollo que
afectan a esta poblacion, el Trastorno por Déficit
de Atencion con o sin Hiperactividad (TDAH)
ocupa un lugar central. La Encuesta Nacional
de Salud Mental (ENSM) de 2015, realizada
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
identifico al TDAH como el trastorno mental de
mayor frecuencia en la poblacion infantil, con
una prevalencia del 3% en el Gltimo afio. Estudios
regionales previos han reportado prevalencias
considerablemente mas altas —5,7 % en Bogota
y hasta 16,9% y 17,1% en estudios realizados en
Antioquia con poblacion escolar de 7 a 11 afios,
una dispersion que no es un dato menor: evidencia
la ausencia de un sistema nacional, estandarizado
y sistemadtico de tamizaje, y sugiere que la cifra
oficial probablemente subestima la magnitud real
del fenomeno por efecto del subdiagnostico y de
las barreras de acceso a la evaluacion clinica, en
particular en zonas rurales.

El presente proyecto de ley responde a esa
brecha mediante la creacion de un sistema nacional
de deteccion temprana y atencidon integral en
salud mental, que articula de manera obligatoria
al sector educativo y al sector salud, fortalece el
primer nivel de atencion con la incorporacion del
profesional de psicologia, y establece mecanismos
de coordinacion, informacion, financiacion y
control que garanticen su cumplimiento efectivo,
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sin duplicar la normatividad ya vigente en la
materia.

2. ANTECEDENTES

2.1. Marco normativo previo en infancia,
salud mental y educacion

Colombia cuenta con un marco normativo
relevante en la materia: la Ley 1098 de 2006,
que consagra el principio de proteccion integral
y la corresponsabilidad del Estado, la familia y la
sociedad; la Ley 1616 de 2013, que reconoce la
salud mental como derecho fundamental y crea el
Consejo Nacional de Salud Mental como instancia
de coordinacion intersectorial; la Ley Estatutaria
1751 de 2015, que regula el derecho fundamental
a la salud bajo los elementos esenciales de
disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad y
calidad; la Ley 1438 de 2011, que adopta la
Atencion Primaria en Salud como estrategia
basada en servicios de salud, accion intersectorial
y participacion comunitaria; y la Ley 115 de 1994
junto con el Decreto numero 1421 de 2017, que
regulan la integracion educativa de estudiantes
con discapacidad o limitaciones.

2.2. Diagndstico: prevalencia y subdiagndstico
del TDAH 1y otras condiciones del
neurodesarrollo en Colombia

Pese a la existencia de este marco, el pais no
cuenta con un mecanismo obligatorio, periddico
y estandarizado de tamizaje psicoldgico escolar.
Ello explica, en buena medida, la dispersion entre
la prevalencia reportada por la ENSM 2015 y la
reportada por estudios regionales posteriores, que
llegan a superar el 16 % en poblaciones escolares
especificas. El Boletin de Salud Mental de nifios,
nifas y adolescentes del Ministerio de Salud y
Proteccidon Social (2017) confirma, ademas, que
los trastornos del comportamiento y el TDAH
concentran la mayor proporcion de intervenciones
terapéuticas registradas en el sistema de salud,
lo que indica una demanda clinica considerable
frente a una oferta de deteccion temprana todavia
fragmentada.

2.3. Importancia socioeconomica de la salud
mental infantil y adolescente

Como se senalo, los nifios, nifias y adolescentes
representan cerca del 27,5 % de la poblacion
colombiana. La forma en que el Estado interviene
durante esta etapa critica del desarrollo incide
directamente en la formacion de capital humano,
la permanencia educativa y la productividad
futura del pais, razon por la cual la ausencia de
deteccion y atencidon oportuna debe entenderse
como un costo social acumulativo y evitable.

2.4. Limitaciones de la asistencia técnica
actual: fragmentacion entre salud y
educacion

De acuerdo con el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud (REPS) del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, Colombia
contaba a junio de 2025 con 10.839 Instituciones

Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) habilitadas,
de las cuales aproximadamente el 56,5%
corresponde al primer nivel de atencion. Esa red
de baja complejidad, la mas extensa y cercana al
territorio no cuenta hoy con la obligacion legal de
disponer de manera permanente de profesionales
de la psicologia, lo que limita su capacidad
resolutiva frente a las necesidades de salud mental
infantil y adolescente y traslada la atencion hacia
niveles especializados, mas costosos y de acceso
mas restringido.

2.5. El SIMAT como registro administrativo,
no clinico: alcance y limites

El Sistema Integrado de Matricula (SIMAT),
administrado por el Ministerio de Educacion
Nacional desde 2008, es la herramienta que
organiza y controla el proceso de matricula,
cobertura, traslados, retiros y desercion del
sistema educativo oficial y privado. Su naturaleza
es administrativa y de cobertura, no clinica ni
diagnéstica: registra condiciones reportadas por
las instituciones educativas, pero no genera por
si mismo procesos de deteccion temprana ni se
articula de forma estructurada con el sistema
de salud. Esta limitacién justifica el mecanismo
de interoperabilidad que crea el articulo 10 del
articulado, sin sustituir ni duplicar la funcion
propia del SIMAT.

2.6. Rol del psicélogo en la atencion primaria:
idoneidad profesional

La Ley 1616 de 2013 reconoce la necesidad de
un abordaje interdisciplinario de la salud mental
y crea el Consejo Nacional de Salud Mental con
participacion de las asociaciones de psiquiatria,
psicologia, enfermeria, trabajo social y terapia
ocupacional, entre otras. No obstante, dicha ley no
impone de manera expresa la presencia obligatoria
de psicdlogos en el primer nivel de atencion, vacio
que el articulo 6° de este proyecto busca cerrar,
dada la idoneidad técnica de este profesional para
la evaluacion, intervencion breve y seguimiento
clinico de las condiciones del neurodesarrollo y
las alteraciones emocionales y conductuales de la
infancia.

2.7. Integracion educativa y social de nifios,
niias y adolescentes

La Convencion sobre los Derechos del Nifio,
aprobada por la Asamblea General de las Naciones
Unidas el 20 de noviembre de 1989 y ratificada
por Colombia mediante la Ley 12 de 1991, obliga
al Estado a garantizar el mas alto nivel posible
de salud y el desarrollo integral de la nifiez. En
concordancia con el articulo 44 de la Constitucion
Politica, la integracion plena de nifios, nifias y
adolescentes en los entornos educativo, familiar
y comunitario depende de que las dificultades
emocionales, conductuales y del neurodesarrollo
sean identificadas y atendidas de manera oportuna,
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y no una vez que ya han producido exclusion o
fracaso escolar.

3. JUSTIFICACION

3.1. Fundamento clinico de la deteccion e
intervencion temprana

Desde la perspectiva clinica, el TDAH
es reconocido por el Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5-
TR) de la Asociacion Americana de Psiquiatria
como un trastorno de origen neurobiologico
que afecta la atencidn, la autorregulacion y las
funciones ejecutivas. La literatura especializada
coincide en que la intervencion temprana modifica
de manera significativa la trayectoria clinica y
académica de quienes la reciben, en comparacion
con la atencion tardia. Estos hallazgos, junto
con la prevalencia documentada por la ENSM
2015, sustentan la necesidad de un mecanismo
obligatorio de tamizaje escolar.

3.2. Fundamento de politica publica y costo-
efectividad de la prevencion

El Plan de Accién Integral sobre Salud Mental
2013-2030 de la Organizacion Mundial de la
Salud establece como uno de sus cuatro objetivos
centrales la puesta en practica de estrategias de
promocion y prevencion en salud mental, junto
con el fortalecimiento de servicios comunitarios
integrados y de los sistemas de informacion e
investigacion. El presente proyecto recoge estos
lineamientos al priorizar la deteccion temprana y
la atencidén en el primer nivel sobre la atencion
tardia y especializada.

3.3. Fundamento de equidad territorial y
enfoque diferencial

La concentracion de la oferta de psicologos
y servicios especializados en las cabeceras
municipales y en municipios de mayor categoria
deja en desventaja a los municipios de categorias
4,5y 6, definidos por la Ley 617 de 2000 segtn su
poblacion e ingresos corrientes, y alaszonas rurales
y rurales dispersas. Dado que el 56,5% de las IPS
del pais corresponde al primer nivel de atencion,
un mandato de incorporacion de psicoélogos en esa
red, acompafiado de modalidades flexibles como
la telepsicologia y los equipos itinerantes, tiene el
potencial de cerrar brechas territoriales historicas.

3.4. Fundamento de derechos: interés superior
del nifio, nifia y adolescente

El articulo 44 de la Constituciéon Politica
establece la prevalencia de los derechos de los
nifos, niflas y adolescentes sobre los derechos
de los demas. El articulo 7° de la Ley 1098 de
2006 define la proteccion integral como el
reconocimiento de estos como sujetos de derechos,
la garantia y cumplimiento de los mismos, y la
prevencion de su amenaza o vulneracién. La
Convenciodn sobre los Derechos del Nifio refuerza
este mandato en el plano internacional. Este
proyecto de ley opera como desarrollo concreto
de dichos principios, sin pretender sustituirlos.

4. FUNDAMENTO CONSTITUCIONAL Y
LEGAL

4.1. Fundamento constitucional (articulos 44,
49, 67 y 209 de la Constitucion Politica)

El articulo 44 reconoce los derechos
fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes,
entre ellos la salud y la educacion, y ordena su
prevalencia. El articulo 49 consagra la salud
como servicio publico a cargo del Estado bajo
los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad. El articulo 67 reconoce la educacion
como derecho y servicio publico con funcioén
social. El articulo 209 establece los principios
de la funcion administrativa, legalidad, eficacia,
economia, celeridad e imparcialidad que
fundamentan las obligaciones de inspeccion,
vigilancia y control previstas en el Capitulo VII
del articulado.

4.2. Articulacion con la Ley 1098 de 2006, la
Ley 1616 de 2013,1a Ley 1751 de 2015y la
Ley 1438 de 2011

El proyecto se articula, sin sustituirlas, con
la Ley 1098 de 2006, la Ley 1616 de 2013
y su Consejo Nacional de Salud Mental, la
Ley Estatutaria 1751 de 2015 y sus elementos
esenciales de disponibilidad, aceptabilidad,
accesibilidad y calidad del derecho a la salud, y
la Ley 1438 de 2011 y su estrategia de Atencioén
Primaria en Salud. El articulado no repite las
obligaciones ya creadas por estas leyes: las
operativiza en dos puntos especificos que hoy no
estan regulados, la obligatoriedad del tamizaje
escolar y la incorporacion permanente del
psicélogo en el primer nivel de atencion.

4.3. Articulacion con la Ley 115 de 1994 y el
Decreto numero 1421 de 2017

La Ley 115 de 1994, en su articulo 46, integra
la educacion de personas con limitaciones
fisicas, sensoriales, psiquicas, cognoscitivas o
emocionales al servicio publico educativo. El
Decreto numero 1421 de 2017 reglamenta la
ruta de atenciéon educativa a la poblacion con
discapacidad mediante los Planes Individuales
de Ajustes Razonables (PIAR). El proyecto no
modifica estos instrumentos: los complementa
mediante el tamizaje temprano que puede activar,
cuando corresponda, los apoyos y ajustes que
dicha normatividad ya prevé.

4.4. Compromisos internacionales: Conven-
cion sobre los Derechos del Nifio y Objeti-
vos de Desarrollo Sostenible (ODS 3y 4)

La Convencion sobre los Derechos del Nifio,
ratificada por Colombia mediante la Ley 12 de
1991, obliga al Estado a garantizar el mas alto
nivel posible de salud y el acceso a servicios de
atencion médica y psicoldgica para la niiez. La
Agenda 2030 de las Naciones Unidas, a través del
ODS 3 (Salud y Bienestar) y el ODS 4 (Educacion
de Calidad), compromete a los Estados miembros
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con la cobertura universal de salud y con una
educacion inclusiva y equitativa. Este proyecto
de ley constituye un desarrollo interno de ambos
COmMpromisos.

4.5. Clausula de no duplicacion normativa:
alcance operativo del proyecto frente al
ordenamiento vigente

Conforme al articulo 1° del articulado, este
proyecto no crea derechos nuevos ni modifica,
sustituye o deroga las obligaciones, competencias
o instrumentos ya creados por la normatividad
citada. Su alcance se limita a dos mecanismos
operativos hoy ausentes del ordenamiento:
el tamizaje psicoldgico escolar obligatorio y
periddico, y la incorporaciéon permanente de
profesionales de la psicologia en el primer nivel
de atencion en salud, junto con los mecanismos de
coordinacion, informacion, financiacion y control
estrictamente necesarios para hacerlos exigibles.

5. OBJETIVOS DEL PROYECTO DE LEY
5.1. Objetivo general

Establecer un marco normativo obligatorio
que garantice la deteccion temprana y la atencion
psicologica integral y oportuna de los nifios,
nifias y adolescentes en Colombia, mediante la
articulacion efectiva entre los sectores de salud y
educacion y el fortalecimiento del primer nivel de
atencion con profesionales de la psicologia, con
especial énfasis en el Trastorno por Déficit de
Atencién con o sin Hiperactividad (TDAH).

5.2. Objetivos especificos

1) Institucionalizar el tamizaje psicologico
escolar como mecanismo de deteccion temprana.
2) Garantizar la presencia permanente de
psicologos en el primer nivel de atencion en
salud. 3) Superar la fragmentaciéon entre los
sectores de salud y educacion mediante rutas de
referencia y contrarreferencia y un mecanismo de
interoperabilidad de la informacion. 4) Priorizar
la atenciéon en zonas rurales y poblaciones
vulnerables mediante modalidades flexibles de
prestacion del servicio. 5) Asignar la coordinacion
intersectorial de la politica al Consejo Nacional
de Salud Mental ya existente, sin crear nueva
institucionalidad. 6) Garantizar la sostenibilidad
fiscal y la implementacion gradual de las
obligaciones creadas.

6. CONTENIDO DEL ARTICULADO

El articulado consta de catorce (14) articulos
organizados en ocho (8) capitulos, estructurados
de manera que cada disposicion regule un unico
objeto normativo.

6.1. Capitulo I. Disposiciones generales

Articulos 1° a 3°: objeto, &mbito de aplicacion
y definiciones técnicas (tamizaje psicoldgico

escolar, deteccion temprana, primer nivel de
atencion, ruta intersectorial, telepsicologia y
enfoque poblacional y diferencial).

6.2. Capitulo II. Deteccion temprana en el
ambito educativo

Articulos 4° y 5°: obligatoriedad del tamizaje
psicologico escolar, sus instrumentos, periodicidad
y la formaciéon de docentes y orientadores
(articulo 4°), y el consentimiento informado y la
confidencialidad de la informacion recolectada
(articulo 5°).

6.3. Capitulo III. Fortalecimiento del primer
nivel de atencion en salud

Articulos 6° a 8°: incorporacién obligatoria
de psicologos en el primer nivel de atencion, con
su ajuste a los estandares de habilitacion y su
régimen de transicion gradual a cuatro (4) afios
(articulo 6°); funciones del psicologo y rutas de
referencia y contrarreferencia (articulo 7°); y
atencion diferencial en zonas rurales y poblaciones
vulnerables (articulo 8°).

6.4. Capitulo I'V. Coordinacion intersectorial

Articulo 9°: asigna la coordinacion de la
implementacion de la ley al Consejo Nacional de
Salud Mental, creado por el articulo 29 de la Ley
1616 de 2013 (3), evitando la creacién de nueva
institucionalidad.

6.5. Capitulo V. Sistema de informacién y
seguimiento

Articulo 10: crea un mecanismo Unico de
interoperabilidad entre el SIMAT, el Registro
Individual de Prestacion de Servicios de Salud
(RIPS) y los sistemas de informacién en salud, con
la obligacion de reporte periodico de resultados.

6.6. Capitulo VI. Financiamiento

Articulo 11: fuentes de financiacion, clausula de
sostenibilidad fiscal conforme al articulo 7° de la
Ley 819 de 2003 (12), y obligacion de incorporar
el proyecto en los instrumentos territoriales de
planeacion.

6.7. Capitulo VII. Inspeccion, vigilancia y
control

Articulo 12: competencias de la
Superintendencia Nacional de Salud, el Ministerio
de Educacion Nacional, la Procuraduria General
de la Nacion, las Contralorias, la Defensoria del
Pueblo y las personerias, junto con el informe
anual que los ministerios de Salud y de Educacion
deben rendir al Congreso de la Republica.

6.8. Capitulo VIII. Disposiciones finales

Articulos 13 y 14: reglamentacion por el
Gobierno nacional dentro de los doce (12) meses
siguientes a la promulgacion, y vigencia de la ley.
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7. IMPACTO FISCAL

7.1. Estimacion general de
implementacion

costos de

Segun el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud (REPS), Colombia contaba
a junio de 2025 con 10.839 IPS habilitadas, de
las cuales aproximadamente el 56,5% cerca de
6.124 corresponde al primer nivel de atencioén
(16). Tomando esta cifra como referencia de
orden de magnitud, la obligacion de vincular
al menos un (1) psicélogo por IPS de primer
nivel implicaria, en el escenario de mdaxima
cobertura, un numero de plazas del mismo orden
de magnitud, concentrado en las IPS que hoy
no cuentan con dicho profesional. Esta es una
estimacion metodologica de referencia, no una
cifra presupuestal definitiva: la cuantificacion
exacta del costo fiscal, en cumplimiento del
articulo 7° de la Ley 819 de 2003, corresponde
al Ministerio de Hacienda y Crédito Publico y al
Ministerio de Salud y Proteccion Social durante el
tramite legislativo.

7.2. Fuentes de financiacion y compatibilidad
con el Marco Fiscal de Mediano Plazo

El articulo 11 del articulado prevé como
fuentes el Sistema General de Participaciones, los
recursos propios de las entidades territoriales, los
recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud destinados a promocion y prevencion, la
cooperacion nacional e internacional, y las demas
fuentes que determinen las entidades competentes,
en todos los casos sujetas al Marco Fiscal de
Mediano Plazo y al Marco de Gasto de Mediano
Plazo del sector respectivo.

7.3. Gradualidad de la implementacion
(articulo 7° de la Ley 819 de 2003)

El articulo 6°, pardgrafo 3°, del articulado
dispone un régimen de transicion de hasta cuatro
(4) anos para el cumplimiento de la obligacion de
contratacion de psicologos, conforme a un plan de
implementacion gradual que deberé considerar la
capacidad institucional y fiscal de las entidades
territoriales y de las IPS obligadas, en linea con el
mandato de racionalidad legislativa que la Corte
Constitucional ha derivado del articulo 7° de la
Ley 819 de 2003 (12).

8. ANALISIS DE POSIBLE CONFLICTO
DE INTERES

En cumplimiento del articulo 3° de la Ley
2003 de 2019, que modifico el articulo 291 de
la Ley 5* de 1992, se deja constancia de que el
presente proyecto regula una situacion general,
impersonal y abstracta que afecta por igual a toda
la poblacion infantil y adolescente del pais, a las
entidades del sector salud y del sector educativo,
y a los profesionales de la psicologia vinculados
o susceptibles de vincularse al primer nivel de

atencion. Por tratarse de un beneficio general y no
de un beneficio particular, directo y actual en los
términos del articulo 286 de la Ley 5* de 1992,
no se identifican, en principio, circunstancias
que configuren un conflicto de interés para los
congresistas. No obstante, corresponde a cada
congresista evaluar individualmente su situacion
particular, por ejemplo, si ejerce, o un familiar
dentro del grado de ley ejerce, la profesion de
psicologia en el primer nivel de atencion y decidir
sobre su eventual impedimento conforme al
régimen vigente.

9. BENEFICIOS ESPERADOS
9.1. Para los nifos, nifias y adolescentes

Identificacion  temprana de dificultades
emocionales, conductuales y del neurodesarrollo;
intervenciones oportunas que previenen la
cronificacion de los trastornos; y fortalecimiento
de la permanencia escolar y la inclusioén educativa
real.

9.2. Para las familias

Acceso a orientacion psicologica profesional
sin depender exclusivamente de la oferta privada,
y menor carga emocional y econdmica derivada
de la atencion tardia.

9.3. Para el sistema de salud

Fortalecimiento del primer nivel de atencion,
priorizacion de la prevencion sobre la atencion en
crisis y reduccion de la presion sobre los servicios
especializados, en linea con los objetivos del Plan
de Accion Integral sobre Salud Mental 2013-2030
de la OMS.

9.4. Para el sistema educativo

Mejores condiciones para la permanencia
escolar, la reduccion de la desercion y una
educacion inclusiva con soporte técnico real, sin
trasladar a los docentes funciones clinicas que no
les corresponden.

9.5. Para la equidad territorial y social

Cierre de brechas entre zonas urbanas y rurales
mediante modalidades flexibles de atencion
(telepsicologia, equipos itinerantes) en los
municipios de categorias 4, 5y 6.

10. CONCLUSIONES

El presente proyecto de ley no crea derechos
nuevos: opera como desarrollo exigible de
derechos ya consagrados en la Constitucion
Politica, en la Ley 1098 de 2006, en la Ley
1616 de 2013 y en la Ley Estatutaria 1751 de
2015. Su aporte especifico consiste en cerrar
dos vacios operativos reales la ausencia de
tamizaje psicologico escolar obligatorio y
la ausencia de psicologos permanentes en el
primer nivel de atencion, mediante un articulado
técnicamente viable en su implementacion
gradual y fiscalmente responsable en su disefio.
La evidencia epidemioldgica disponible (18, 19),
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la institucionalidad existente en salud y educacion
(2 a 8), y los compromisos internacionales del
Estado colombiano (9, 11) convergen en sustentar
la necesidad y la oportunidad de esta iniciativa.
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TEXTO PROPUESTO PARA PROYECTO
DE LEY NUMERO 175 DE 2026 CAMARA

por medio de la cual se crea el sistema nacional
de deteccion temprana y atencion integral en
salud mental de los nifios, nifias y adolescentes,
se fortalece el primer nivel de atencion en salud y
se dictan otras disposiciones.

El Congreso de Colombia
DECRETA:
CAPITULO I
Disposiciones Generales
Articulo 1°. Objeto

La presente ley tiene por objeto crear el
Sistema Nacional de Deteccion Temprana y
Atencion Integral en Salud Mental de los Nifios,
Ninas y Adolescentes, mediante la articulacion
obligatoria entre los sectores de salud y educacion,
el fortalecimiento del primer nivel de atencion en
salud con la incorporacion de profesionales de la
psicologia, y el establecimiento de mecanismos
técnicos, territoriales y de inspeccion, vigilancia
y control que garanticen la deteccién oportuna,
la atencion integral y el seguimiento continuo de
condiciones del neurodesarrollo y de alteraciones
emocionales y conductuales de la infancia y la
adolescencia, con especial énfasis en el Trastorno
por Déficit de Atencidn con o sin Hiperactividad
(TDAH).

Articulo 2°. Ambito de aplicacion

Esta ley aplica a los nifios, nifias y adolescentes
entre los dos (2) y los dieciocho (18) afios de
edad que residan en el territorio nacional, se
encuentren o no vinculados al sistema educativo
formal, sin distincion de sexo, etnia, condicion

socioecondmica,  discapacidad,  pertenencia
cultural o ubicacion geogréfica.
Sus  disposiciones son de obligatorio

cumplimiento para el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, el Ministerio de Educacion
Nacional, las entidades territoriales de salud y
educacion, las Entidades Promotoras de Salud
(EPS), las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPS) y las instituciones educativas
oficiales y privadas del pais.

Articulo 3°. Definiciones

Para efectos de la presente ley se adoptan las
siguientes definiciones:

Tamizaje psicolégico escolar: procedimiento
breve, estandarizado y validado cientificamente,
aplicado por o bajo la supervision de un profesional
de la psicologia, dirigido a identificar signos de
alerta en el desarrollo cognitivo, emocional y
conductual de nifios, nifias y adolescentes, sin que
constituya diagndstico clinico.

Deteccion temprana: conjunto de acciones
dirigidas a identificar, en las primeras etapas
posibles del desarrollo, senales de alerta asociadas
a condiciones del neurodesarrollo o a alteraciones
emocionales y conductuales, con el fin de activar
oportunamente la atencion correspondiente.

Primer nivel de atencion en salud mental
infantil y adolescente: conjunto de servicios
de baja complejidad, de caracter preventivo y
resolutivo, prestados por las IPS habilitadas, en
los que se garantiza la presencia de profesionales
de la psicologia conforme a esta ley.

Ruta intersectorial de atencion: conjunto
articulado de procedimientos, actores y tiempos
definidos para la remisidn, atencion y seguimiento
de un caso detectado en el sector educativo o en
el sector salud.

Telepsicologia: modalidad de prestacion de
servicios psicoldgicos a través de tecnologias
de la informacion y las comunicaciones, en los
términos que regule el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Enfoque poblacional y diferencial: criterio
de priorizacion que reconoce las condiciones
particulares de los nifios, niflas y adolescentes
segin su territorio, ciclo vital, discapacidad,
pertenencia étnica o situacion de vulnerabilidad
socioeconomica.

CAPITULO II
Deteccion temprana en el ambito educativo

Articulo 4°. Tamizaje psicolégico escolar
obligatorio
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Las instituciones educativas oficiales y
privadas del territorio nacional garantizaran, en
coordinacion con las Secretarias de Educacion
y las autoridades territoriales de salud, la
realizacion de tamizajes psicologicos periddicos
a la poblacion estudiantil, orientados a identificar
tempranamente sefales de alerta asociadas a
condiciones del neurodesarrollo, dificultades
del aprendizaje y alteraciones emocionales o
conductuales, incluyendo el Trastorno por Déficit
de Atencion con o sin Hiperactividad (TDAH).

Paragrafo 1°. El tamizaje escolar de que trata
este articulo no sustituye la evaluacion clinica ni
el diagnostico, los cuales corresponden de manera
exclusiva a los profesionales de la psicologia vy,
cuando se requiera, a la medicina especializada,
en el marco del primer nivel de atencion regulado
en el Capitulo III de esta ley.

Paragrafo 2°. El Ministerio de Educacion
Nacional y el Ministerio de Salud y Proteccion
Social reglamentaran de manera conjunta,
dentro de los doce (12) meses siguientes a la
entrada en vigencia de esta ley, los instrumentos
psicométricos validados aplicables por ciclo vital,
la periodicidad minima de aplicacion que no
podré ser inferior a una vez por aflo escolar y el
perfil profesional habilitado para su aplicacion e
interpretacion, el cual correspondera en todos los
casos a profesionales de la psicologia o a personal
capacitado bajo su supervision directa.

Paragrafo 3°. Las Secretarias de Educacion
certificadas, con el acompafiamiento técnico del
Ministerio de Educaciéon Nacional, desarrollaran
procesos de formacion continua dirigidos
a docentes y orientadores escolares en la
identificacion de sefiales de alerta en salud mental
infantil y adolescente, sin que ello les atribuya
funciones clinicas, diagndsticas o terapéuticas,
las cuales son competencia exclusiva de los
profesionales de la psicologia.

Articulo 5°. Consentimiento informado y
confidencialidad

La aplicacion de tamizajes psicologicos y
la activacion de rutas de atencion derivadas de
esta ley requeriran el consentimiento informado
previo de los padres, madres o representantes
legales, garantizando la participacion del nifio,
nifia o adolescente conforme a su edad y grado de
madurez, asi como la reserva y confidencialidad
de la informacion conforme ala Ley 1581 de 2012
y a la normatividad vigente en materia de historia
clinica y datos sensibles en salud.

CAPITULO III

Fortalecimiento del primer nivel de
atencion en salud

Articulo 6°. Incorporacion obligatoria de
psicologos en el primer nivel de atencion

Las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPS) que operen en el primer nivel de
atencion deberdn contar de manera permanente

con, al menos, un (1) profesional de la psicologia,
vinculado bajo modalidades que garanticen
estabilidad y continuidad, con dedicacién
proporcional a la poblacion infantil y adolescente
adscrita, conforme a los estandares de suficiencia
que defina el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Paragrafo 1°. En los municipios de categorias
4,5y 6,y en zonas rurales y rurales dispersas, la
obligacion prevista en este articulo podrd cumplirse
mediante esquemas de atencion itinerante,
telepsicologia o equipos extramurales, sin que
ello implique una menor calidad, oportunidad o
continuidad en la atencion.

Paragrafo 2°. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social ajustara los estandares de
habilitacion aplicables a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud del primer
nivel de atencioén, incorporando la presencia
del profesional de psicologia como condicidon
habilitante, sin que ello implique la creacion de
un tramite de habilitacion independiente al ya
existente.

Paragrafo 3°. Las obligaciones previstas en
este articulo se implementaran de manera gradual,
en un plazo méximo de dos (2) afios contados a
partir de la reglamentacion de que trata el articulo
13 de esta ley, conforme al plan de implementacioén
gradual que para el efecto defina el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, el cual debera
considerar la capacidad institucional y fiscal de
las entidades territoriales y de las IPS obligadas.

Articulo 7°. Funciones del psicologo en la
atencion primaria

En desarrollo de esta ley, el profesional de la
psicologia vinculado al primer nivel de atencion
cumplira, entre otras, las siguientes funciones:
la evaluacion psicoldgica inicial de los casos
remitidos por el sector educativo o identificados
en el propio servicio de salud; la intervencion
breve y la psicoeducacion individual, familiar
y comunitaria dirigida a fortalecer pautas de
crianza, regulaciébn emocional y reduccion de
la estigmatizacion; la orientacion a familias y
cuidadores; la activacion de rutas de referencia
hacia niveles especializados cuando el caso lo
requiera; y el seguimiento clinico continuo de los
casos atendidos.

Paragrafo. Las EPS e IPS, en coordinacion
con las entidades territoriales de salud vy
educacion, adoptaran rutas integrales de
referencia y contrarreferencia que garanticen la
remision oportuna de los casos hacia los servicios
especializados de salud mental y el retorno
al primer nivel para efectos del seguimiento
continuo, conforme a los plazos y condiciones que
reglamente el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Articulo 8°. Atencion diferencial en zonas
rurales y poblaciones vulnerables.
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El Ministerio de Salud y Proteccion Social,
con la participacion de las entidades territoriales,
priorizara la implementacion de esta ley en
zonas rurales, rurales dispersas y territorios
con alta vulnerabilidad social y baja oferta
institucional, mediante modelos de atencion
comunitaria, telepsicologia, equipos itinerantes
interdisciplinarios y criterios diferenciales de
asignacion de recursos técnicos y humanos.

CAPITULO IV
Coordinacion intersectorial
Articulo 9°. Coordinacion intersectorial

La coordinacién intersectorial para la
implementacién de esta ley estard a cargo del
Consejo Nacional de Salud Mental creado por
la Ley 1616 de 2013, el cual, en ejercicio de
sus funciones, contard con la participacion del
Ministerio de Educacion Nacional para efectos de
articular las acciones previstas en los Capitulos 11
y III de esta ley.

Paragrafo. Las entidades territoriales podran
constituir mesas técnicas de coordinacion local
entre los sectores de salud y educacion, sin que
ello implique la creacion de nuevas plantas de
personal o estructuras administrativas adicionales
a las ya existentes.

CAPITULOV
Sistema de informacion y seguimiento

Articulo 10. Interoperabilidad de los sistemas
de informacion

Créase un mecanismo de interoperabilidad
entre el Sistema Integrado de Matricula (SIMAT)
o el sistema que haga sus veces, el Registro
Individual de Prestaciéon de Servicios de Salud
(RIPS) y los demads sistemas de informacion del
Sistema General de Seguridad Social en Salud,
con el fin de habilitar el seguimiento intersectorial
de los casos detectados en el ambito educativo o
en salud, activar las rutas de atencidn previstas
en esta ley y generar alertas tempranas para las
autoridades competentes.

Paragrafo 1°. El Ministerio de Educacion
Nacional y el Ministerio de Salud y Proteccion
Social  reglamentaran  conjuntamente  las
condiciones técnicas de esta interoperabilidad
dentro de los dieciocho (18) meses siguientes a
la entrada en vigencia de esta ley, sin que ello
implique la creacion de un sistema de informacion
paralelo, la duplicacion de registros, ni cargas
administrativas adicionales injustificadas para las
entidades obligadas.

Paragrafo 2°. Las EPS, las IPS y las entidades
territoriales reportardn periddicamente, a través
de este mecanismo, los datos necesarios para
la evaluacion de la cobertura, la oportunidad

y los resultados de la atencidon, conforme a los
lineamientos técnicos que defina el Ministerio de
Salud y Proteccioén Social, garantizando en todo
caso la reserva de la informaciéon conforme a la
Ley 1581 de 2012.

CAPITULO VI
Financiamiento
Articulo 11. Fuentes de financiacion

La implementacion de esta ley se financiara
con cargo a: 1) los recursos del Sistema General
de Participaciones destinados a los sectores de
salud y educacion; 2) los recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud destinados
a acciones de promocion y prevencion y a los
planes de intervenciones colectivas; 3) los recursos
de cooperacién nacional e internacional; y 4)
las demas fuentes que determinen las entidades
competentes.

Paragrafo 1°. La implementacion de esta ley se
sujetardal principio de sostenibilidad fiscal previsto
en el articulo 334 de la Constitucion Politica y al
analisis de impacto fiscal de que trata el articulo
7° de la Ley 819 de 2003. Las obligaciones aqui
previstas se ejecutaran de manera compatible con
el Marco Fiscal de Mediano Plazo y el Marco de
Gasto de Mediano Plazo del sector respectivo, sin
que esta ley por si misma ordene una apropiacion
presupuestal especifica.

Paragrafo 2°. Las entidades territoriales
incorporaran las obligaciones derivadas de esta
ley en sus planes de desarrollo, planes territoriales
de salud y planes de intervenciones colectivas,
dentro del afio siguiente a su entrada en vigencia.

CAPITULO VII
Inspeccion, vigilancia y control

Articulo 12. Competencias de inspeccion,
vigilancia y control

La Superintendencia Nacional de Salud ejercera
las funciones de inspeccion, vigilancia y control
sobre el cumplimiento de las obligaciones de las
EPS e IPS establecidas en esta ley, conforme a sus
competencias legales vigentes. El Ministerio de
Educacion Nacional y las Secretarias de Educacion
vigilardn el cumplimiento de las obligaciones a
cargo de las instituciones educativas.

Paragrafo 1°. La Procuraduria General de la
Nacion y las Contralorias competentes ejerceran,
en el ambito de sus funciones constitucionales
y legales, el control disciplinario y fiscal
correspondiente, sin perjuicio de las competencias
de la Defensoria del Pueblo y las personerias
municipales en la proteccion de los derechos de
los nifios, nifias y adolescentes.

Paragrafo 2°. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social y el Ministerio de Educacion
Nacional presentaran anualmente a las Comisiones
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Séptimas  Constitucionales Permanentes del
Senado de la Republica y de la Camara de
Representantes un informe conjunto sobre el
estado de implementacion de esta ley, sus avances,
dificultades y resultados.

CAPITULO VIII
Disposiciones Finales
Articulo 13. Reglamentacion

El Gobierno nacional reglamentara la presente
ley dentro de los doce (12) meses siguientes a su
promulgacion.

Articulo 14. Vigencia

La presente ley rige a partir de su fecha de
promulgacion y deroga las disposiciones que le
sean contrarias.

Cordialmente,

<
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Autor

Representgnte a la Camara
Deparigmentd,de Cundinamarca
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