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PROYECTO DE LEY NUMERO 356 DE 2026
CAMARA

por medio de la cual se establece el plan nacional
del cuidado integral de la salud en personas con
conducta suicida, se emiten directrices para su
implementacion en el territorio nacional, y se
dictan otras disposiciones.

Bogota, D. C., 10 de septiembre de 2026
Doctor

MIGUEL ANGEL SANCHEZ VASQUEZ
Secretario General

Céamara de Representantes

REF.: Radicacion Proyecto de Ley niimero
356 de 2026 camara, por medio de la cual se
establece el plan nacional del cuidado integral de la
salud en personas con conducta suicida, se emiten
directrices para su implementacion en el territorio
nacional, y se dictan otras disposiciones.

Como Representante a la Camara por Bogota y en
uso del derecho consagrado en los articulos 150, 154
de la Constitucion Politica de Colombia y 140 de la
Ley 5* de 1992, por su digno conducto me permito
poner a consideracion del Honorable Congreso de la
Reptblica el Proyecto de Ley de la referencia.

Cordialmente,

Congreso de la Repiblica

PROYECTO DE LEY NUMERO 356 DE 2026
CAMARA

por medio de la cual se establece el plan nacional
del cuidado integral de la salud en personas con
conducta suicida, se emiten directrices para su
implementacion en el territorio nacional, y se dictan
otras disposiciones.

EXPOSICION DE MOTIVOS
1. MARCO NORMATIVO (o)
CONSTITUCIONAL

El articulo 2° de la Constitucion Politica de
Colombia, establece que son fines esenciales del
Estado servirala comunidad, promover la prosperidad
general y garantizar la efectividad de los principios,
derechos y deberes consagrados en la Constitucion
y que corresponde a las autoridades de la Republica
proteger a todas las personas residentes en el pais,
en su vida, honra, bienes y creencias. Asimismo,
el articulo 7° ibidem, reconoce y da proteccion a la
diversidad étnica y cultural de 1a Nacion, por lo cual se
establece el respeto por las cosmovisiones, formas de
gobierno y territorios de los pueblos étnicos, asi como
reconociendo a Colombia como un pais multilingiie,
pluriétnico y pluricultural.

La Constitucion Politica de Colombia, en sus los
articulos 44, 48 y 49, este ultimo modificado por el
Acto Legislativo 2° de 2009, reconocen y amparan el
derecho fundamental a la salud y la seguridad social,
estableciendo la obligacion en cabeza del Estado de
garantizar la prestacion del servicio publico de la
salud bajo los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad, asegurando a todas las personas el acceso
efectivo a los servicios de promocidn, proteccion y
recuperacion de la salud.
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El numeral 42.6 del articulo 42 de la Ley 715
de 2001 atribuye a la Nacion, a través del entonces
Ministerio de Salud, la competencia para definir,
disefiar, reglamentar, implantar y administrar
el Sistema Integral de Informacién en Salud y
el Sistema de Vigilancia en Salud Publica. En
ejercicio de estas competencias y en el marco de las
funciones de direccion, regulacion y coordinacion
del sector salud, se han desarrollado instrumentos,
lineamientos y politicas orientados al fortalecimiento
de la salud mental, los cuales han sido incorporados
progresivamente en los procesos de planificacion
territorial en salud desde el ano 2005.

Los articulos 17 y 27 de la Ley 1098 de 2006
reconocen el derecho de los nifios, nifias y
adolescentes a la vida, a la calidad de vida y a la
salud integral. En particular, el articulo 27 establece
que la salud constituye un estado de bienestar fisico,
psiquico y fisiologico y no solamente la ausencia de
enfermedad, garantizando a todos los nifios, las nifias
y los adolescentes el acceso a la atencion integral en
salud. Asimismo, el numeral 7 del articulo 39 de la
misma ley dispone como obligacion de la familia
incluirlos en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud desde el momento de su nacimiento
y garantizar su acceso oportuno a los controles
periddicos de salud, los programas de vacunacion y
los demas servicios médicos requeridos.

En consecuencia, la garantia efectiva del derecho
alasalud integral comprende la adopcion de acciones
de promocion de la salud mental, prevencion de los
factores de riesgo asociados a la conducta suicida,
identificacion temprana de sefiales de alerta y
acceso oportuno a servicios de atencion, tratamiento
y seguimiento, con la participacion activa de la
familia, la sociedad y el Estado.

Elarticulo 12 delaLey 1438 de 2011 establecio la
Atencion Primaria en Salud como la estrategia para
la coordinacién intersectorial y la accién conjunta
del Estado, las instituciones y la comunidad para
la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad, constituyéndose en una herramienta
fundamental para la prevencion de la conducta
suicida y la atencion integral de la salud mental.

El articulo 33 de la Ley 1122 de 2007 otorgd
competencia al Gobierno nacional para definir el
Plan Nacional de Salud Publica para cada cuatrienio,
el cual debera incorporarse en el respectivo Plan
Nacional de Desarrollo. Dicho plan, entre otros
aspectos, debe incluir, conforme al literal a), las
acciones orientadas a la promocion de la salud
mental y la prevencion de la violencia, el maltrato,
la drogadiccion y el suicidio. Asi mismo, paragrafo
3° ibidem, establece la obligaciébn a cargo del
Ministerio de Salud y Proteccion Social de definir
los protocolos de atencidon, remision y tratamiento
en los servicios de urgencias para los trastornos
mentales de mayor prevalencia.

Mediante la Ley 1346 de 2009 se aprobd la
Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad. El articulo 25 reconoce el derecho
de las personas con discapacidad a gozar del mas

alto nivel posible de salud sin discriminacién por
motivos de discapacidad y obliga a los Estados a
garantizar el acceso a servicios de salud de calidad,
incluida la rehabilitacion relacionada con la salud, la
deteccion e intervencion tempranas y la prestacion de
servicios accesibles y proximos a las comunidades.
A su vez, el articulo 26 dispone la adopcion de
medidas de habilitacion y rehabilitacion dirigidas
a alcanzar y mantener la maxima independencia
y capacidad fisica, mental, social y vocacional de
las personas con discapacidad. Estas disposiciones
constituyen un fundamento para el desarrollo de
acciones orientadas a la promocion de la salud
mental, la prevencion de factores de riesgo asociados
a la conducta suicida y la atencion integral de las
personas con discapacidad, garantizando su acceso
oportuno y no discriminatorio a los servicios de
salud y rehabilitacion.

Los articulos 3°, 4° y 5° de la Ley 1620 de
2013 crearon el Sistema Nacional de Convivencia
Escolar y Formacion para los Derechos Humanos,
la Educacion para la Sexualidad y la Prevencion
y Mitigacion de la Violencia Escolar, con el fin
de articular acciones de promocién de derechos,
proteccion integral y convivencia escolar en los
establecimientos educativos. En desarrollo de dichos
objetivos, la ley prevé mecanismos de prevencion,
deteccion temprana, atencion y seguimiento de
las situaciones que afectan el bienestar de los
estudiantes, incluidos los fendmenos de violencia
escolar y acoso escolar, los cuales constituyen
factores de riesgo relevantes para la salud mental y
la conducta suicida de nifios, nifias y adolescentes.

La Ley 1751 de 2015, estatutaria del derecho
fundamental a la salud, determindé mediante el
literal c) del articulo 5° que el Estado es responsable
de respetar, proteger y garantizar dicho derecho
fundamental, para lo cual debe disefiar e implementar
politicas orientadas a fomentar la promocion de la
salud, la prevencion y el manejo de la enfermedad,
asi como la rehabilitacion de sus consecuencias,
a través de intervenciones tanto colectivas como
individuales.

Segun el Plan de Accion Integral sobre Salud
Mental 2013-2030 (OMS, 2021) de la Organizacion
Mundial de la Salud reconoce la prevencion del
suicidio como una de las prioridades mundiales
en salud mental, promoviendo la implementacion
de intervenciones basadas en la comunidad, el
fortalecimiento de la atencion primaria en salud y
la reduccion de los factores sociales asociados al
riesgo suicida.

De acuerdo con el Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses (2024), la
tasa de suicidio en Colombia alcanzé en 2023 su
nivel mas alto registrado, con 6,59 casos por cada
100.000 habitantes, equivalentes a 3.195 muertes y
aproximadamente ocho suicidios diarios. Asimismo,
entre 2014 y 2023 se evidencid un incremento
acumulado del 41,22 % en el namero de casos, lo
que refleja una tendencia creciente de este fenomeno
en el pais.
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La Ley 2460 de 2025, por medio de la cual se
modifica la Ley 1616 de 2013 y se dictan otras
disposiciones en materia de prevencion y atencion
de trastornos y/o enfermedades mentales, asi como
medidas para la promocion y cuidado de la salud
mental, modifico el articulo 1° de la Ley 1616 de
2013 para establecer que su objeto es garantizar el
ejercicio pleno del derecho a la salud mental de la
poblacion colombiana, con especial priorizacion de
los nifios, las nifias, los adolescentes y los jovenes,
mediante la promocion de la salud, la prevencion del
trastorno mental y la atencion integral e integrada
en salud mental en el marco del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, de conformidad
con el articulo 49 de la Constitucion Politica y con
fundamento en el enfoque promocional de calidad
de vida y la estrategia y principios de la Atencion
Primaria en Salud. Asimismo, la Ley 2460 de 2025
modifico el articulo 2° de la Ley 1616 de 2013 para
disponer que sus medidas se aplicardn teniendo en
cuenta los enfoques de derechos humanos, género,
diferencial, étnico, poblacional-territorial, de curso
de vida y biopsicosocial.

De conformidad con el articulo 2° de la Ley
2460 de 2025, la promocion y el cuidado de la salud
mental, asi como la prevencion y atencién integral
de los trastornos y/o enfermedades mentales,
constituyen una responsabilidad transversal que
involucra a los integrantes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y a los diversos actores
con competencias en esta materia. En concordancia
con ello, los numerales 10 y 11 del articulo 5° de
la Ley 1616 de 2013, modificados por la Ley 2460
de 2025, disponen que los factores bioldgicos,
psicosociales y los determinantes sociales en salud
que afectan la salud mental deben ser comprendidos
y atendidos dentro de las acciones de promocion,
prevencion y atencion integral, y reconocen el
papel de los agentes comunitarios en salud mental,
entendidos como voluntarios, organizaciones Yy
lideres comunitarios que promueven practicas
saludables y entornos protectores, en coordinacion
con las autoridades y el talento humano en salud,
para fortalecer la relacion entre las comunidades y
los servicios de salud.

En concordancia con los articulos 27 y 28 de
la Ley 1616 de 2013, se garantiza la participacion
efectiva de las comunidades y la inclusion de
asociaciones de personas, familias y cuidadores en
las acciones de salud mental, y con los articulos
1°y 8° de la Ley 2518 de 2025, se establece la
participacion comunitaria e intersectorial como
principio rector y se promueve la implementacion
del modelo comunitario en la prevencion de la
enfermedad mental.

De acuerdo al marco de la normatividad
colombiana, la Resolucién niumero 347 de 2026 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social establece
el Codigo Dorado como un protocolo de aplicacion
obligatoria para la atencion inmediata, integral y
articulada de las personas que presenten conducta
suicida, incluyendo ideacion o intento de suicidio,

en todo el territorio nacional. Esta disposicion busca
fortalecer la respuesta del sistema de salud mediante
la identificacion oportuna del riesgo, la atencion
integral y la articulacion entre los diferentes actores
y servicios involucrados en la proteccion de la salud
mental y la prevencion del suicidio.

La Ley 2294 de 2023, por el cual se expide el
Plan Nacional de Desarrollo 2022-2026 “Colombia
Potencia Mundial de la Vida”, senala en su articulo
166 que el Gobierno Nacional bajo la coordinacion
técnica del Ministerio de Salud y Proteccion Social,
y con la participacion del Consejo Nacional de
Salud Mental actualizara la politica nacional de
salud mental individual y colectiva en la cual
se abordaran lineas estratégicas con acciones
transectoriales de mediano y largo plazo que incidan
en los determinantes sociales de la salud mental, por
entornos de desarrollo, curso de vida distinguiendo
los enfoques poblacional, interseccional y territorial
que contemple la promocion de la salud mental,
la prevencion, atencion integral, rehabilitacion e
inclusion social de la poblacion con afectaciones en
salud mental, consumo problematico de sustancias
psicoactivas, y las situaciones de violencia.

El Decreto nimero 729 de 2025, mediante el
cual se adicion6 el Titulo a la Parte 8 del Libro 2
del Decreto nimero 780 de 2016 y se adoptd la
Politica Nacional de Salud Mental 2025-2034,
incorpora en el numeral 5.3.5 de su anexo la
estrategia denominada “Mitigacion de la conducta
suicida”. Esta estrategia est4 orientada a reducir los
factores de riesgo asociados a la conducta suicida
mediante la articulacion transectorial e intersectorial
de acciones dirigidas a las personas, las familias y
las comunidades, con enfoque de curso de vida.
Para ello, contempla medidas relacionadas con el
fortalecimiento de la vigilancia epidemiologica, la
sensibilizacion y concienciacion de la poblacion,
la disminucién del estigma y la discriminacion, la
capacitacion de actores clave, el acceso oportuno
a los servicios de salud mental, la atencion y
el tratamiento oportunos, la respuesta frente a
situaciones de crisis, el seguimiento de los casos y
el acompafiamiento a las personas sobrevivientes y a
sus familias, asi como mecanismos de coordinacion
y seguimiento orientados a mejorar la respuesta
institucional frente a este evento.

El articulo 25 del Convenio 169 de la OIT,
aprobado mediante la Ley 21 de 1991, dispone en su
numeral 1 que los gobiernos deben garantizar a los
pueblos indigenas servicios de salud adecuados o
proporcionarlosmedios quelespermitanorganizarlos
y prestarlos bajo su propia responsabilidad y control,
con el fin de que puedan alcanzar el maximo nivel
posible de salud fisica y mental. A su vez, el numeral
2 establece que dichos servicios deberan organizarse,
en la medida de lo posible, a nivel comunitario,
planearse y administrarse en cooperacion con los
pueblos interesados y considerar sus condiciones
econdmicas, geograficas, sociales y culturales, asi
como sus métodos de prevencion, practicas curativas
y medicamentos tradicionales. De igual forma,
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el numeral 3 prevé que el sistema de asistencia
sanitaria priorice la formacioén y vinculacion de
personal de salud de la comunidad local y se centre
en los cuidados primarios de salud, manteniendo
la articulacion con los demas niveles de atencion.
Finalmente, el numeral 4 sefiala que la prestacion
de los servicios de salud debe coordinarse con las
demas medidas sociales, economicas y culturales
adoptadas en el pais. En materia de salud mental,
estas disposiciones orientan la implementacion de
acciones con enfoque comunitario e intercultural,
fundamentadas en la participacion de los pueblos
indigenas, el reconocimiento de sus saberes y
practicas tradicionales, el fortalecimiento de la
atencion primaria en salud y la articulacion de las
intervenciones sanitarias con las realidades sociales,
econdmicas y culturales de los territorios.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo
transitorio 56 de la Constitucidon Politica de 1991,
el Gobierno nacional se encuentra facultado
para expedir, de manera transitoria, normas de
caracter fiscal y de funcionamiento aplicables a los
territorios indigenas, hasta tanto se adopte la ley a
la que se refiere el articulo 329 de la Carta Politica,
garantizando su coordinaciéon con las demas
entidades territoriales. En ejercicio de dicha facultad
se expidio el Decreto Ley 480 de 2025, mediante el
cual se establece e implementa el Sistema Indigena
de Salud Propia e Intercultural (Sispi) como
politica de Estado, reconociendo y garantizando
la autonomia de los pueblos indigenas para la
organizacion, gestion, administracion y desarrollo
de sus sistemas propios de salud, en armonia con
el Sistema General de Seguridad Social en Salud y
bajo un enfoque de integralidad e interculturalidad.
Asimismo, el articulo 25 de la citada disposicion
autoriza la implementacion de procesos propios
de fomento de la salud, proteccion de la armonia
y cuidado integral, incluyendo la realizacion de
tratamientos interculturales de caracter voluntario,
con respeto por los conocimientos, practicas, usos y
saberes ancestrales de los pueblos indigenas. En este
contexto, el Sispi constituye un referente normativo
fundamental para la formulacioén e implementacion
de acciones de promocion de la salud mental,
prevencion de la conducta suicida y cuidado
integral con enfoque intercultural, comunitario y
territorial, acordes con las cosmovisiones, formas
de organizacidn y sistemas propios de conocimiento
de los pueblos indigenas.

2. PANORAMA MUNDIAL: PERSONAS
CON CONDUCTA SUICIDA

La conducta suicida constituye uno de los
principales retos contemporaneos en materia de salud
publica a nivel mundial, debido a su impacto sobre
la vida, la salud mental, el bienestar de las personas,
las familias y las comunidades, asi como por las
consecuencias sociales, econdmicas y sanitarias
que genera. En las ultimas décadas, organismos
internacionales han reconocido que el suicidio y
las conductas asociadas representan un problema
complejo y multifactorial que exige respuestas

integrales, coordinadas y sostenidas por parte de
los Estados, orientadas no solo a la atencion de las
personas en riesgo, sino también al fortalecimiento
de los factores protectores y la mitigacion de los
determinantes sociales que inciden en su ocurrencia.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS,
2025) ha sefialado que mas de 720.000 personas
fallecen cada afo por suicidio en el mundo,
constituyéndose en una de las principales causas
de muerte prevenible. De igual forma, ha advertido
que el suicidio fue la tercera causa de muerte entre
las personas de 15 a 29 afios a nivel mundial y que
cerca del 73 % de estas muertes ocurren en paises
de ingresos bajos y medianos, lo que evidencia
la necesidad de adoptar medidas de prevencion
desde una perspectiva de equidad, salud publica
y derechos humanos. Asimismo, ha precisado
que las causas asociadas a la conducta suicida
son multiples y comprenden factores sociales,
culturales, biologicos, psicoldgicos y ambientales
presentes a lo largo del curso de vida. El suicidio
constituye un fenomeno multifactorial cuyas causas
estan influenciadas por factores sociales, culturales,
biologicos, psicoldgicos y ambientales presentes a
lo largo del curso de vida. La misma organizacion
sefiala que numerosos episodios de conducta suicida
ocurren en contextos de crisis asociados a problemas
econdmicos, conflictos interpersonales, dolor o
enfermedad cronica, asi como en situaciones de
violencia, abuso, pérdidas significativas, conflictos,
desastres y aislamiento social, los cuales pueden
incrementar la vulnerabilidad de las personas
frente a pensamientos y comportamientos suicidas
(Organizacion Mundial de la Salud, 2025).

En el ambito regional, la Organizacion
Panamericana de la Salud (2025) ha advertido que
la Region de las Américas constituye actualmente la
unica region de la Organizacion Mundial de la Salud
en la que las tasas de suicidio han mostrado una
tendencia creciente. Segun dicha entidad, durante
2021 aproximadamente 100.760 personas fallecieron
por suicidio en la region, registrandose una tasa de
mortalidad ajustada por edad de 9,2 defunciones por
cada 100.000 habitantes. Asi mismo, la OPS informo6
que la mortalidad por suicidio afecté de manera
desproporcionada a los hombres, registrandose
aproximadamente 3,7 muertes masculinas por cada
muerte femenina.

Dicha Organizacion también ha sefialado que la
interpretacion de las estadisticas sobre suicidio debe
realizarse con cautela, debido a que factores como
el estigma social, las diferencias en los sistemas de
registroy certificaciondelasdefunciones, los distintos
marcos normativos aplicables, el subregistro y la
utilizacion de categorias de intencion indeterminada
pueden afectar la calidad y comparabilidad de la
informacion disponible entre paises y regiones. En
consecuencia, las comparaciones internacionales
deben considerar el contexto de produccion de
los datos, el periodo analizado, la poblacion de
referencia y la metodologia utilizada para el calculo
de las tasas.
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En el documento Preventing Suicide: A Global
Imperative (2014), la Organizacion Mundial de
la Salud reconocié que el suicidio constituye un
problema de salud publica prevenible y exhorto
a los Estados a desarrollar estrategias nacionales
integrales de prevencion, sustentadas en un
enfoque multisectorial que articule las acciones
de los sectores de salud, educacion, proteccion
social, trabajo, justicia, medios de comunicacion
y comunidad. En dicho informe se destaca que la
prevencion de la conducta suicida requiere superar
enfoques exclusivamente clinicos para incorporar
intervenciones dirigidas a los determinantes sociales
de la salud mental y al fortalecimiento de las redes
de apoyo familiares y comunitarias.

De manera complementaria, la Organizacion
Mundial de la Salud desarroll6 la iniciativa LIVE
LIFE: An Implementation Guide for Suicide
Prevention in Countries (2021), mediante la cual
establece un conjunto de intervenciones basadas en
la evidencia para la prevencion del suicidio, entre las
que se encuentran la restriccion del acceso a medios
letales, la promocion de practicas responsables de
comunicacion sobre suicidio, el fortalecimiento
de habilidades socioemocionales en nifios, nifias,
adolescentes y jovenes, asi como la identificacion
temprana, atencion y seguimiento continuo de las
personas afectadas por conducta suicidas. Este
instrumento resalta la importancia de consolidar
estrategias nacionales que permitan coordinar
acciones intersectoriales y comunitarias orientadas
a la proteccion de la vida y la salud mental.

Por su parte, la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) ha advertido que la Region de las
Américas constituye actualmente la tnica region
de la Organizacion Mundial de la Salud en la que
las tasas de suicidio han presentado una tendencia
creciente. Segun dicha entidad, aproximadamente
100.760 personas fallecieron por suicidio en la
region durante el afio 2021 y, por cada muerte por
esta causa, se estima la ocurrencia de multiples
intentos de suicidio, situacion que pone de manifiesto
la necesidad de fortalecer los sistemas de vigilancia
epidemiologica, las estrategias de prevencion y la
capacidad de respuesta de los sistemas de salud.
Asimismo, la OPS ha sefialado que factores como la
discriminacion, el aislamiento social, la violencia,
las desigualdades socioeconomicas, las barreras de
acceso a servicios de salud mental y la disponibilidad
de medios letales contribuyen significativamente al
riesgo suicida (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2025).

En respuesta a esta problematica, la Organizacion
Panamericanadela Salud (2023) adopto la Estrategia
para Mejorar la Salud Mental y la Prevencion del
Suicidio en la Region de las Américas, mediante la
cual promueve el fortalecimiento de las politicas
publicas, el desarrollo de estrategias nacionales de
prevencion, la ampliacion del acceso a servicios
comunitarios de salud mental y la incorporacion de
enfoques diferenciales que permitan reconocer las

necesidades particulares de grupos poblacionales en
condiciones de vulnerabilidad.

Desde una perspectiva de derechos humanos y
bioética, la Declaracion Universal sobre Bioética
y Derechos Humanos de la Unesco (2005)
reconoce que la dignidad humana, el respeto por la
vulnerabilidad y la responsabilidad social en materia
de salud constituyen principios fundamentales para
la adopcion de politicas publicas dirigidas a la
proteccion de la vida y el bienestar de las personas.
Particularmente, los articulos 3°, 8° y 14 de la
citada Declaracion destacan el deber de los Estados
de promover condiciones que garanticen el acceso
a la salud, la proteccion de las personas y grupos
en situacion de vulnerabilidad y la disminucion de
las inequidades que afectan el desarrollo humano
integral.

De igual manera, la evidencia cientifica ha
demostrado que la conducta suicida constituye un
fenémeno complejo y multifactorial que no puede
explicarse a partir de una tinica causa. Casas Mufioz
et al. (2024), en su revision de la literatura sobre
factores de riesgo de las conductas suicidas en
adolescentes, sefialan que la conducta suicida es el
resultado de la interaccion de factores biologicos,
psicologicos, familiares, comunitarios y sociales que
actiian de manera simultanea a lo largo del curso de
vida, incrementando o reduciendo la vulnerabilidad
frente a la ideacion suicida, el intento de suicidio y el
suicidio consumado. Asimismo, los autores explican
la utilidad del modelo ecolégico para comprender
esta problematica, en la medida en que permite
analizar la influencia de factores individuales,
familiares, comunitarios y sociales en la ocurrencia
de la conducta suicida y facilita la formulacion de
intervenciones multisectoriales orientadas a actuar
sobre los distintos niveles de riesgo y proteccion
(Casas Muiioz et al., 2024).

Por su parte, la Organizaciéon Panamericana de
la Salud ha sefialado que las intervenciones mas
efectivas para reducir la mortalidad por suicidio son
aquellas que integran acciones de promocion de la
salud mental, fortalecimiento de factores protectores,
prevencion de factores de riesgo, atencion integral en
salud, participacion comunitaria, fortalecimiento de
redes de apoyo y seguimiento posterior a las personas
con conducta suicida, mediante intervenciones
universales, selectivas e indicadas (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2016).

De acuerdo con la Organizacion Panamericana
de la Salud (2016), la prevencion de la conducta
suicida debe estructurarse mediante intervenciones
universales, selectivas e indicadas, articuladas
con acciones de promocion de la salud mental,
fortalecimiento de factores protectores, atencion
integral y seguimiento de las personas en riesgo.

Zaraza-Morales y Gonzalez-Hernandez
(2023) analizan la recuperacion de las personas
con conducta suicida desde el modelo Chime,
un enfoque de recuperacion en salud mental
centrado en la persona que busca superar modelos
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exclusivamente orientados a la atencion de la crisis
o al control de sintomas. Este modelo plantea que los
procesos de recuperacion se construyen a partir de
cinco dimensiones interrelacionadas: Connectedness
(conexiones  sociales), entendida como el
fortalecimiento de los vinculos con la familia, la
comunidad y las redes de apoyo; Hope (esperanza),
relacionada con la construccion de expectativas
positivas frente al futuro; Identity (identidad),
orientada a la reconstruccion de una identidad
positiva mas alla de la experiencia de sufrimiento o
enfermedad; Meaning (sentido de vida), asociada al
desarrollo de propositos vitales y proyectos de vida
significativos; y Empowerment (empoderamiento),
entendido como la capacidad de la persona para
participar activamente en las decisiones relacionadas
con su proceso de recuperacion. Segun los autores,
la recuperacion de las personas con conducta suicida
no se limita a la superacion de la crisis inmediata,
sino que constituye un proceso continuo de
reconstruccion personal, familiar y comunitaria que
requiere acompafamiento por parte de los servicios
de salud, la familia y las redes sociales de apoyo.

La relevancia de este modelo para la presente
iniciativa radica en que permite comprender que
la atencion de las personas con conducta suicida
no debe limitarse a la intervencion clinica durante
la crisis, sino que debe incorporar acciones
orientadas al fortalecimiento de las redes familiares
y comunitarias, la reconstruccion de proyectos de
vida, la reduccién del estigma, la participacion activa
de la persona en su proceso de recuperacion y el
seguimiento continuo posterior a los eventos suicidas.
En este sentido, el modelo Chime proporciona
un fundamento conceptual para el desarrollo de
estrategias de cuidado integral, rehabilitacion
psicosocial y acompafiamiento comunitario dentro
del Plan Nacional de Cuidado Integral para Personas
con Conducta Suicida.

De igual manera, la conducta suicida ha
sido reconocida como un fendomeno complejo y
multifactorial. Casas Mufoz, Velasco Rojano,
Rodriguez Caballero, Gallardo Pérez, Sanchez
Olivera, Garcia Pifia y Molina Valdespino (2024)
sefialan que los factores asociados a las conducta
suicidas se encuentran distribuidos en los niveles
individual, familiar, comunitario y social, por lo
que su prevencion exige intervenciones integrales
dirigidas a actuar simultineamente sobre dichos
ambitos. Zaraza-Morales y Gonzalez-Hernandez
(2023) destacan, desde el modelo de recuperacion
Chime, que la recuperacion de las personas con
conducta suicida requiere fortalecer las conexiones
sociales, la esperanza, la identidad, el sentido de
vida y el empoderamiento, reconociendo que la
recuperacion constituye un proceso continuo que
demanda el acompanamiento de los servicios de
salud, la familia y la comunidad.

En ese contexto, la comunidad internacional
ha venido avanzando hacia el reconocimiento de
la conducta suicida como un asunto prioritario de
salud publica y de derechos humanos, lo cual exige

la adopcion de politicas nacionales que permitan
articular acciones sectoriales ¢ intersectoriales
orientadas a la promocion de la salud mental, la
prevencion de los factores de riesgo, la atencion
integral de las personas afectadas, el fortalecimiento
de los entornos protectores y la consolidacion de
mecanismos de seguimiento y acompafiamiento que
contribuyan efectivamente a la proteccion de la vida
y a la reduccion de la mortalidad asociada a esta
problematica.

A) Comparacion internacional de las tasas de
mortalidad por suicidio

La comparacion internacional de la mortalidad
por suicidio constituye una herramienta importante
para dimensionar la magnitud de esta problematica en
diferentes contextos geograficos y socioeconémicos.
De acuerdo con el Banco Mundial, utilizando
como fuente el Global Health Observatory de
la Organizacion Mundial de la Salud, la tasa de
mortalidad por suicidio se expresa como el numero de
defunciones por suicidio por cada 100.000 habitantes
y corresponde a una tasa estandarizada por edad, lo
que permite mejorar la comparabilidad entre paises al
reducir las distorsiones derivadas de sus diferencias
demograficas. (Banco Mundial, 2026).

En consecuencia, las tasas presentadas no
reflejan el numero absoluto de defunciones
registradas en cada pais, sino una medida ajustada
del riesgo de mortalidad por suicidio que facilita el
analisis comparativo internacional. No obstante,
las diferencias observadas entre paises deben
interpretarse con cautela debido a variaciones en los
sistemas de registro, certificacion de defunciones
y clasificacion de las causas de muerte. (Banco
Mundial, 2026; Organizacion Panamericana de la
Salud, 2016).

De acuerdo con la informacion reportada por
el Banco Mundial para 2021, la tasa promedio de
mortalidad por suicidio en los paises miembros de
la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Economicos (Ocde) fue de 12,5 muertes por cada
100.000 habitantes. Entre los paises con las tasas
mas elevadas se encuentran la Republica de Corea
(27,5), Lituania (22,1), Eslovenia (18,9), Bélgica
(18,4) y Japoén (17,4), mientras que Colombia
registrd una tasa de 5,0 muertes por cada 100.000
habitantes, cifra inferior al promedio de los paises
miembros de la Ocde. La existencia de diferencias
tan marcadas entre paises evidencia la influencia de
factores sociales, economicos, culturales, sanitarios y
comunitarios en la ocurrencia de la conducta suicida
y resalta la importancia de implementar estrategias
integrales de prevencion adaptadas a cada contexto!.

I Nota metodologia: La Ocde define las tasas de suicidio como

las muertes autoinfligidas por una persona con conocimiento
o expectativa de un desenlace fatal y sefiala que, para efectos
de comparacion internacional, las tasas se encuentran estanda-
rizadas por edad utilizando como poblacion de referencia la
estructura demografica de la Ocde en 2010 (Ocde, 2024). El
Banco Mundial reporta este indicador utilizando como fuente
el Global Health Observatory de la Organizacion Mundial de
la Salud.
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Tabla L. Tasas de mortalidad por suicidio en
paises seleccionados de la OCDE, 2021

Pais Tasa por 100.000 habitantes
Corea del Sur 27,5
Lituania 22,1
Eslovenia 18,9
Bélgica 18,4
Japon 17,4

Estados

Unidos 15,6
Francia 16,6
Alemania 12,9
Espafia 8,7
Chile 7,7
México 7,0
Colombia 5,0

Fuente: Banco Mundial, indicador SH.STA.
SUIC.P5, con base en estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud.

La Organizacion Panamericana de la Salud
ha senalado que la calidad y comparabilidad
de las estadisticas sobre suicidio pueden verse
afectadas por factores asociados al subregistro, las
diferencias en la clasificacion y certificacion de las
causas de muerte y las limitaciones de los sistemas
nacionales de informacion. De igual manera, la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémicos advierte que la comparabilidad
internacional de los datos puede verse influenciada
por los procedimientos utilizados para determinar
la intencionalidad de la muerte, las autoridades
responsables de certificar las defunciones, la
realizacion de investigaciones médico-legales y las
disposiciones relacionadas con la confidencialidad de
la informacion. En consecuencia, la interpretacion de
las tasas internacionales de mortalidad por suicidio
debe realizarse considerando las caracteristicas
metodologicas de las fuentes empleadas y las
particularidades de los sistemas de registro de cada
pais (Organizacion Panamericana de la Salud 2016;
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Economicos, 2024).

b) La conducta suicida en el mundo

Las experiencias desarrolladas en distintos paises
evidencian que la conducta suicida constituye un
problema de salud publica presente en contextos
geograficos, culturales y socioeconémicos diversos.
No obstante, la forma en que se manifiesta, los grupos
poblacionales mas afectados y los factores asociados
pueden variar significativamente entre paises y
territorios. Por esta razon, el analisis comparado de la
evidencia internacional permite identificar patrones
epidemiologicos, factores de riesgo comunes,
poblaciones especialmente vulnerables y estrategias
de prevencion que pueden orientar el disefio de
politicas publicas y programas de intervencion
ajustados a las particularidades de cada contexto. En
este sentido, los estudios cientificos, los sistemas de
vigilancia epidemioldgica y los informes elaborados
por organismos internacionales han documentado
tanto tendencias crecientes de mortalidad por

suicidio como prevalencias relevantes de ideacion
suicida e intentos de suicidio en adolescentes y
jovenes de diferentes regiones del mundo, poniendo
de manifiesto la necesidad de fortalecer las acciones
de promocién de la salud mental, prevencion,
atencion integral y acompafiamiento continuo de
las personas afectadas (Organizacion Mundial de
la Salud, 2014; Organizacion Mundial de la Salud,
2021; Organizacion Panamericana de la Salud,
2016).

México

En México, Casas Muioz et al. (2024) sefialan
que la tasa estimada de suicidio en personas de 15
a 29 anos aumento6 de 8,1 muertes por cada 100.000
habitantes en 2015 a 10,4 en 2021. Asimismo, los
autores indican, con fundamento en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion de 2021, que el 5,3 %
de los adolescentes de 10 a 19 afios habia realizado
al menos un intento de suicidio durante su vida y que

el 6,3 % habia presentado pensamientos suicidas (p.
S61)2.

Estos hallazgos evidencian una afectacion
significativa de la poblacion adolescente y joven,
particularmente en relaciéon con los intentos de
suicidio y la ideacion suicida, y ponen de relieve
la importancia de fortalecer las acciones de
deteccion temprana, promocion de la salud mental
y acompafiamiento oportuno en los entornos
educativos, familiares y comunitarios.

Ecuador

En Ecuador, la conducta suicida constituye un
problema persistente de salud publica. Un estudio
ecologico realizado con informacion del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (Inec) reportd
que, entre 2019 y 2023, se registraron 5.468 muertes
por suicidio, con una tasa promedio de 6,71 por
cada 100.000 habitantes. El 78,05 % de los casos
correspondio a hombres, mientras que los grupos
mas afectados fueron los adultos entre 20 y 64 afios
(70,25 %) y los adolescentes entre 10 y 19 afios
(21,10 %). Asimismo, el 71,45 % de los eventos
ocurrio en zonas urbanas (Cafarte Siguencia &
Alvarado Zambrano, 2025).

El mismo estudio identificoé que el principal
mecanismo utilizado fue el ahorcamiento,
responsable del 75,99 % de las muertes registradas,
seguido por el envenenamiento con pesticidas
(15,0 %) y el uso de armas de fuego (4,15 %). Los
autores concluyen que estos hallazgos respaldan la
necesidad de fortalecer las acciones de vigilancia
epidemiologica, atencion integral en salud mental y
prevencion basada en evidencia, incluyendo medidas
orientadas a reducir el acceso a medios letales.

De manera complementaria, un andlisis

geodemografico nacional de 11 afios realizado en los
2 Nota de rigor: el articulo constituye una fuente secundaria para
las cifras. En su bibliografia, los datos se atribuyen a las estima-
ciones del Banco Mundial y a la Ensanut. Para una exposicion
de motivos nacional seria preferible contrastarlos con la fuente
mexicana primaria antes de presentar el articulo como unico
respaldo.
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221 cantones de Ecuador identificé 11.280 muertes
por suicidio entre 2011 y 2021. El estudio encontr6
que los hombres concentraron aproximadamente
el 77 % de los casos y que las tasas de mortalidad
fueron considerablemente superiores en comparacion
con las mujeres. Asimismo, evidencid una mayor
concentracion de casos entre las personas de 15 a 39
afios y observo diferencias territoriales asociadas con
las condiciones geograficas del pais.

Particularmente, los autores encontraron que
las tasas de suicidio fueron significativamente
mas elevadas en los cantones ubicados a mayores
altitudes, observandose una asociacion positiva entre
la residencia en zonas de gran altitud y la mortalidad
por suicidio. De igual forma, identificaron que
los métodos mas utilizados continuaron siendo el
ahorcamiento y el uso de pesticidas, lo que refuerza la
relevancia de las intervenciones dirigidas a limitar el
acceso a medios letales y a abordar factores sociales,
ambientales y territoriales asociados al riesgo suicida.

China

Canon Buitrago y Carmona Parra (2018),
al revisar estudios desarrollados en poblacion
universitaria china, reportan que una investigacion
realizada con 5.989 estudiantes encontr6 que el
16,4 % habia presentado ideacion suicida en algun
momento de su vida y que el 1,92 % habia realizado
al menos un intento de suicidio. Los autores sefialan
ademas que la prevalencia de ideacion e intento
suicida fue significativamente superior entre las
mujeres participantes. Estos resultados evidencian
la presencia de factores de vulnerabilidad para la
conducta suicida en poblacion joven y la necesidad
de fortalecer los sistemas de apoyo psicosocial en los
entornos educativos.

Chile

La revision realizada por Cafion Buitrago y
Carmona Parra (2018) recoge diversos estudios
desarrollados en poblacion chilena que reportan
prevalencias significativas de ideacion suicida y
pensamientos relacionados con la muerte. En uno de
los estudios analizados, el 35,3 % de los participantes
manifestd pensamientos frecuentes sobre la muerte
y el 20,2 % expres6 deseos de estar muerto.
Adicionalmente, otra investigacion desarrollada
en adolescentes encontrd que el 34,3 % presentaba
ideacion suicida de riesgo y que el 19,1 % habia
realizado al menos un intento de suicidio.

Aunque estos resultados corresponden a muestras
especificas y no a estimaciones nacionales, evidencian
la magnitud que puede alcanzar la conducta suicida
en determinados grupos poblacionales y la necesidad
de fortalecer las acciones preventivas orientadas a
adolescentes y jovenes.

Puerto Rico

La Organizacion Panamericana de la Salud
informd que, con base en los registros del Instituto
de Ciencias Forenses de Puerto Rico, entre 2000 y
2014 se registrd un promedio anual de 313 muertes
por suicidio, equivalente aproximadamente a una
tasa de 8,4 muertes por cada 100.000 habitantes.

Asimismo, la entidad reporté una disminucion de la
tasa de mortalidad por suicidio de 8,4 en 2013 a 6,5
por cada 100.000 habitantes en 2014 (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2016).

De forma complementaria, Cafidon Buitrago y
Carmona Parra (2018) refieren un estudio realizado
con 179 jovenes puertorriquefios, en el cual el 17%
manifestd pensamientos recurrentes de muerte y el
12,4% informo6 haber realizado al menos un intento
de suicidio. En conjunto, estos hallazgos evidencian
que, ademas de la carga de mortalidad asociada al
suicidio, subsisten importantes manifestaciones de
riesgo suicida en poblacién joven.

Guyana

La Organizacion Panamericana de la Salud reportd
que la Organizacion Mundial de la Salud estimo para
Guyana una tasa ajustada por edad de 44,2 muertes
por suicidio por cada 100.000 habitantes en 2014,
una de las mas altas registradas en la Region de
las Américas. En el estudio nacional citado por la
misma publicacion se documentaron 673 muertes
por suicidio entre 2010 y 2012, con un promedio
aproximado de 226 muertes anuales.

El andlisis identifico diferencias territoriales
relevantes y evidencid6 una alta utilizacion de
plaguicidas y herbicidas como método de suicidio,
particularmente en zonas agricolas. Estos hallazgos
respaldan las recomendaciones formuladas por la
Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud respecto a la restriccion
del acceso a medios letales como una de las
intervenciones mas efectivas para la reduccion de la
mortalidad por suicidio (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2016).

Elanalisis comparado de la evidencia internacional
permite concluir que la conducta suicida constituye
un fendémeno complejo, multifactorial y presente
en contextos culturales, economicos y geograficos
diversos. A pesar de las diferencias observadas entre
paises, los estudios revisados identifican elementos
comunes, tales como la especial vulnerabilidad de
adolescentes y jovenes, lamayor mortalidad registrada
en hombres, la influencia de factores sociales,
familiares, comunitarios y territoriales, asi como
la relevancia que tiene la disponibilidad de medios
letales en la ocurrencia de los eventos suicidas. De
igual forma, la experiencia internacional evidencia
que las estrategias mas efectivas para la prevencion
del suicidio son aquellas que articulan acciones
de promocion de la salud mental, fortalecimiento
de factores protectores, deteccion temprana,
acceso oportuno a servicios de atencion integral,
seguimiento posterior a los intentos de suicidio y
participacion activa de las familias, las comunidades
y otros sectores sociales. En consecuencia, la
evidencia disponible respalda la necesidad de adoptar
respuestas integrales, intersectoriales y continuas que
permitan atender de manera efectiva las necesidades
de las personas con conducta suicida y fortalecer
los mecanismos de proteccion de la vida y la salud
mental a lo largo del curso de vida.
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3. Panorama nacional

De acuerdo con la informacion reportada al
Sistema de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila),
el intento de suicidio en Colombia mostré una
tendencia creciente entre 2018 y 2023, al pasar
de 28.615 casos notificados con ocurrencia en el
pais (tasa de 59,3 por cada 100.000 habitantes) a
40.815 casos (tasa de 78,17), seguida de una leve
disminucion en 2024 y 2025 (38.747 y 39.106
casos, con tasas de 73,53 y 73,71, respectivamente).
Al comparar el comportamiento acumulado a la
semana epidemioldgica 24 de cada afio, se observa
que en 2026 se han notificado 17.540 casos (tasa de
incidencia de 32,85 por 100.000 habitantes), cifra
superior a los 17.074 casos reportados en el mismo
periodo de 2025 (tasa de 32,18), lo que representa
un aumento tanto en el nimero de casos como en la
tasa a nivel nacional.

De acuerdo con la informacion de Estadisticas
Vitales (EEVV), la mortalidad por lesiones
autoinfligidas  intencionalmente (suicidio) en
Colombia presentd un comportamiento fluctuante
entre 2018y 2025. Durante este periodo se registraron
23.933 defunciones, con una tasa acumulada de
5,86 defunciones por 100.000 habitantes. La tasa
de mortalidad paso de 5,95 por 100.000 habitantes
en 2018 a 5,93 en 2019, disminuy6 a 5,45 en
2020, comportamiento que podria estar asociado
a los efectos de la pandemia por COVID-19 sobre
la dindmica de la mortalidad y los procesos de
certificacion. Posteriormente, la mortalidad retomo
una tendencia ascendente durante 2021 (5,96 por
100.000 habitantes) y 2022 (6,03 por 100.000
habitantes), alcanzando su valor mas alto en 2023,
con una tasa de 6,32 defunciones por 100.000
habitantes y 3.301 defunciones. En 2024 la tasa
disminuy6 a 5,83 y continu6 descendiendo en 2025,
cuando se registraron 2.859 defunciones y una tasa
de 5,39 por 100.000 habitantes, lo que representa
una reduccion del 14,7% respecto a la tasa maxima
observada en 2023.

Durante toda la serie se evidencidé un marcado
predominio de la mortalidad por suicidio en los
hombres. En el periodo 2018-2025 se registraron
19.108 defunciones en hombres (79,8%) y 4.825
en mujeres (20,2%), con tasas acumuladas de
9,56 y 2,31 defunciones por 100.000 habitantes,
respectivamente. A lo largo de la serie, las tasas
masculinas oscilaron entre 8,61 y 10,04 por 100.000
hombres, mientras que las femeninas variaron entre
2,07 y 2,78 por 100.000 mujeres, manteniéndose
de forma consistente entre cuatro y cinco veces
superiores en la poblacion masculina. En ambos
sexos, la mayor tasa se registré en 2023, seguida de
una disminucion durante 2024 y 2025.

De acuerdo con la clasificacion por curso de
vida, la mayor carga de mortalidad por suicidio se
concentr6 de forma sostenida en la poblacion de 27
a 44 afos, seguida por el grupo de 19 a 26 afos.
Al analizar la distribucion por grupos quinquenales
de edad, las mayores frecuencias acumuladas se
registraron en las personas de 20 a 24 afos, seguidas

por los grupos de 15 a 19 afios y 25 a 29 afos, lo
que evidencia que la mayor carga de mortalidad por
suicidio se concentra en adolescentes mayores y
adultos jovenes.

Desde el punto de vista territorial, Antioquia
registrd el mayor numero acumulado de defunciones
durante el periodo 2018-2025, seguido por Bogota,
D.C. y Valle del Cauca, concentrando de manera
consistente las mayores frecuencias absolutas
del pais. No obstante, estas cifras corresponden
a valores absolutos y deben interpretarse
considerando el tamafio poblacional de cada entidad
territorial; por ello, para establecer comparaciones
entre departamentos es recomendable utilizar las
correspondientes tasas de mortalidad.

Durante el afio 2025 se registraron 2.859
defunciones por suicidio en Colombia. Del total de
casos, 2.239 (78,3%) correspondieron a hombres y
620 (21,7%) a mujeres, lo que refleja una marcada
sobremortalidad masculina, con aproximadamente
3,6 hombres fallecidos por cada mujer.

De acuerdo con la clasificacion por curso de
vida, la mayor carga de mortalidad por suicidio se
concentr6 en la poblacion de 27 a 44 anos, con 936
defunciones (32,7%), seguida del grupo de 19 a 26
afos, con 570 casos (19,9%). Posteriormente se
ubicaron las personas de 60 afios y mas, con 487
casos (17,0%), y las de 45 a 59 afos, con 469 casos
(16,4%). adulta. Estos cuatro grupos representaron
cerca del 86% de las defunciones registradas, lo
que indica que la mortalidad por suicidio afecto
principalmente a la poblacion adulta.

Alanalizarladistribucionpor grupos quinquenales
de edad, se observa que el mayor numero de
defunciones se presentd en el grupo de 25 a 29 afos,
con 371 casos (13,0%), seguido por los grupos de 15
a 19 afios, con 350 casos (12,2%), y de 20 a 24 afios,
con 348 casos (12,2%). En conjunto, las personas
entre 15 y 29 afios concentraron 1.069 defunciones,
equivalentes al 37,4% del total nacional, lo que pone
de manifiesto una importante carga de mortalidad
por suicidio en adolescentes y adultos jovenes. A
partir de los 30 afios se observa una disminucion
progresiva en el nimero de defunciones conforme
aumenta la edad.

Respecto al comportamiento por sexo, los
hombres concentraron la mayor proporcion de
defunciones en practicamente todos los grupos
quinquenales de edad, con porcentajes superiores
al 70% en la mayoria de ellos y superiores al 80%
entre los 20 y 80 afios o mas, lo que confirma el
marcado predominio masculino en la mortalidad por
suicidio. La unica excepcion se presentd en el grupo
de 10 a 14 afios, en el que las mujeres registraron
un mayor niamero de defunciones (66 casos; 56,9%)
que los hombres (50 casos; 43,1%). En el grupo de
5 a9 afios se observo el mismo numero de casos en
ambos sexos (dos defunciones en cada uno).

Desde el punto de vista territorial, las mayores
frecuencias de defunciones por suicidio durante
2025 se registraron en Antioquia (484 casos; 16,9%),
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seguido de Bogota, D.C. (383 casos; 13,4%) y
Valle del Cauca (223 casos; 7,8%). Posteriormente
se ubicaron Cundinamarca (165 casos; 5,8%),
Narifio (133 casos; 4,7%), Santander (122 casos;
4,3%) y Tolima (110 casos; 3,8%) pais. Estos siete
departamentos concentraron 56,7% del total de las
defunciones registradas en el pais. No obstante,
estas cifras corresponden a frecuencias absolutas
y deben interpretarse considerando el tamafio
poblacional de cada entidad territorial; por ello,
para realizar comparaciones entre departamentos es
recomendable utilizar las correspondientes tasas de
mortalidad.

Estos hallazgos resaltan la importancia de
fortalecer las estrategias de promocion de la salud
mental, prevencion del suicidio y atencion integral
con enfoque diferencial por sexo y curso de vida,
orientando las acciones prioritariamente hacia la
poblacion masculina, especialmente en los grupos
de 15 a 29 afios, donde se concentra la mayor
carga de mortalidad, sin dejar de considerar el
comportamiento observado en las adolescentes de
10 a 14 afios, tnico grupo en el que las defunciones
fueron superiores a las registradas en los hombres.

4. NECESIDAD DE LA INICIATIVA
LEGISLATIVA

El ordenamiento juridico colombiano ha
avanzado de manera progresiva en el reconocimiento
de la salud mental como un componente esencial del
derecho fundamental a la salud y en la incorporacion
de medidas orientadas a la promocion del bienestar
mental, la prevencion de los trastornos mentales y
la atencion integral de las personas con afectaciones
en salud mental. En este sentido, la Ley 1616
de 2013, modificada por la Ley 2460 de 2025, la
Ley Estatutaria 1751 de 2015, la Politica Nacional
de Salud Mental 2025-2034 y las disposiciones
contenidas en el Plan Nacional de Desarrollo 2022-
2026 constituyen avances significativos para el
fortalecimiento de la respuesta estatal frente a los
desafios asociados a la salud mental en Colombia.

No obstante, el andalisis de la situacion
epidemiologica nacional evidencia que la conducta
suicida continda representando un importante
problema de salud publica y un desafio para la
garantia efectiva de los derechos fundamentales a la
vida, la salud, la dignidad humana y el desarrollo
integral de las personas. Las cifras de mortalidad por
suicidio y de intento de suicidio registradas en los
sistemas oficiales de informacion muestran que este
fendmeno mantiene una presencia significativa en
el territorio nacional, con una afectacion particular
en adolescentes, jovenes y adultos jovenes, asi
como diferencias relevantes entre sexos, grupos
poblacionales y entidades territoriales.

Si bien el marco normativo vigente contiene
disposiciones relacionadas con la promocion de
la salud mental y la prevencion del suicidio, el
pais no cuenta actualmente con un instrumento
legal especifico que establezca, de manera integral
y articulada, un modelo nacional de cuidado

para las personas con conducta suicida. Las
acciones existentes se encuentran distribuidas en
diferentes normas, politicas, planes, lineamientos
e instrumentos técnicos, los cuales, aunque
complementarios, no configuran un esquema
unificado que permita garantizar la continuidad del
cuidado, la articulacion intersectorial, el seguimiento
posterior a los eventos suicidas, el acompafiamiento
a las familias y cuidadores, ni la implementacion
homogénea de estrategias de prevencion y atencion
en todo el territorio nacional.

La evidencia cientifica y las recomendaciones
formuladas por la Organizaciéon Mundial de la Salud
y la Organizacion Panamericana de la Salud han
demostrado que la prevencion efectiva del suicidio
requiere intervenciones sostenidas que trasciendan
la atencion clinica de la crisis y aborden de manera
simultanea los factores individuales, familiares,
comunitarios, culturales, sociales y territoriales
asociados al riesgo suicida. Del mismo modo, han
resaltado la necesidad de fortalecer los mecanismos
de deteccion temprana, la atencion integral en salud
mental, la continuidad asistencial, la restriccion
del acceso a medios letales, la participacion
comunitaria y el acompafiamiento posterior a los
intentos de suicidio y a las personas sobrevivientes.
Estas acciones demandan wuna coordinacion
institucional permanente y una definicién clara
de responsabilidades entre los diferentes sectores
involucrados en la proteccion de la salud mental y
la vida.

Adicionalmente, la experiencia internacional
demuestra que las estrategias nacionales mas exitosas
para la reduccion de la mortalidad por suicidio son
aquellas que cuentan con marcos normativos que
permiten articular acciones de promocion de la salud
mental, prevencion, atencion integral, rehabilitacion
psicosocial, inclusiébn  social,  participacion
comunitaria y seguimiento continuo de las personas
afectadas. Los organismos internacionales han
insistido en la necesidad de construir respuestas
integrales centradas en la persona, orientadas por
enfoques de derechos humanos, curso de vida,
género, diversidad, interculturalidad y determinantes
sociales de la salud.

La necesidad de la presente iniciativa también se
fundamenta en la obligacion del Estado colombiano
de brindar una proteccion reforzada a grupos
poblacionales que presentan mayores condiciones
de vulnerabilidad frente a la conducta suicida,
entre ellos nifios, nifias, adolescentes y jovenes;
personas mayores; personas con discapacidad;
pueblos indigenas; personas victimas de violencias;
habitantes de territorios con limitaciones de
acceso a servicios de salud mental; y personas con
antecedentes de intentos de suicidio o afectaciones
severas en salud mental. La adopcion de medidas
diferenciadas para estos grupos constituye una
exigencia derivada de la Constitucion Politica, de la
legislacion nacional vigente y de los compromisos
internacionales asumidos por Colombia en materia
de derechos humanos y salud.
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De igual manera, se identifica la necesidad de
fortalecer los mecanismos de participacion de las
familias, cuidadores, comunidades, organizaciones
sociales y agentes comunitarios en salud mental,
reconociendo que la recuperacion de las personas
con conducta suicida no depende exclusivamente de
la intervencion clinica, sino también de la existencia
de redes de apoyo, entornos protectores, procesos
de inclusién social y acompafiamiento continuo.
En este sentido, los modelos contemporanecos de
recuperacion en salud mental, como el modelo Chime,
destacan que la reconstruccion de proyectos de vida,
el fortalecimiento de la esperanza, la identidad, las
conexiones sociales y la participacion activa de las
personas en su proceso de recuperacion constituyen
elementos esenciales para la prevencion de nuevos
eventos suicidas.

En consecuencia, la presente iniciativa legislativa
responde a la necesidad de consolidar un marco
juridico especifico que permita institucionalizar el
Plan Nacional del Cuidado Integral de la Salud en
Personas con Conducta Suicida como un instrumento
de articulacion, coordinacion y orientacion de las
acciones del Estado, los integrantes del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y demaés
sectores involucrados. A través de este plan se busca
garantizar la implementacion de estrategias integrales
de promocién, prevencion, atencion, rehabilitacion,
seguimiento y cuidado continuo, con enfoque
diferencial, territorial, comunitario e intercultural,
fortaleciendo las capacidades institucionales vy
comunitarias para la proteccion de la vida, la salud
mental y la dignidad humana de las personas con
conducta suicida y de sus familias

5. Armonizacion internacional

La prevencion de la conducta suicida ha sido
reconocida progresivamente por la comunidad
internacional como una prioridad de salud
publica, derechos humanos y desarrollo social. En
consecuencia, diversos organismos multilaterales
han promovido la adopcion de estrategias nacionales
orientadas a fortalecer la promocién de la salud
mental, la prevencion de los factores de riesgo,
la deteccion temprana, la atencion integral y el
seguimiento continuo de las personas con conducta
suicida, asi como el acompafiamiento de sus familias
y comunidades.

En 2014, la Organizacion Mundial de la Salud
publico el informe “Prevencion del suicidio: un
imperativo global”, considerado el primer documento
mundial de referencia sobre esta problematica. En
dicho informe, la OMS reconocid el suicidio como un
problema prioritario de salud publica prevenible e hizo
un llamado a los Estados para desarrollar estrategias
nacionales de prevencion sustentadas en enfoques
integrales y multisectoriales. Asi mismo, destacod que
las acciones mas eficaces para reducir la mortalidad
por suicidio requieren la participacion coordinada
de los sectores de salud, educacion, proteccion
social, justicia, trabajo, medios de comunicacion y
comunidad, superando modelos de atencion centrados
exclusivamente en la intervencion clinica.

Posteriormente, en 2021, la Organizacion
Mundial de la Salud public6 la guia “LIVE LIFE:
An implementation guide for suicide prevention
in countries”, mediante la cual establecio un
conjunto de intervenciones prioritarias basadas
en la evidencia para apoyar a los gobiernos en el
disefio e implementacion de estrategias nacionales
de prevencion del suicidio. Esta guia identifica
cuatro intervenciones fundamentales: 1) limitar el
acceso a los medios utilizados para el suicidio; ii)
promover una comunicacion responsable por parte
de los medios de comunicacion; iii) fortalecer las
habilidades socioemocionales para la vida en nifios,
nifias, adolescentes y jovenes; y iv) garantizar
la identificacion temprana, evaluacion, atencion
y seguimiento de las personas afectadas por
pensamientos o conducta suicidas. Adicionalmente,
reconoce la necesidad de fortalecer la vigilancia
epidemiologica, la coordinacion multisectorial, la
financiacion, la capacitacion del talento humano
y la evaluacion permanente de las intervenciones
implementadas.

Como desarrollo de la estrategia LIVE LIFE,
la Organizacion Mundial de la Salud ha elaborado
diversos instrumentos técnicos destinados a apoyar
a los Estados en la implementacion de acciones de
prevenciondel suicidio basadas en laevidencia. Entre
ellos se encuentra la actualizacion del documento
Preventing Suicide: A Resource for Media
Professionals (2023), que proporciona orientaciones
dirigidas a periodistas y medios de comunicacion
para promover una cobertura responsable del
suicidio y reducir los riesgos asociados a la difusion
inadecuada de esta problematica (Organizacion
Mundial de la Salud, 2023).

De igual manera, la Organizacién Mundial de
la Salud publico el documento Suicide Prevention
Through the Phased FElimination of Highly
Hazardous Pesticides (2024), en el que destaca
la reduccion progresiva de plaguicidas altamente
peligrosos como una medida eficaz para restringir
el acceso a medios letales utilizados en el suicidio
y disminuir la mortalidad asociada a esta causa
(Organizacion Mundial de la Salud, 2024).

Asimismo, laguia LIVE LIFE: An Implementation
Guide for Suicide Prevention in Countries identifica
como una de las intervenciones prioritarias para
la prevencion del suicidio el fortalecimiento
de habilidades para la vida y competencias
socioemocionales en nifios, nifias, adolescentes y
jovenes, con el proposito de incrementar factores
protectores frente a la conducta suicida y fortalecer
la capacidad de afrontamiento ante situaciones de
riesgo (Organizacion Mundial de la Salud, 2021).

Estasrecomendacionessesustentanenlaevidencia
cientifica que reconoce la conducta suicida como un
fendmeno multifactorial asociado a la interaccion
de factores individuales, familiares, comunitarios y
sociales. En consecuencia, la Organizacion Mundial
de la Salud y la Organizacién Panamericana de
la Salud han sefialado que la prevencion efectiva
del suicidio requiere intervenciones coordinadas
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que actien simultaneamente sobre dichos
niveles, articulando acciones de promociéon de la
salud mental, prevenciéon de factores de riesgo,
fortalecimiento de factores protectores, atencion
integral y acompafiamiento continuo de las personas
afectadas (Organizacion Mundial de la Salud,
2014; Organizacion Mundial de la Salud, 2021;
Organizacion Panamericana de la Salud, 2016).

En el sector de la salud, el suicidio y las
autolesiones son también problemas que aborda
prioritariamente el Programa de Accion de la OMS
para Superar las Brechas en Salud Mental (mhGAP),
que proporciona orientaciones técnicas basadas en la
evidencia a fin de ampliar la prestacion de servicios y
la atencion en los paises para los trastornos mentales,
neurolégicos y por consumo de sustancias. La Guia
de Intervencion para el mhGAP incluye un modulo
especifico para el suicidio y las autolesiones para
ayudar a detectar, evaluar y atender a tiempo a las
personas con conducta suicidas, y para hacerles un
seguimiento. A través de la iniciativa Vivir la vida
(en inglés), se anima y apoya a los gobiernos para
que apliquen un conjunto de intervenciones basadas
en la evidencia que son fundamentales para prevenir
el suicidio.

De igual forma, la Organizaciéon Mundial de la
Salud incorpor¢ la prevencion del suicidio como una
prioridad estratégica en el Plan de Accion Integral
sobre Salud Mental 2013-2030, instrumento que
promueve el fortalecimiento de la atencion primaria
en salud, la ampliacion del acceso a servicios
comunitarios de salud mental, la proteccion de grupos
en situacion de vulnerabilidad y la implementacion
de respuestas articuladas que permitan abordar los
determinantes sociales asociados a la conducta
suicida.

En el ambito regional, la Organizacion
Panamericana de la Salud adopté la Estrategia
para mejorar la salud mental y la prevencion del
suicidio en la Region de las Américas, mediante
la cual reconoci6 la necesidad de fortalecer las
capacidades institucionales de los Estados para
prevenir la conducta suicida, promover la atencion
integral basada en derechos humanos y consolidar
modelos comunitarios de salud mental. De igual
manera, la OPS ha advertido que la Region de las
Américas constituye actualmente la inica region de
la Organizacion Mundial de la Salud donde las tasas
de suicidio han mostrado una tendencia creciente,
situacion que exige la adopcidon de medidas
integrales y sostenidas por parte de los Estados.

Desde una perspectiva de derechos humanos, la
Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos
Humanos de la Unesco, particularmente en sus
articulos 3°, 8° y 14, reconoce la dignidad humana,
la proteccion de las personas en situacion de
vulnerabilidad y la responsabilidad social en materia
de salud como principios orientadores de la accion
estatal. Estos postulados resultan especialmente
relevantes para la formulacion de politicas publicas
dirigidas a las personas con conducta suicida, quienes
requieren respuestas integrales que garanticen la

proteccion de la vida, la salud mental, la inclusion
social y el respeto por su autonomia y dignidad
humana.

En este contexto, la presente iniciativa legislativa
se encuentra alineada con las recomendaciones
formuladas por los organismos internacionales
especializados, en la medida en que promueve
un modelo de cuidado integral para las personas
con conducta suicida basado en la coordinacion
intersectorial, la promocion de la salud mental,
la prevencion de factores de riesgo, la deteccion
temprana, el fortalecimiento de las capacidades
comunitarias, el acompafiamiento a las familias, el
seguimiento posterior a las situaciones de crisis y la
incorporacion de enfoques diferenciales, territoriales
e interculturales, contribuyendo asi al cumplimiento
de los compromisos internacionales asumidos por
el Estado colombiano en materia de salud mental,
derechos humanos y proteccion de poblaciones en
situacion de vulnerabilidad.

6. IMPACTO FISCAL

La Ley 819 de 2003, por la cual se dictan
normas organicas en materia de presupuesto,
responsabilidad y transparencia fiscal, y se dictan
otras disposiciones, dispone en su articulo 7° que el
impacto fiscal de los proyectos de ley que ordenen
gasto o concedan beneficios tributarios debera
hacerse explicito y ser compatible con el Marco
Fiscal de Mediano Plazo.

En cumplimiento de esta disposicion, se procede
al analisis del impacto fiscal de la presente iniciativa
legislativa.

La presente ley tiene por objeto establecer el
“Plan Nacional del Cuidado Integral de la Salud
en Personas con Conducta Suicida”, definir
lineamientos para su implementacion en el territorio
nacional y fortalecer la coordinacion intersectorial
de las acciones orientadas a la promociéon de la
salud mental, la prevencion de la conducta suicida,
la atencion integral, la rehabilitacion psicosocial, la
inclusion social y el seguimiento de las personas con
conducta suicida.

Las disposiciones contenidas en el proyecto se
fundamentan principalmente en la articulacion,
fortalecimiento y coordinacién de competencias,
funciones, programas, estrategias e instrumentos
que actualmente se encuentran contemplados en el
ordenamiento juridico vigente, particularmente en
la Ley 1616 de 2013, modificada por la Ley 2460
de 2025, la Ley Estatutaria 1751 de 2015, la Politica
Nacional de Salud Mental 2025-2034, el Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica y los
instrumentos de gestion y coordinacion sectorial e
intersectorial existentes.

En ese sentido, la iniciativa no crea prestaciones
econdmicas individuales a cargo del Estado, no
establece subsidios, transferencias monetarias ni
beneficios tributarios, ni dispone la creacion de
nuevas entidades del orden nacional con personeria
juridica, estructura administrativa o planta de
personal propia. De igual forma, las instancias de
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coordinacion previstas, tales como la Mesa Nacional
Intersectorial para el Cuidado Integral de Personas
con Conducta Suicida y las Unidades de Analisis, se
desarrollardn mediante mecanismos institucionales
ya existentes, bajo el principio de coordinacion
administrativa y en el marco de las competencias
asignadas a las entidades participantes.

Asi mismo, el proyecto establece expresamente
que los servicios y tecnologias en salud requeridos
para el cuidado integral de las personas con conducta
suicida se financiardn con cargo a las fuentes
ordinarias de financiacion del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, de conformidad con las
disposiciones vigentes, y que las acciones colectivas
y de salud publica podran financiarse con recursos
del Sistema General de Participaciones y demas
recursos territoriales destinados a tales fines, sin
crear fuentes adicionales de gasto distintas de las
actualmente previstas por la legislacion.

En ese sentido, las acciones previstas se
desarrollardn con cargo a los recursos humanos,
técnicos, administrativos y presupuestales ya
asignados a las entidades competentes, conforme
al Marco Fiscal de Mediano Plazo y al principio de
sostenibilidad fiscal.

7. CONFLICTO DE INTERESES

De conformidad con lo dispuesto en los articulos
286 y siguientes de la Ley 5* de 1992, modificados
por la Ley 2003 de 2019, los autores y ponentes
de los proyectos de ley deben identificar y poner
en conocimiento las circunstancias que puedan
constituir conflicto de intereses respecto de la
discusion y votacion de las iniciativas legislativas.

El articulo 286 de la Ley 5 de 1992 establece que
existe conflicto de intereses cuando la participacion
del Congresista en la discusion o votacion de un
proyecto de ley pueda generar un beneficio particular,
actual y directo a su favor, o a favor de su conyuge o
compaifiero permanente, o de sus parientes dentro de
los grados de consanguinidad, afinidad o parentesco
civil definidos por la ley.

Asi mismo, la norma sefala que:

“Se entiende como conflicto de interés una
situacion donde la discusion o votacion de un
proyecto de ley o acto legislativo o articulo, pueda
resultar en un beneficio particular, actual y directo
a favor del Congresista”.

En relacion con la presente iniciativa legislativa,
se considera que su contenido tiene caracter general,
abstracto e impersonal, en la medida en que estd
orientado a fortalecer las acciones de promocion de
la salud mental, prevencion de la conducta suicida,
atencion  integral, rehabilitacion psicosocial,
seguimiento y cuidado de las personas con conducta
suicida en todo el territorio nacional, sin establecer
beneficios individuales, privilegios economicos,
exenciones, tratamientos preferenciales o ventajas
particulares para un Congresista determinado o
para las personas vinculadas a este en los términos
previstos por la ley.

De igual manera, el proyecto no modifica
situaciones juridicas individuales, ni afecta
investigaciones disciplinarias, fiscales, penales
o administrativas de Congresistas; tampoco crea
beneficios econdmicos directos, exenciones
tributarias, privilegios contractuales o ventajas
patrimoniales que puedan configurar un interés
particular, actual y directo en los términos
establecidos por la legislacion vigente.

En consecuencia, se estima que la discusion y
votacion del presente Proyecto de Ley no genera, en
principio, circunstancias constitutivas de conflicto
de intereses para los Congresistas, por tratarse
de una iniciativa de interés general dirigida a la
proteccion de la vida, la salud mental y el bienestar
de la poblacion colombiana.

No obstante, de conformidad con lo dispuesto
en los articulos 291 y 293 de la Ley 5% de 1992,
modificados por la Ley 2003 de 2019, se recuerda
a los honorables Congresistas que la descripcion
de las posibles circunstancias de conflicto de
intereses contenida en esta exposicion de motivos
tiene caracter meramente orientador y no los exime
de la obligacion de identificar, evaluar y declarar
oportunamente cualquier situacion particular,
actual y directa que pueda surgir durante el tramite
legislativo de la presente iniciativa.

Al respecto, el Consejo de Estado ha sefialado
que para la configuracion de un conflicto de
intereses debe existir un interés directo, particular y
actual, entendiendo por tal aquel beneficio o utilidad
que se derive especificamente para el Congresista
o para las personas vinculadas a €l en los términos
previstos por la ley, y que se encuentre presente al
momento de participar en la decision legislativa,
excluyéndose los intereses generales, hipotéticos,
futuros o indeterminados.
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PROYECTO DE LEY NUMERO 356 DE 2026

por medio de la cual se establece el plan nacional
del cuidado integral de la salud en personas con
conducta suicida, se emiten directrices para su
implementacion en el territorio nacional, y se
dictan otras disposiciones.

El Congreso de Colombia
DECRETA:
CAPITULO I

Disposiciones Generales

Articulo 1°. Objeto de la Ley. Establecer
el Plan Nacional del Cuidado Integral de la

Salud en Personas con Conducta Suicida y
emitir directrices para su implementacion en el
territorio nacional.

Articulo 2°. Principios Rectores. Las
disposiciones contenidas en la presente ley se
interpretaran, aplicardn e implementaran de
conformidad con los principios constitucionales
de dignidad humana, proteccion de la vida,
solidaridad, igualdad y garantia del derecho
fundamental a la salud. Asi mismo, las actuaciones,
politicas, planes, programas, estrategias y
acciones desarrolladas en el marco del Plan
Nacional del Cuidado Integral de la Salud en
Personas con Conducta Suicida se regiran por los
siguientes principios, orientados a la proteccion
integral de la persona, el respeto de sus derechos,
la reduccion de las condiciones de vulnerabilidad
y el fortalecimiento de los entornos familiares,
comunitarios y sociales que favorezcan la salud
mental y el bienestar:

a) Dignidad humana. Reconocimiento del
valorintrinseco de toda persona, independientemente
de su condicidon de salud mental, situacion de
vulnerabilidad o antecedentes de conducta suicida.

b) Proteccion de la vida. Las actuaciones
desarrolladas en el marco de la presente ley
estaran orientadas a la proteccion de la vida y al
fortalecimiento de condiciones materiales, sociales
y comunitarias que favorezcan el bienestar y el
desarrollo integral de las personas.

¢) Respeto por la autonomia progresiva.
Reconocimiento de la capacidad de las personas
para participar en las decisiones relacionadas con
su proceso de atencion, cuidado y recuperacion,
de acuerdo con su edad, madurez, capacidades y
condiciones particulares.

d) Vulnerabilidad y proteccion reforzada.
Las personas con conducta suicida seran atendidas
conforme a las condiciones de vulnerabilidad que
puedan afectar temporal o permanentemente su
capacidad de afrontar situaciones de crisis.

e) Justicia y equidad. Garantia de acceso
oportuno, continuo y de calidad a las acciones de
promocion, prevencion, atencion, rehabilitacion e
inclusion social, sin discriminacion alguna.

f) No discriminacion y trato digno. Todas las
personas conconductasuicidatienenderechoarecibir
un trato digno, humanizado, respetuoso y libre de
cualquier forma de discriminacion, estigmatizacion,
revictimizacion o exclusion. Ninguna persona
podra ser objeto de barreras de acceso, restricciones
injustificadas,  practicas  discriminatorias o
tratamientos degradantes por razones relacionadas
con su estado de salud mental, antecedentes de
conducta suicida, discapacidad, edad, sexo, género,
orientacion sexual, identidad de género, pertenencia
étnica, condicidbn socioecondémica, condicion
migratoria, situacion de vulnerabilidad o cualquier
otra condicion personal, familiar, social o cultural.
Las actuaciones desarrolladas en el marco de la
presente ley deberan promover el respeto de la
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dignidad humana, la igualdad de trato y la inclusion
social de las personas con conducta suicida y de sus
familias.

g) Solidaridad y corresponsabilidad. La
promocion de la salud mental y la prevencion de la
conducta suicida constituyen una responsabilidad
compartida entre el Estado, las familias, las
comunidades, los prestadores de servicios y las
personas.

h) Participacion. Garantia de participacion
efectiva de las personas con conducta suicida, sus
familias, cuidadores y gestores sociales en salud en
la formulacion, ejecucion, seguimiento y evaluacion
de las acciones previstas en la presente ley.

i) Interculturalidad. Reconocimiento y
respeto por las cosmovisiones, sistemas propios de
cuidado y practicas de salud de los pueblos étnicos.

Articulo 3°. Definiciones. Para efectos de la
interpretacion, aplicacion e implementacion de la
presente ley, se adoptan las siguientes definiciones:

a) Conducta suicida. Conjunto de
manifestaciones relacionadas con pensamientos,
planes o comportamientos orientados a causar la
propia muerte, que comprende la ideacion suicida,
el plan suicida, el intento de suicidio y el suicidio
consumado.

b) Ideacion suicida. Presencia de
pensamientos, ideas, deseos o preocupaciones
relacionados con la posibilidad de poner fin a la
propia vida. Puede manifestarse de forma pasiva,
cuando existe el deseo de morir sin la formulacion
de un método o plan especifico, o de forma activa,
cuando la persona considera o desarrolla planes
concretos para llevar a cabo una conducta suicida.

¢) Intento de suicidio. Conducta no habitual,
potencialmente autolesiva y deliberadamente
iniciada por una persona con la intencion de causar
su propia muerte, que no produce un desenlace
fatal. Comprende actos dirigidos a provocarse una
lesion o dafio fisico, mediante cualquier método
o mecanismo empleado con el propdsito de poner
fin a la propia vida, incluyendo la ingesta de
medicamentos u otras sustancias en dosis superiores
a las reconocidas como terapéuticas.

d) Plan suicida. Proceso mediante el cual
una persona desarrolla o estructura una estrategia
especifica para intentar quitarse la vida, incluyendo
la consideracion de medios, métodos, circunstancias
0 momentos para su ejecucion.

e) Suicidio consumado. Muerte ocasionada
por una lesion autoinfligida intencionalmente,
realizada con conocimiento o expectativa de
producir un desenlace fatal.

f) Persona sobreviviente de un intento de
suicidio. Persona que ha realizado un intento de
suicidio y ha sobrevivido al evento, requiriendo
acciones de atencion integral, seguimiento,
rehabilitacion y continuidad del cuidado orientadas
a su recuperacion y proteccion.

g) Sobrevivientes de suicidio. Persona que ha
experimentado el impacto emocional, psicologico,
familiar, social o econdomico derivado de la muerte
por suicidio de un familiar, amigo, cuidador o
integrante significativo de su red de apoyo.

h) Cuidado integral. Proceso articulado y
continuo que integra las acciones de promocion de
la salud, prevencion de la enfermedad, diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion, seguimiento y demas
intervenciones requeridas para garantizar el
derecho a la salud de las personas, las familias y las
comunidades. Se fundamenta en el acceso oportuno,
continuo, resolutivo y de calidad a los servicios de
salud, asi como en la coordinacién entre los actores
del sistema de salud, otros sectores, los agentes
sociales y comunitarios y la comunidad en general,
reconociendo las caracteristicas y necesidades
poblacionales, territoriales, culturales y sociales.

i) Codigo Dorado. Protocolo de activacion
inmediata, coordinacion intersectorial y respuesta
integral para la identificacion, atencion, seguimiento
y acompafiamiento de personas con conducta suicida
en los ambitos clinico y comunitario.

j) Red de apoyo. Conjunto de personas,
organizaciones, instituciones o grupos comunitarios
que brindan acompafiamiento, apoyo emocional,
orientacion, cuidado o asistencia a las personas con
conducta suicida y sus familias.

k) Rehabilitaciéon integral. Conjunto continuo
y articulado de acciones de caracter sanitario, social,
familiar, comunitario e intersectorial orientadas
a favorecer los procesos de recuperacion, el
fortalecimiento de capacidades, la autonomia,
la inclusion social, el ejercicio de derechos y el
mejoramiento de la calidad de vida de las personas
con conducta suicida, promoviendo su participacion
activa en los entornos familiares, educativos,
laborales, comunitarios y culturales.

1) Agentes comunitarios en salud mental.
Voluntarios, organizaciones sociales y comunitarias,
lideres comunitarios, lideres religiosos y demas
actores del territorio que promueven practicas
saludables, entornos protectores y acciones de
cuidado de la salud mental, en coordinacion con
las autoridades competentes y el talento humano en
salud, fortaleciendo larelacion entre las comunidades
y los servicios de salud.

m) Unidad de Analisis. proceso metodologico
que permite caracterizar los casos priorizados de
eventos objeto de vigilancia en salud publica por
medio del estudio de sus fuentes de informacion
para clasificarlos e identificar los factores asociados
o causas relacionadas con su aparicion.

Articulo 4°. Ambito de Aplicacion. La presente
ley se aplicara de manera transversal a todos los
integrantes del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, a los agentes comunitarios en salud mental;
asicomo alas demas personas, entidades, organismos
o instituciones que tengan responsabilidades en la
prevencion y atencion integral de conducta suicida 'y
en la promocién y cuidado de la salud mental.
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Igualmente, se aplicara a las autoridades
nacionales,  departamentales,  distritales y
municipales, quienes implementaran, articularan
y armonizaran sus politicas y normativa para dar
cumplimiento a lo establecido en la presente ley.

Paragrafo. Las disposiciones de la presente
Ley se aplicaran teniendo en cuenta los enfoques
de derechos humanos, género, diferencial,
étnico, poblacional-territorial, de curso de vida,
biopsicosocial, intercultural e interseccional.

CAPITULO IT

Plan Nacional del cuidado integral de la salud
en personas con conducta suicida

Articulo 5°. Plan Nacional del Cuidado Integral
de la Salud en Personas con Conducta Suicida.
Créase el Plan Nacional del Cuidado Integral de la
Salud en Personas con Conducta Suicida a cargo
del Ministerio de Salud y Proteccién Social, como
instrumento de coordinacion sectorial, intersectorial
y territorial para la formulacion, implementacion,
seguimiento y evaluacion de las acciones de
promocion de prevencion de la conducta suicida,
atencion integral e integrada, continuidad del
cuidado, rehabilitacion integral, inclusion social
y acompaiamiento a las personas con conducta
suicida, sus familias, cuidadores, redes de apoyo y
sobrevivientes del suicidio.

El Plan Nacional del Cuidado Integral de la Salud
en Personas con Conducta Suicida tendra caracter
nacional y serd implementado de manera articulada
por las entidades del orden nacional y territorial,
los integrantes del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y demas actores que, de acuerdo
con sus competencias, tengan responsabilidades
en la promocion de la salud mental, la prevencion
y atencion de la conducta suicida o incidan en sus
determinantes sociales.

El Plan Nacional del Cuidado Integral de la Salud
en Personas con Conducta Suicida debera establecer
objetivos, estrategias, acciones, responsables,
mecanismos de articulacion ¢ indicadores de
seguimiento, de conformidad con los componentes
establecidos en la presente ley.

Paragrafo 1°. Las autoridades nacionales y
territoriales incorporaran las acciones que les
correspondan en sus respectivos instrumentos de
planeacion, de acuerdo con sus competencias y
capacidades institucionales.

Paragrafo 2°. La implementaciéon del Plan
Nacional del Cuidado Integral de la Salud en
Personas con Conducta Suicida en cabeza del
Ministerio de Salud y Proteccion Social observara los
enfoques de derechos humanos, género, diferencial,
étnico, poblacional-territorial, de curso de vida,
biopsicosocial, intercultural e interseccional.

Articulo 6°. Componentes del Plan Nacional
del Cuidado Integral de la Salud en Personas con
Conducta Suicida. El Plan Nacional del Cuidado
Integral de la Salud en Personas con Conducta

Suicida comprenderd, como minimo, los siguientes
componentes:

1. Promocion de la salud mental:
Comprendera acciones que capaciten a las personas
y comunidades para identificar, gestionar y utilizar
los recursos necesarios para adoptar y mantener
estilos de vida saludables que favorezcan su salud
mental y bienestar psicosocial. Se deben priorizar
las siguientes acciones:

a) Satisfaccion de necesidades humanas.

b) Fortalecimiento de capacidades en
habilidades y competencias socioemocionales.

c) Fortalecimiento de redes de apoyo sociales
y comunitarias.

d) Implementacion de  estrategias  de
comunicacion para el cuidado de la salud mental
individual, familiar y comunitaria.

e) Acciones coordinadas en el territorio, para
afectar positivamente los determinantes sociales que
afectan la salud mental.

2. Prevencion de la Conducta Suicida:
Comprendera acciones dirigidas a anticipar,
prevenir y/o reducir la presencia de factores de
riesgo asociados a la conducta suicida, mejorando
la capacidad de respuesta para el cuidado de las
personas con conducta suicida. Se deben priorizar
las siguientes acciones:

a) Deteccion temprana a través de pruebas de
tamizacion.

b) Identificar las diferentes formas de
discriminacion, violencia y violencia de género.

c¢) Garantizar acciones enfocadas al acceso a
servicios tales como educacion, trabajo y justicia.

d) Implementar estrategias de comunicacion
dirigidas a fortalecer el sentido de vida, reduccion
del estigma y comunicacion responsable de la
conducta suicida a medios de comunicacion.

e) Acciones para retrasar la edad de inicio de
consumo de alcohol y sustancias psicoactivas, como
factor de riesgo para la conducta suicida.

f) Acciones de reduccion de dafos, realizar
acciones dirigidas a limitar el acceso a medios letales
(armas de fuego, sustancias toxicas, medicamentos)
utilizados para la conducta suicida.

g) Desarrollar capacidades para la intervencion
en crisis, apoyo a sobrevivientes de suicidio (familias
y/o red de apoyo de las personas que tuvieron muerte
por suicidio).

h) Intervencion en puntos criticos (puentes,
edificios, vias férreas), entre otras acciones.

3. Atencion: Comprendera la atencion
integral, integrada y continua que cubra desde el
nivel de atencion primaria hasta el complementario,
favoreciendo la reduccion de las brechas en salud
mental mediante la oportunidad, continuidad y
calidad de la atencion, adaptadas a las necesidades de
las personas, familias y comunidades. Se priorizara
la implementacion y aplicacion del Cédigo Dorado
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y la Guia de Practica Clinica adaptada a Colombia
para la prevencion, diagnéstico y tratamiento de la
conducta suicida.

Las acciones de atencion podran apoyarse en
las modalidades de prestacion de servicios de salud
habilitadas mediante tecnologias de la informacion
y las comunicaciones, de conformidad con la
normatividad vigente expedida por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, con el fin de mejorar
el acceso oportuno y la cobertura de los servicios
de salud mental, especialmente en territorios con
limitaciones de acceso a servicios especializados.

4. Continuidad del cuidado y seguimiento:
Comprendera la continuidad de las acciones de
cuidado integral para las personas con conducta
suicida, mediante mecanismos de seguimiento,
acompafiamiento y gestion del riesgo orientados a
favorecer la adherencia a los procesos terapéuticos,
la recuperacion, la prevencion de nuevos eventos
suicidas y la articulacion con las redes familiares,
comunitarias e institucionales. Las Entidades
Promotoras de Salud o las entidades que hagan
sus veces, y los prestadores de servicios de salud,
implementaran acciones de seguimiento activo a las
personas atendidas por ideacion suicida, plan suicida,
intento de suicidio o cualquier otra manifestacion
de conducta suicida, de conformidad con los
lineamientos que para tal efecto expida el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, garantizando la
oportunidad, continuidad, integralidad y calidad de
la atencion en salud mental.

5. Rehabilitacion integral e inclusion social:
Comprendera acciones sectoriales, intersectoriales y
comunitarias orientadas a favorecer la recuperacion,
el fortalecimiento de capacidades, la autonomia,
la participacion, la inclusion social y el ejercicio
efectivo de derechos de las personas con conducta
suicida. Estas acciones estaran dirigidas, entre otros
aspectos, a reducir el estigma y el autoestigma
y a favorecer la participacion de las personas en
los entornos familiares, educativos, laborales,
comunitarios y culturales.

6. Gestion de la informacion, vigilancia
y analisis. Comprenderd el fortalecimiento de la
vigilancia en salud publica y de los sistemas de
informacion relacionados con la conducta suicida,
mediante la articulacion de los mecanismos y
registros institucionales disponibles, incluyendo el
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica
(Sivigila), los Registros Individuales de Prestacion
de Servicios de Salud (Rips) y el Registro Unico
de Afiliados (Ruaf), de conformidad con las
disposiciones vigentes.

Este componente incluird el andlisis de los
eventos de intento de suicidio y de las muertes por
suicidio, el monitoreo de la respuesta institucional y
de la calidad de la atencion, asi como la generacion
de informacion que permita orientar la toma de
decisiones y el mejoramiento de las acciones de
prevencion y atencion.

7. Acompaiiamiento a personas
sobrevivientes de intentos de suicidio y
sobrevivientes de suicidio. Comprendera acciones
de orientacion, educacion, acompanamiento
psicosocial, fortalecimiento de capacidades y apoyo
dirigidas a las personas sobrevivientes de intentos
de suicidio y a las personas afectadas por una muerte
por suicidio, asi como a sus familias, personas
cuidadoras y redes de apoyo.

Articulo 7°. Acciones institucionales para la
implementacion del Plan Nacional del Cuidado
Integral de la Salud en Personas con Conducta
Suicida. Las entidades y actores comprendidos
en el ambito de aplicacion de la presente ley, en
el marco de sus competencias constitucionales y
legales, adoptaran las acciones necesarias para la
implementacion del Plan Nacional del Cuidado
Integral de la Salud en Personas con Conducta
Suicida. Para tal efecto:

a) El Ministerio de Salud y Proteccion
Social, dentro de los doce (12) meses siguientes
a la expedicion de la presente ley, establecerd
los lineamientos técnicos y operativos para la
implementacion del Plan Nacional del Cuidado
Integral de la Salud en Personas con Conducta
Suicida y del Coédigo Dorado, asi como los
mecanismos para su seguimiento y evaluacion.

b) Las entidades territoriales del orden
departamental, distrital y municipal incorporaran e
implementaran, de acuerdo con sus competencias,
las acciones del Plan Nacional del Cuidado Integral
de la Salud en Personas con Conducta Suicida en sus
respectivos territorios y promoveran la articulacion
de los actores institucionales, sectoriales,
comunitarios y sociales involucrados.

c) Las Entidades Promotoras de Salud o
las entidades que hagan sus veces garantizaran,
a través de su red de prestadores, la atencion
integral, oportuna y continua de las personas con
conducta suicida, asi como la activacion de las
rutas de atencion, el seguimiento y la continuidad
del cuidado, de conformidad con la normatividad
vigente.

d) Los prestadores de servicios de salud
implementaran los protocolos y procedimientos
necesarios para la atencion integral de las personas
con conducta suicida, incluyendo la activacion del
Codigo Dorado, la remision oportuna, la referencia
y contrarreferencia, el seguimiento y la continuidad
del cuidado.

e) El Instituto Nacional de Salud elaborara las
orientaciones técnicas para la implementacion de
las unidades de analisis de los eventos de intento de
suicidio, brindara asistencia técnica a las entidades
territoriales y fortalecerd la vigilancia en salud
publica relacionada con estos eventos.

f)  El Ministerio de Salud y Proteccion Social,
en coordinacion con el Instituto Nacional de Salud y
el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses, establecera las orientaciones para la
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implementacion de las unidades de analisis de las
muertes por suicidio.

g) Las entidades territoriales del orden
departamental y distrital implementaran unidades
de analisis de los eventos de intento de suicidio
y de las muertes por suicidio, de conformidad
con los lineamientos técnicos establecidos por
las autoridades competentes, con el proposito de
identificar factores asociados, evaluar la respuesta
institucional y formular acciones de mejora.

h) El Instituto Nacional de Medicina Legal
y Ciencias Forenses contribuird al analisis de las
muertes por suicidio y suministrard la informacion
requerida para el desarrollo de las unidades de
analisis, de conformidad con las normas sobre
reserva, confidencialidad y proteccion de datos
personales.

i) Las entidades territoriales promoveran
procesos de formacion y fortalecimiento de
capacidades dirigidos a primeros respondientes,
agentes comunitarios en salud mental, lideres
sociales y comunitarios, docentes, orientadores y
demas actores pertinentes, para la identificacion
temprana de situaciones de riesgo, la intervencion
inicial y la activacion oportuna de las rutas de
atencion.

j)  El Ministerio de Educacion Nacional,
en coordinacion con las entidades territoriales
certificadas en educacion y las instituciones
educativas, promoverd acciones de educacion
emocional, promocion de la salud mental,
identificacion temprana, canalizacién y activacion
de rutas frente a situaciones de conducta suicida en
los entornos educativos.

k) EllnstitutoColombianodeBienestar Familiar
desarrollara, en el marco de sus competencias,
acciones de proteccion y acompafniamiento dirigidas
a nifos, nifias y adolescentes y sus familias cuando
se identifiquen situaciones de conducta suicida.

1) El Ministerio del Trabajo vy Ilas
Administradoras de Riesgos Laborales promoveran
acciones de promocion de la salud mental,
prevencion de la conducta suicida, identificacion
temprana y canalizacion en los entornos laborales,
de conformidad con sus competencias.

m) El Ministerio de Tecnologias de la
Informacion y las Comunicaciones promovera, en el
marco de sus competencias, la difusion de estrategias
de promocion de la salud mental, prevencion de
la conducta suicida y divulgacién de los canales
oficiales de orientacion y atencion.

n) Las Entidades Promotoras de Salud o las
entidades que hagan sus veces y los prestadores de
servicios de salud garantizaran el registro, reporte
y suministro oportuno de la informacion requerida
para el seguimiento y evaluacion del Plan Nacional
del Cuidado Integral de la Salud en Personas
con Conducta Suicida, de conformidad con las
disposiciones vigentes sobre proteccion de datos
personales, reserva y confidencialidad.

o) Las entidades territoriales, las Entidades
Promotoras de Salud o las entidades que hagan
sus veces y los prestadores de servicios de salud
desarrollaran acciones de orientacion, educacion,
acompafiamiento psicosocial y fortalecimiento de
capacidades dirigidas a las personas sobrevivientes
de intentos de suicidio, a las personas afectadas por
una muerte por suicidio y a sus familias, personas
cuidadoras y redes de apoyo.

p) El Ministerio de Salud y Proteccion Social
consolidara los resultados de la implementacion del
Plan Nacional del Cuidado Integral de la Salud en
Personas con Conducta Suicida y establecera los
indicadores y mecanismos para su seguimiento,
monitoreo y evaluacion.

CAPITULO III

Mesa Nacional Intersectorial para el Cuidado
Integral de Personas con Conducta Suicida

Articulo 8°. Mesa Nacional Intersectorial para
el cuidado Integral de personas con Conducta
suicida. Créese la Mesa Nacional Intersectorial
para el cuidado Integral de personas con Conducta
suicida, presidida por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, como espacio de coordinacion
interinstitucional para el seguimiento, articulacion,
implementacion y evaluacion del Plan Nacional
del Cuidado Integral de la Salud en Personas con
Conducta Suicida.

Articulo 9°. Composicion de la Mesa Nacional
Intersectorial para el cuidado Integral de
personas con Conducta Suicida. 1.a Mesa Nacional
Intersectorial para el cuidado Integral de personas
con Conducta suicida estard conformada por los
siguientes miembros:

Miembros Permanentes:

a) Ministerio de Salud y Proteccion Social
b) Ministerio del Interior

¢) Ministerio de Defensa

d) Ministerio de Educacion Nacional

e) Ministerio de Trabajo

f)  Ministerio de Tecnologias de la Informacion
y las Comunicaciones de Colombia

g) Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses

h) Defensoria del Pueblo
Miembros No Permanentes:

a) Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF)

b) Instituto Nacional de Salud (INS)
¢) Superintendencia Nacional de Salud

Paragrafo 1°. Los miembros permanentes de la
Mesa Nacional Intersectorial para el cuidado Integral
de personas con Conducta suicida deberan ser
servidores publicos con capacidad de decision y de
coordinacion dentro del ambito de las competencias
de su entidad.
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Paragrafo 2°. Los miembros permanentes son las
entidades expresamente sefialadas en este articulo,
con derecho a voz y voto en todas las sesiones. Los
miembros no permanentes son aquellas entidades
que participan con derecho a voz, pero sin voto.

Paragrafo 3°. Con el fin de realizar las tareas
requeridas para dar cumplimiento a las funciones
encomendadas, y de acuerdo a la necesidad tematica
y técnica, la Mesa Nacional Intersectorial para
el cuidado Integral de personas con Conducta
suicida, podra convocar a otras entidades del orden
nacional, representantes de autoridades territoriales,
organizaciones internacionales, sociales y de
derechos humanos, comunidades ¢étnicas y
campesinas, academia y expertos, en calidad de
invitados no permanentes, cuya participacion sera
de caracter consultivo.

Articulo 10. Funciones de la Mesa Nacional
Intersectorial para el cuidado Integral de personas
con Conducta Suicida. Son funciones de la Mesa
Nacional Intersectorial para el cuidado Integral de
personas con Conducta suicida:

1. Coordinar las acciones intersectoriales para
el seguimiento, articulacion e implementacion y
evaluacion del Plan Nacional del Cuidado Integral
de la Salud en Personas con Conducta Suicida;

2. Proponer lineamientos para la
implementacion del “Codigo Dorado” en los
ambitos clinico, comunitario y territorial.

3. Promover el Plan Nacional del Cuidado
Integral de la Salud en Personas con Conducta
Suicida a nivel nacional y territorial.

4. Evaluar semestralmente el avance de las
acciones territoriales del Plan Nacional del Cuidado
Integral de la Salud en Personas con Conducta
Suicida;

5. Emitir  recomendaciones  sobre la
implementacion del Plan Nacional del Cuidado
Integral de la Salud en Personas con Conducta
Suicida;

6. Presentar un informe anual de gestion,
evaluacion, resultados y cumplimiento del Plan
Nacional del Cuidado Integral de la Salud en
Personas con Conducta Suicida a la Procuraduria
General de la Nacion, Contraloria General de la
Reptiblica y Comisiones Séptimas Constitucionales
del Congreso de la Republica, para lo de su
competencia.

Articulo 11. Secretaria Técnica. La Secretaria
Técnica de la Mesa Nacional Intersectorial para el
cuidado Integral de personas con Conducta suicida
estara a cargo del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, a través de la Direccion de Salud Mental y
Convivencia, quien establecera los lineamientos
para su funcionamiento y convocara a las sesiones,
elaborar las actas, coordinar la implementacion de
los acuerdos, preparar los informes de seguimiento
y articular a las entidades participantes para la toma
de decisiones.

Articulo 12. Funciones de la Secretaria
Técnica. La Secretaria Técnica de la Mesa Nacional
Intersectorial para el cuidado Integral de personas
con Conducta suicida, tendra las siguientes
funciones:

1. Convocary coordinar las sesiones ordinarias
y extraordinarias de la Mesa Nacional Intersectorial
para el cuidado Integral de personas con Conducta
suicida.

2. Consolidary gestionar el orden del dia de las
sesiones, con base en las propuestas de las entidades
que integran la Mesa Nacional Intersectorial para el
cuidado Integral de personas con Conducta suicida.

3. Verificar el quérum necesario para sesionar
y validar las decisiones adoptadas.

4. Elaborar el plan anual de trabajo de la Mesa
Nacional Intersectorial para el cuidado Integral de
personas con Conducta suicida.

5. Recoger, sistematizar y presentar para
discusion o aprobacion los documentos, estrategias
y planes propuestos por las entidades integrantes
de la Mesa Nacional Intersectorial para el cuidado
Integral de personas con Conducta suicida.

6. Preparar reportes, informes,
pronunciamientos o documentacion relevante para
orientar la toma de decisiones de la Mesa Nacional
Intersectorial para el cuidado Integral de personas
con Conducta suicida, respecto de los asuntos que
se sometan a su consideracion.

7. Elaborar y custodiar las actas, informes
técnicos y demas documentos producidos por la
Mesa Nacional Intersectorial para el cuidado Integral
de personas con Conducta suicida, y coordinar su
suscripcion con los representantes designados.

8. Publicar las actas y los informes anuales,
asi como los demas documentos pertinentes,
sin perjuicio de las disposiciones legales sobre
informacion reservada o confidencial.

9. Elevaratravés de la Secretaria Técnica de la
Mesa Nacional Intersectorial para el cuidado Integral
de personas con Conducta suicida los asuntos que
deben ser tratados y aprobados por la misma.

10. Transmitir a las instancias competentes
las recomendaciones, alertas o necesidades de
seguimiento y ajuste normativo o institucional
adoptadas por la Mesa Nacional Intersectorial
para el cuidado Integral de personas con Conducta
suicida.

11. Las demds que sean necesarias para el
adecuado funcionamiento de la Mesa Nacional
Intersectorial para el cuidado Integral de personas
con Conducta suicida.

Paragrafo Transitorio. La Secretaria Técnica
de la Mesa Nacional Intersectorial para el Cuidado
Integral de Personas con Conducta Suicida convocara
su primera sesion dentro de los dos (2) meses
siguientes a la vigencia de la presente ley. En esta
sesion se adoptard el plan de trabajo para acompanar
la formulacion y el proceso de implementacion del
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Plan Nacional del Cuidado Integral de la Salud en
Personas con Conducta Suicida.

Articulo 13. Sesiones y decisiones. La Mesa
Nacional Intersectorial para el cuidado Integral de
personas con Conducta suicida sesionara de forma
ordinaria por lo menos una vez cada tres (3) meses,
y de forma extraordinaria, cuando las circunstancias
lo ameriten, por solicitud de alguno de sus miembros
permanentes.

La Mesa Nacional Intersectorial para el cuidado
Integral de personas con Conducta suicida podra
deliberar con la presencia de por lo menos la mitad
mas uno de sus miembros permanentes con derecho
a voto.

Las decisiones se adoptaran por mayoria simple
de los asistentes con derecho a voto.

Articulo 14. Actas. Las decisiones adoptadas
por la Mesa Nacional Intersectorial para el cuidado
Integral de personas se haran constar en actas, que
llevaran la firma de la Secretaria Técnica.

CAPITULO IV
Disposiciones Finales

Articulo 15. Financiamiento. Los servicios
y tecnologias en salud que integran el Plan de
Beneficios en Salud requeridos para el cuidado
integral de la salud de las personas con conducta
suicida seran financiados con los recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud y
demas recursos destinados para el aseguramiento,
administrados por la Administradora de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(Adres), de acuerdo con los usos sefialados por la
norma.

Las intervenciones colectivas y procesos de
gestion de la salud publica que hacen parte del
cuidado integral de la salud de las personas con
conducta suicida podran ser financiados por las
Entidades Territoriales con recursos del Sistema
General de Participaciones (SGP) y con los recursos
propios destinados para tal fin.

Articulo 16. Inspeccion, Vigilancia y Control.
La Superintendencia Nacional de Salud, en el marco
de sus competencias, ejercerd las funciones de
inspeccion, vigilancia y control de las disposiciones
emitidas en la presente Ley.

Paragrafo. La inspeccion, vigilancia y control
respecto de los demds sectores correspondera a
las autoridades competentes, de acuerdo con las
competencias asignadas por la normatividad vigente.

Articulo 17. Régimen de transicion e
implementacion. Las entidades obligadas al
cumplimiento de las disposiciones contenidas en la
presente ley dispondran de un plazo de un (1) afio,
contado a partir de su publicacion, para adelantar
las acciones necesarias para la implementacion
de las medidas, lineamientos y acciones previstas
en la presente ley, en el ambito de sus respectivas
competencias.

Articulo 18. Vigencia. La presente ley rige a partir
de su publicacion en el Diario Oficial y deroga todas
las disposiciones que le sean contrarias.

Cordialmente,

\L ;
JAIRC w

Repfesentante a la Camara
_~Congreso de la Repiblica

/o s Wmiensne e

%k 3k ok

PROYECTO DE LEY NUMERO 373 DE 2026
CAMARA

por medio de la cual se modifica la Ley 1682
de 2013, la Ley 105 de 1993, se establecen
disposiciones en materia de seguridad vial y se
dictan otras disposiciones - Ley Alirio Peria.

Bogota, D. C., septiembre de 2026

Doctor

MIGUEL ANGEL SANCHEZ VASQUEZ
Secretario General

Camara de Representantes

Ref. Presentacion Proyecto de Ley nimero 373 de
2026 Camara, por medio de la cual se modifica la
Ley 1682 de 2013, la Ley 105 de 1993, se establecen
disposiciones en materia de seguridad vial y se dictan
otras disposiciones - Ley Alirio Pea.

Conforme con lo previsto en los articulos 139,
140 y siguientes de la Ley 5* de 1992, presentamos
a consideracion del Congreso de la Republica el
Proyecto de Ley, por medio de la cual se modifica la
Ley 1682 de 2013, la Ley 105 de 1993, se establecen
disposiciones en materia de seguridad vial y se dictan
otras disposiciones- Ley Alirio Pena.

Por tal motivo, se anexa el documento original y
en digital una copia en formato PDF firmado y una
copia en formato digital Word sin firmas.

Atentame

LUIS CARLOS RUA SANCHEZ
‘Senador de la Reptiblica
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PROYECTO DE LEY NUMERO 373 DE
2026 CAMARA

por medio de la cual se modifica la Ley 1682
de 2013, la Ley 105 de 1993, se establecen
disposiciones en materia de seguridad vial y se
dictan otras disposiciones - Ley Alirio Peria.

El Congreso de Colombia,
DECRETA:

Articulo 1°. Objeto. La presente ley tiene como
fin dictar disposiciones en materia de seguridad vial,
se establecen lineamientos basicos para la revision
nacional de puntos con tasa de accidentalidad
por fallas mecanicas propiciadas por pendientes
pronunciadasy se ordenala Actualizacion del Manual
de Diseflo Geométrico del Instituto Nacional de Vias
(Invias) bajo los criterios técnicos y de necesidad
que el Ministerio de transporte identifique.

Articulo 2°. Definiciones. Para efectos de
la aplicacion de la presente ley, se adoptan las
siguientes definiciones:

Pendiente pronunciada: El tramo de la red vial
nacional cuya inclinacion longitudinal, evaluada
de forma conjunta con la longitud del descenso,
el volumen de transito de vehiculos de carga y
pasajeros y el registro historico de accidentalidad
asociado a pérdida de frenos o fallas mecanicas,
conforme a la reglamentacion que de acuerdo a
la metodologia técnica que para la seleccion de
sistemas de contencion vehicular adopte o ratifique
el Ministerio de Transporte.

Articulo 3°. Modifiquese el articulo 3° de la Ley
1682 de 2013, el cual quedara asi:

Articulo 3°. CARACTERISTICAS DE LA
INFRAESTRUCTURA DEL TRANSPORTE.
La infraestructura de transporte como sistema se
caracteriza por ser inteligente, eficiente, multimodal,
segura, con sistemas de contencion vehicular, de
acceso a todas las personas y carga, ambientalmente
sostenible, adaptada al cambio climatico y
vulnerabilidad, con acciones de mitigacion y esta
destinada a facilitar y hacer posible el transporte en
todos sus modos.

Articulo 4°. Modifiquese el articulo 4° de la Ley
1682 de 2013, el cual quedara asi:

Articulo 4°. INTEGRACION DE LA
INFRAESTRUCTURA DE TRANSPORTE. La
infraestructura de transporte esta integrada, entre
otros por:

1. La red vial de transporte terrestre
automotor con sus zonas de exclusion o fajas
de retiro obligatorio, instalaciones operativas
como estaciones de pesaje, centros de control de
operaciones, estaciones de peaje, areas de servicio
y atencion, facilidades y su sefalizacion, rampas de
frenado y/o sistemas de contencion vehicular segin
corresponda, entre otras.

2. Los puentes construidos sobre los accesos
viales en Zonas de Frontera.

3. Los viaductos, tineles, puentes y accesos
de las vias terrestres y a terminales portuarios y
aeroportuarios.

4. Losrios, mares, canales de aguas navegables
y los demas bienes de uso publico asociados a
estos, asi como los elementos de senalizaciéon como
faros, boyas y otros elementos para la facilitacion
y seguridad del transporte maritimo y fluvial y
sistemas de apoyo y control de trafico, sin perjuicio
de su connotacion como elementos de la soberania y
seguridad del Estado.

5. Los puertos maritimos y fluviales y sus vias
y canales de acceso. La infraestructura portuaria,
maritima y fluvial comprende las radas, fondeaderos,
canales de acceso, zonas de maniobra, zonas de
proteccion ambiental y/o explotacion comercial,
los muelles, espigones diques direccionales,
diques de contraccion y otras obras que permitan
el mantenimiento de un canal de navegacion,
estructuras de proteccion de orillas y las tierras en
las que se encuentran construidas dichas obras.

6. Las lineas férreas y la infraestructura para
el control del transito, las estaciones férreas, la
sefalizacion y sus zonas de exclusion o fajas de
retiro obligatorio.

7. La infraestructura logistica especializada
que contempla los nodos de abastecimiento
mayorista, centros de transporte terrestre, areas
logisticas de distribucion, centros de carga aérea,
zonas de actividades logisticas portuarias, puertos
secos y zonas logisticas multimodales.

8. La infraestructura aeronautica y
aeroportuaria destinada a facilitar y hacer posible la
navegacion aérea.

9. Los Sistemas de Transporte por Cable:
teleférico, cable aéreo, cable remolcador y funicular,
construidos en el espacio publico y/o con destinacion
al transporte de carga o pasajeros.

10. La infraestructura urbana que soporta
sistemas de transporte publico, sistemas integrados
de transporte masivo, sistemas estratégicos de
transporte publico y sistemas integrados de
transporte publico; el espacio publico que lo
conforman andenes, separadores, zonas verdes, areas
de control ambiental, areas de parqueo ocasional, asi
como ciclorrutas, paraderos, terminales, estaciones
y plataformas tecnolégicas.

11. Redes de sistemas inteligentes de transporte.

Paragrafo 1°. La integracion a la que se refiere
el presente articulo no modifica las competencias,
usos, propiedad o destinacion adicionales que el
legislador haya previsto respecto de los bienes antes
descritos.

Paragrafo 2°. Las zonas de exclusion o fajas de
retiro obligatorio deberan ser previamente adquiridas
por el responsable del proyecto de infraestructura de
transporte, cuando se requiera su utilizacion.

Articulo 5°. Modifiquese el articulo 13 de la Ley
105 de 1993, el cual quedara asi:



GACETA DEL CONGRESO 1449

Jueves, 1° de octubre de 2026

Pégina 23

Articulo 13. ESPECIFICACIONES DE LA
RED NACIONAL DE CARRETERAS. La red
nacional de carreteras que se construya a partir de la
vigencia de la presente Ley, tendra como minimo las
siguientes especificaciones de disefio:

a) Ancho de carril: 3.65 metros.
b) Ancho de berma: 1.80 metros.

c¢) Maximo porcentaje de zonas restringidas
para adelantar: 40 por ciento.

_ d)  Rugosidad maxima del pavimento 2.5 IRI
(Indice de Rugosidad Internacional)

La Nacion no podra realizar inversiones
en rehabilitacion y construccion de carreteras
nacionales, con especificaciones  promedio
inferiores a las descritas, salvo que por razones
técnicas y de costos no sea posible alcanzar dichas
especificaciones.

Paragrafo 1°. El Ministerio de Transporte
construird bahias de estacionamiento sobre las
zonas aledanas a las carreteras nacionales, las
cuales contaran donde sea posible, con los servicios
publicos basicos de acuerdo con los disefios técnicos.

En las nuevas carreteras que acometan y en
proximidades a centros urbanos, reservard franjas
de terrenos que seran utilizadas para la recreacion y
practicas deportivas de sus habitantes.

Paragrafo 2°. Sera responsabilidad de Ilas
autoridades civiles departamentales y/o municipales,
la proteccion y conservacion de la propiedad publica
correspondiente a la zona de terreno aledafia a las
carreteras nacionales, adquiridas como reserva para
el mantenimiento y ensanchamiento de la red vial.

Paragrafo 3°. El Ministerio de Transporte
reglamentara y actualizara con la periodicidad que
estime conveniente las normas sobre disefios de
carreteras y puentes.

Paragrafo 4°. El Ministerio de Transporte
de conformidad con los disefios técnicos Yy
reglamentacion  inherente  construirda  rampas
de frenado sobre el trazado de las carreteras
nacionales que cuenten con pendientes clasificadas
como pronunciadas y que cuenten con registro de
accidentalidad por sobrecalentamiento de frenos o
fallas mecanicas asociadas. Esta obligacion aplica
tanto a la infraestructura vial nacional existente a la
entrada en vigencia de la presente Ley, como a la
que se construya con posterioridad a ella, esto, sin
perjuicio de la aplicacion de las especificaciones de
disefio previstas en la normatividad y reglamentacion
vigente.

Articulo 6°. Revision nacional. E]l Ministerio de
Transporte, debera realizar una revision nacional a la
red primaria vial, en la cual identifiquen pendientes
clasificadas como pronunciadas y/o que cuenten con
registro de accidentalidad por sobrecalentamiento
de frenos o fallas mecanicas asociadas y/o reportes o
quejas ciudadanas referentes, esta, debera clasificar
cada caso y recomendar, segiin corresponda, un plan
de accion para mitigacion de accidentalidad en los
tramos identificados, instalacion y recuperacion

de sefializacion vial, la instalacion de rampas de
frenado y otros sistemas de contencion vehicular;
para el caso de las vias concesionadas el Ministerio
de Transporte debera adelantar mesas técnicas con
las concesionarias y las interventorias a efectos
de evaluar la viabilidad y procedimientos de
ejecucion para la instalacion de rampas de frenado
y demas acciones propias para la mitigacion de la
accidentalidad.

El Ministerio de Transporte con el apoyo del
Departamento Nacional de Planeacion (DNP), de
conformidad con los resultados de esta revision y
previo estudio técnico, econdmico, financiero y
social, expedira una reglamentacion para establecer
la obligatoria instalacion de rampas de frenado en
las nuevas vias a concesionar o a cargo de la nacion.

Paragrafo. El Ministerio de Transporte de
conformidad a la necesidad y conveniencia
podra realizar esta revision y evaluacion con
el acompafamiento de Agencia Nacional de
Infraestructura (ANI), Instituto Nacional de Vias
(Invias), Superintendencia de Transporte, Agencia
Nacional de Seguridad Vial, entidades territoriales
y 6rganos de control.

Articulo 7°. Actualizacion del Manual de
Diseiio Geométrico del Instituto Nacional de Vias
(Invias). El Instituto Nacional de Vias (Invias)
debera realizar una revision participativa al Manual
de Disefio Geométrico de Vias con asociaciones de
ingenieros gremios del sector automotor, actores
viales y comunidades interesadas. Con los resultados
de las necesidades de la geografia nacional previa
evaluacion técnica del Instituto Nacional de Vias,
este debera actualizar el precitado manual.

Paragrafo. Esta actualizacion incluirda la
obligacion de instalar rampas de frenado en
tramos viales de la red primaria vial que cuenten
con pendientes clasificadas como pronunciadas
y que cuenten con registro de accidentalidad por
sobrecalentamiento de frenos o fallas mecénicas
asociadas.

Articulo 8°. Reglamentacion e implementacion.
Lo contenido en la presente Ley se implementara de
manera progresiva y coordinada, asi:

- Dentro de los tres (3) meses siguientes a
la entrada en vigencia de esta Ley, el Ministerio
de Transporte y entidades sefialadas definiran lo
contenido en el articulo 2° en lo referente adopcion
o ratificacion de la definicion en los términos
previstos.

- Con base a la definicion anterior, en los doce
(12) meses siguientes a la definicion, las entidades
responsables implementaran el articulo 6 incluida
la reglamentacion para la instalacion obligatoria de
rampas de frenado en las nuevas vias a concesionar
o0 a cargo de la Nacion, y el articulo 7° en la presente
Ley.

- El Ministerio de Transporte dentro de los
doce (12) meses siguientes a la culminacion de las
obligaciones dispuestas en el inciso anterior y de
conformidad con los resultados de esta, expedira
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un plan con cronograma para la construccion de las
rampas de frenado en el territorio nacional dando
prioridad a los tramos de mayor riesgo identificados
en la revision nacional.

Las disposiciones a las que no se les ha asignado
un término contardn para su implementacion con
(12) meses contados a partir de la entrada en vigencia
de esta Ley, por parte del Ministerio de transporte
y las entidades a las cuales se les ha asignado la
responsabilidad.

Articulo 9°. Vigencia. La presente Ley entrara
a regir a partir de su sancion, promulgacion y
publicacion en el Diario Oficial y deroga las
disposiciones que le sean contrarias.

Atentamepte,

L, &S

LUIS CARLOS RUA SANCHEZ
Senador de |la Republica
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EXPOSICION DE MOTIVOS

PROYECTO DE LEY NUMERO 373 DE 2026
CAMARA

por medio de la cual se modifica la Ley 1682
de 2013, la Ley 105 de 1993, se establecen
disposiciones en materia de seguridad vial y se
dictan otras disposiciones - Ley Alirio Pena.

CONTENIDO
I. OBJETO DEL PROYECTO
II. JUSTIFICACION

III. CONSTITUCIONALIDAD Y
LEGALIDAD

IV. COMPETENCIA DEL CONGRESO
V. IMPACTO FISCAL

VI. CAUSALES DE IMPEDIMENTO
I. OBJETO DEL PROYECTO

El proyecto busca prevenir la accidentalidad
causada por fallas de frenos en los tramos de la red

vial nacional con pendientes pronunciadas. Para
ello persigue cuatro objetivos, desarrollados en el
articulado:

I.  Modificar el articulo 3° y 4° de la Ley 1682
de 2013 para exigir explicitamente con sistemas
de contencion vehicular en la infraestructura de
transporte;

II. Modificarelarticulo 13 delaLey 105 de 1993
para sefalar al Ministerio de Transporte a construir
rampas de frenado en los tramos con pendientes
pronunciadas y antecedentes de accidentalidad por
frenos;

II. Ordenar al Instituto Nacional de Vias
(Invias), actualizar, en un plazo maximo de doce
meses y con participacion de gremios, sociedades de
ingenieros, actores viales y comunidades, el Manual
de Disefio Geométrico de Vias, incorporando la
obligacion de instalar rampas de frenado donde
corresponda;

IV. Ordenar al Ministerio de Transporte una
revision nacional de la red primaria que identifique,
con criterios técnicos de pendiente, longitud y
accidentalidad histoérica, los corredores prioritarios,
disefie el plan de mitigacion correspondiente sobre
sefalizacion y rampas de frenado y, en las vias
concesionadas, adelante mesas técnicas con las
concesionarias.

En conjunto, estas disposiciones buscan que
construir una rampa de frenado deje de ser una
respuesta reactiva a una tragedia, como ha ocurrido
hasta ahora, y se convierta en un criterio técnico
permanente y exigible del disefio y la gestion de la
infraestructura vial colombiana.

II. JUSTIFICACION

La accidentalidad vial por fallas del sistema de
frenos en tramos de pendiente pronunciada es un
problema recurrente y documentado en Colombia.
Segtin el Observatorio Nacional de Seguridad Vial,
entre 2019 y 2024 se registraron 3.273 siniestros
viales originados en fallas mecanicas de los frenos,
con 121 personas fallecidas y 2.486 heridas; en el
78.6 % de los casos el siniestro fue una colision
frontal, el tipo de choque mas letal. La Agencia
Nacional de Seguridad Vial atribuye estas fallas
al sobrecalentamiento de los frenos en descensos
prolongados, a modificaciones no autorizadas en
talleres informales y a la falta de mantenimiento
preventivo, factores que se agravan en los corredores
de montana!.

Algunos de los casos que mas han impactado al
Pais han ocurrido entre la via Bucaramanga y Bogota
a la altura del municipio de San Gil, Santander; en
2014, un camion se quedo sin frenos y embistio a
I Observatorio Nacional de Seguridad Vial, cifras citadas en:
La Republica, “Fallas mecanicas en los frenos han provocado
3.273 siniestros viales en los ultimos cinco anos”. Extraido de:
https://www.larepublica.co/economia/fallas-mecanicas-en-los-
frenos-han-provocado-3-273-siniestros-viales-en-los-ultimos-
cinco-anos-2881555
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cinco carros.2 En 2017 un Tractocamion sin frenos
causo aparatoso accidente que causé 4 muertos, 13
heridos, embistid a 16 vehiculos y 7 motocicletas,
ademas del cierre de la via.3 En 2020, Turbo se
quedo sin frenos y se estrelld contra una vivienda en
San Gil, fallecieron 2 personas y 1 herido. En 2021,
se presento un grave accidente la via que comunica a
Bucaramanga con San Gil por camidn que se habria
quedado sin frenos, asi, fueron ocho heridos.” En
2022, un tractocamion se quedo sin frenos y dejo
a tres personas heridas, sefiala la nota que ‘el
conductor del tractocamion tratd de avisar con pito
a los conductores de los carros que iban delante
de €I, sin embargo, arroll6 una volqueta y un carro
particular”.® Asi mismo, en 2023, una tractomula se
quedo sin frenos cuando ingresaba al municipio.’
En 2024, se registrd un accidente por tractomula sin
frenos que involucrd a seis vehiculos en la entrada
al municipio de San Gil, cerca del Monumento del
Agua, ese mismo afio, una tractomula se quedd
sin frenos, y gracias a la pericia del conductor que
identifico el lugar exacto para chocar evitd una
tragedia, el accidente quedé en pérdidas materiales®.

Igualmente, diferentes medios han registrado
cantidades incontables de accidentes en diferentes
puntos de la geografia nacional, asi, en 2025 se
accidentdé un bus en Remedios, Antioquia y dejo
17 personas muertas, entre ellas 16 estudiantes y el
conductor, el vehiculo transportaba 40 personas?;
otro caso, fue el ocurrido en el kildmetro 18 entre
2 Imagenes del camion que se quedo sin frenos y embistié cinco
carros en San Gil, Vanguardia. Extraido de: https://www.van-
guardia.com/judicial/2014/02/05/imagenes-del-camion-que-
se-quedo-sin-frenos-y-embistio-cinco-carros-en-san-gil/
Volqueta sin frenos causa accidente que deja cuatro muer-
tos en San Gil, El Tiempo. Extraido de: https://www.eltiem-
po.com/colombia/otras-ciudades/accidente-en-via-nacio-
nal-de-san-gil-santander-deja-cuatro-muerto-56893
Turbo se quedo sin frenos y se estrelld contra una vivienda en
San Gil, El Tiempo. Extraido de: https://www.eltiempo.com/
colombia/santander/turbo-se-quedo-sin-frenos-y-se-estrello-
contra-una-vivienda-en-san-gil-537389
Grave accidente en Santander por camion que se habria queda-
do sin frenos: hay ocho heridos, Noticias Caracol. Extraido de:
https://www.noticiascaracol.com/colombia/grave-accidente-
en-santander-por-camion-que-se-habria-quedado-sin-frenos-
hay-ocho-heridos
Grave accidente en San Gil por tractocamion sin frenos: “;Y la
variante para cuando?”. BluRadio. Extraido de: https://www.
bluradio.com/blu360/santanderes/grave-accidente-en-san-gil-
por-tractocamion-sin-frenos-y-la-variante-para-cuando-rg10
Tractomula se qued6 sin frenos cuando ingresaba a San Gil,
Q’Hubo Bucaramanga. Extraido de: https://qghubobucaraman-
ga.com/judicial/103606-tractomula-se-quedo-sin-frenos-cuan-
do-ingresaba-a-san-gil
Con esta maniobra, conductor de tractomula sin frenos evito
tragedia en San Gil: video, Noticias Caracol. Extraido de: ht-
tps://www.noticiascaracol.com/colombia/con-esta-maniobra-
conductor-de-tractomula-sin-frenos-evito-tragedia-en-san-gil-
video-rg10
Accidente de estudiantes del Liceo Antioquefio: bus iba con
el 97% de su capacidad, sin cinturones y con fallas graves de
seguridad, Infobae. Extraido de: https://www.infobae.com/
colombia/2025/12/25/accidente-de-estudiantes-del-liceo-an-
tioqueno-bus-iba-con-el-97-de-su-capacidad-sin-cinturo-
nes-y-con-fallas-graves-de-seguridad/

Pasto y Chachagiii, donde un bus con 35 ocupantes,
se quedod sin frenos, sin una rampa que detuviera
su camino, este accidente tuvo 20 fallecidos!?. De
igual manera, en Turbaco, un choque de un camion
sin frenos contra un bus dejo tres muertos!!; asi
pues, son incontables las pérdidas en carretera que
las pendientes pronunciadas han generado en razén
a fallas mecanicas, sin métodos de seguridad activa
y pasiva, precisamente, la escasez de estos sistemas
de mitigacion en comparacion a la alta siniestralidad
en las vias nacionales justifica la adopcion urgente
de medidas normativas vinculantes.

Otro corredor a tener en cuenta, es el de Ibagué
a Armenia, conocido como “La Linea”; en el
Puente Helicoidal se han registrado al menos 16
muertes desde 2018 por pérdida de frenos, entre
ellas las de 10 personas el 24 de mayo de 2025,
cuando un bus con estudiantes perdié los frenos
en el descenso.!2 El 27 de septiembre de 2024, en
el Tunel Las Mariposas del mismo corredor, otra
falla de frenos dejo dos personas fallecidas.!? El
corredor Rumichaca a Pasto, en Narifio, tiene hoy
la Gnica rampa de frenado moderna —en registros
oficiales- en operacion en el pais, lo que demuestra
la viabilidad técnica de instalacion; lo que falta es
una politica que la extienda a los demas corredores
de riesgo similar.

La magnitud nacional del problema puede
seguirse con la serie forense definitiva del Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
(INMLCF).!4 Entre 2015 y 2024 las muertes por
eventos de transporte en Colombia pasaron de
6.884 a 8.479, un aumento de 23.2 %. Las cifras
preliminares mas recientes datan 8.737 muertes en
2025y 4.860 entre enero y junio de 2026, esto sugiere
que el problema sigue vigente!3. Por su rigor forense
y su condicion de cifra definitiva, esta exposicion
de motivos toma al Instituto Nacional de Medicina
Legal y Ciencias Forenses (INMLCF) como fuente
principal. A escala global, la Organizacion Mundial
de la Salud estima en 1,16 millones las muertes

10 ‘iEl bus se quedo sin frenos!’: La tragedia que dejo 20 muer-

tos en Narifo, £/ Tiempo. Extraido de: https://www.eltiempo.
com/amp/colombia/otras-ciudades/cronica-de-la-tragedia-en-
el-bus-2054-que-dejo-20-muertos-en-narino-710208

Accidente en Turbaco: choque de camion sin frenos contra bus
deja tres muertos, El Tiempo. Extraido de: https://www.eltiem-
po.com/amp/colombia/otras-ciudades/tragedia-en-bolivar-ca-

mion-sin-frenos-choca-contra-bus-y-deja-tres-muertos-705810

12 g Tiempo, “El tragico accidente en Calarca donde murieron

10 personas revive debate de rampas de frenado en Colombia:
analisis”. Extraido de: https://www.eltiempo.com/colombia/
otras-ciudades/el-tragico-accidente-que-revivio-el-debate-so-
bre-las-rampas-de-frenado-en-colombia-3459418

13 El Cronista, “Falla en los frenos caus6 tragedia familiar en La

Linea”. Extraido de: https://elcronista.co/destacadas/falla-en-
los-frenos-causo-tragedia-familiar-en-la-linea
14 Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (IN-
MLCF). Muertes por eventos de transporte. Colombia, 2015-
2024. Cifras definitivas. Calculos propios sobre el microdato
oficial.

15 INMLCF. Muertes por lesiones de causa externa, datos preli-

minares enero de 2025-junio de 2026; y Lesiones no fatales de
causa externa, datos preliminares enero de 2025-junio de 2026.
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anuales por siniestros viales, con un costo cercano
al 3 % del Producto Interno Bruto en la mayoria
de los paises y una concentracion del 92 % de las
muertes en paises de ingresos bajos y medios, que
solo tienen el 60 % del parque automotor mundiall®.

Dentro de esta serie, dos hallazgos son
directamente relevantes para este proyecto de ley.
Primero, la participacion de los motociclistas en
el total de muertes pas6 de 47% en 2015 al 61 %
en 2024. Segundo, las muertes por volcamiento y
por caida del vehiculo a un precipicio, es decir, los
dos tipos de siniestro mas asociados a la pérdida de
control o de frenos en un descenso se duplicaron con
creces en la misma década, de 476 a 1.012 casos,
y se concentran en departamentos de topografia
montafiosa como Antioquia, Boyaca, Norte de

Santander, Santander y Caucal”.

La consolidacion de las bases de datos de la
respuesta de la ANSV al derecho de peticion del
autor principal de este proyecto de ley permite
corroborar este mismo patron con una fuente
independiente a la de Medicina Legal: entre 2016
y 2026 los fallecidos por volcamiento pasaron de
422 a 863 casos en 2025, y los fallecidos por caida
del vehiculo a un precipicio se mantuvieron en un
rango de 127 a 198 casos por afio, concentrados de
nuevo en departamentos de topografia montafiosa:
Antioquia y Santander encabezan la caida a un
precipicio, mientras que Valle del Cauca, Antioquia
y Cundinamarca encabezan el volcamiento!.

Grafico 1. Fallecidos por volcamiento y por caida del vehiculo a un precipicio, 2016-2026 (ANSV).

Fallecidos por Volcamiento y por Caida del
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La propia Agencia Nacional de Seguridad Vial
confirmo esta problematica al responder un derecho
de peticion presentado por el autor principal de
este proyecto de ley: entre 2016 y 2026, a nivel
nacional, la ANSV reporta 1.637 victimas (32

16 Organizacion Mundial de la Salud. Road traffic injuries, actua-

lizacion del 20 de julio de 2026. Extraido de: https://www.who.
int/news-room/fact-sheets/detail/road-traffic-injuries

Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (IN-
MLCF). Muertes por eventos de transporte. Colombia, 2015-
2024. Cifras definitivas. Calculos propios sobre el microdato
oficial (participacion de motociclistas y siniestros de volca-
miento/caida a precipicio por aflo y departamento).
Elaboracion propia con base en la hoja “Data_Puntol” (102.164
registros) del archivo “Anexos Derecho de Peticion ANSV —
Base Consolidada.xIsx”, construido sobre la respuesta de la
Agencia Nacional de Seguridad Vial al derecho de peticion del
Senador electo Luis Carlos Rtia Sanchez (radicado ANSV nu-
mero 20261000112681 del 7 de julio de 2026). Graficos 1 y 2:
agregacion por aio y por departamento de los fallecidos clasi-
ficados por la ANSV en las categorias “Volcamiento” y “Caida
Del Vehiculo A Un Precipicio”. El dato de 2026 es parcial.

fallecidas y 1.605 heridas) en siniestros que asocia
a pérdida de frenos, 3.611 victimas (873 fallecidas
y 2.738 heridas) asociadas a fallas mecénicas
y 62.954 victimas (8.505 fallecidas y 54.449
heridas) asociadas a exceso de velocidad. Estas
cifras oficiales, fueron verificadas contra el anexo
estadistico de la respuesta, confirman que los
riesgos que busca mitigar este proyecto de ley no
son hipotéticos, sino una causa de muerte activa y
cuantificada en la red vial nacional!®.

Fallecid,

Grafico 2. Depart con mas por volc y por caida del vehiculo a un

precipicio, 2016-2026 (ANSV).
Volcamiento (2016-2025} Caida del vehiculo a un precipicio (2016-
2025)
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La misma base permite observar la evolucion
anual de estas cifras. El total nacional de fallecidos
y lesionados en siniestros viales reportado por
la ANSV muestra una caida marcada en 2020,
coincidente con las restricciones de movilidad por
la pandemia y una recuperacion sostenida desde
2021; vy, al desagregar por hipodtesis, los fallecidos
por exceso de velocidad casi se duplicaron entre
2016 y 2023 (607 a 1.161), mientras que las fallas
mecanicas y las malas condiciones de la via muestran
picos en 2022 claramente superiores a los niveles de
2016, y la categoria “frenar bruscamente” aunque de
magnitud menor, pues solo aparece registrada por la
ANSV a partir de 202229,

Grafico 3. ¥ en viales por la ANSY, 2016-2026.
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Agencia Nacional de Seguridad Vial (ANSV).

Respuesta a derecho de peticion, radicado de entrada
20266600049472 del 25 de junio de 2026 y radicado de
salida 20261000112681 del 7 de julio de 2026, suscrita
por la Directora General. Cifras nacionales 2016-2026
por causa, calculadas sobre el anexo estadistico de la res-
puesta y verificadas de forma independiente.
Elaboracion propia con base en la hoja “Data_Pun-
tol” del archivo “Anexos Derecho de Peticion ANSV
— Base Consolidada.xIsx” (misma fuente de la nota an-
terior). Grafico 3: total anual de fallecidos y lesionados.
Grafico 4: fallecidos por afio segun la hipdtesis registrada
por la ANSV, para las categorias “Exceso De Velocidad”,
“Posibles Fallas Mecanicas”, “Malas Condiciones De La
Via”y “Frenar Bruscamente”. El dato de 2026 es parcial.

20
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La experiencia del tunel de La Linea,
que reemplazd el paso de montafia de mayor
accidentalidad del pais, ilustra el efecto de una
infraestructura bien disefada: la via antigua
registraba en promedio 100 accidentes mensuales,
mientras que en los primeros meses del tinel se
reportaron solo 7 siniestros, pese a que el transito
aumentd de 6.500 a 11.000 vehiculos diarios y
hasta 14.900 en temporada alta.2! Sin embargo, el
inventario de rampas de frenado en el pais sigue
siendo minimo: hoy solo hay una en operacion, en
el municipio de Ilés (Rumichaca-Pasto, Narifio); los
contratos de concesion vigentes comprometen trece
rampas adicionales; tres en Autopista al Mar 1, dos
en Bucaramanga-Barrancabermeja-Yondo, dos en
Pacifico 1 y cinco en Rumichaca-Pasto, ninguna
terminada a la fecha; y una rampa que existio en la
Autopista del Café (Santa Rosa de Cabal-Chinchina)
fue eliminada con ocasion de obras posteriores.

En enero de 2022 el Instituto Nacional de Vias
(Invias) anuncié la construccion de una rampa
de frenado en La Linea,2? pero mas de cuatro
afos después la obra sigue sin ejecutarse, lo que
confirma que sin un mandato legal la instalacion
de estas estructuras queda sujeta a la disponibilidad
presupuestal de cada proyecto, sin un criterio técnico
unificado. A esto se suma un vacio normativo:
a diferencia de las rampas de accesibilidad para
personas con discapacidad, reguladas por la Norma
Técnica Colombiana NTC 414323 Colombia hoy
no cuenta con una norma de rango legal ni con un
manual técnico vinculante que regule el disefio, la
ubicacion o los criterios de necesidad de las rampas
de frenado para vehiculos pesados en la red vial
nacional?*.

Asi pues, ni la Ley 1682 de 2013 ni la Ley 105
de 1993 contemplan las rampas de frenado como un
elemento de seguridad exigible. Este proyecto de
ley busca cerrar ese vacio con base en la evidencia
técnica y empirica que se expone en la justificacion.

En respuesta a la solicitud de informacion del
autor de este proyecto, la Agencia Nacional de
Seguridad Vial inform6 que junto con el Ministerio

de Transporte adoptd, mediante la Resolucion

21 gl Espectador, “;Colombia hace lo suficiente por la seguridad

vial?”. Extraido de: https://www.elespectador.com/economia/

colombia-hace-lo-suficiente-por-la-seguridad-vial/

22 Infobae, “Invias construira una rampa de frenado en la via de

La Linea”, 19 de enero de 2022. Extraido de: https://www.info-

bae.com/america/colombia/2022/01/19/invias-construira-una-

rampa-de-frenado-en-la-via-de-lalinea/

23 ICONTEC. Norma Técnica Colombiana NTC 4143 (2009-10-
21), Accesibilidad de las personas al medio fisico. Espacios
urbanos y rurales. Rampas fijas. Esta norma regula rampas pea-
tonales de accesibilidad y no rampas de frenado vehicular, lo
que confirma la ausencia de un estandar técnico colombiano
equivalente para estas ultimas. Extraido de: https://www.min-
cit.gov.co/ministerio/ministerio-en-breve/docs/4143.aspx

24 Agencia Nacional de Seguridad Vial (ANSV). Respuesta a so-

licitud de informacion del Senador electo Luis Carlos Rua San-

chez, radicado ANSV ntimero 20261000112681 del 7 de julio
de 2026, numerales 4 y 5, sobre la Resolucion del Ministerio de

Transporte numero 20243040022485 del 21 de mayo de 2024.

numero 20243040022485 del 21 de mayo de
2024, la “Metodologia para el Disefio, Seleccion e
Instalacion de Sistemas de Contencion Vehicular”,
cuyo capitulo 4 “Criterios para la seleccion de
rampas de emergencia” desarrolla generalidades,
tipos de rampas, proceso de disefio, drenaje y
subdrenaje y elementos complementarios®. Se
trata, sin embargo, de una metodologia adoptada
por resolucion administrativa que a la fecha no ha
sido incorporada al Manual de Disefio Geométrico
de Carreteras del Invias, la norma que efectivamente
rige el disefio y la construccion de la red vial
nacional, de manera que este proyecto de ley ordena
expresamente esa incorporacion y eleva a mandato
legal la instalacion de rampas de frenado donde la
evidencia técnica lo justifique.

Por su parte, la Agencia Nacional de
Infraestructura ANI, consultada a través de derechos
de peticion sobre los peajes bajo su administracion,
respondio6 textualmente que “a la fecha no se tienen
peajes administrados por los concesionarios de los
proyectos de la ANI que cuenten con sistemas de
frenado”, y confirm6 que las rampas de frenado
no figuran entre los servicios de obligatorio
cumplimiento , graas, ambulancias, carros talleres y
atencion de accidentes exigidos en los contratos de

concesion vial de cuarta y quinta generacionZ®.

El mismo patrén se repite a nivel de un corredor
concesionado especifico: consultada directamente
sobre rampas de frenado, distancia entre estaciones
y pendientes -en los términos de los derechos de
peticion trasladados por la Alcaldia de Acacias, la
Alcaldia de Puerto Gaitan y la Gobernacion del
Meta-, la Concesion Vial de los Llanos S.A.S.
(Contrato de Concesion numero 004 de 2015,
corredores Villavicencio-Granada y Villavicencio-
Puerto Lopez-Puerto Gaitan) no aporté ninguna
cifra sobre rampas, pendientes o distancia entre
estaciones en sus respuestas, ¢ indicé que esas
determinaciones corresponden a la ANI o a las
autoridades territoriales, no al concesionario?’.

25 Agencia Nacional de Seguridad Vial (ANSV). Respuesta a so-
licitud de informacion del Senador electo Luis Carlos Rua San-
chez, radicado ANSV ntimero 20261000112681 del 7 de julio
de 2026, numerales 4 y 5, sobre la Resolucion del Ministerio
de Transporte nimero 20243040022485 del 21 de mayo de
2024. Disponible en: https://ansv.gov.co/es/prensapublicacio-
nes/7951

26 Agencia Nacional de Seguridad Vial (ANSV). Respuesta a so-

licitud de informacion del Senador electo Luis Carlos Rua San-

chez, radicado ANSV ntimero 20261000112681 del 7 de julio
de 2026, numerales 4 y 5, sobre la Resolucion del Ministerio
de Transporte nimero 20243040022485 del 21 de mayo de

2024. Disponible en: https://ansv.gov.co/es/prensapublicacio-

nes/7951

27 Concesion Vial de los Llanos S.A.S. Respuestas a los trasla-

dos de derechos de peticion del Senador electo Luis Carlos Rua

Sanchez: (i) del 10 de julio de 2026, a los radicados DP-PJ-

NAC-00004 (Alcaldia de Puerto Gaitan) y DP-PJ-NAC-00005

(Gobernacion del Meta); y (ii) del 24 de julio de 2026, a los

radicados DP-PJ-NAC-00004 (Alcaldia de Acacias) y DP-DT-

ET-00001. Numerales 1 a 8 de cada respuesta (peajes,

rutas alternas, rampas de frenado y distancia entre esta-

ciones).



Péagina 28

Jueves, 1° de octubre de 2026

GACETA DEL CONGRESO 1449

Asi, puntualizando podemos definir que la
magnitud del problema, como reza en los parrafos
que anteceden, se concentran en que entre 2019 y
2024 se registraron en Colombia 3.273 siniestros
por fallas mecanicas en los frenos, con 121 muertos
y 2.486 heridos; entre 2016 y 2026, segun cifras de
la propia ANSV, hay 62.954 victimas asociadas a
exceso de velocidad, 3.611 a fallas mecanicasy 1.637
a pérdida de frenos; y las muertes viales por eventos
de transporte crecieron 23,2 % entre 2015 y 2024,
concentradas de forma creciente en motociclistas
y en siniestros de volcamiento o caida a precipicio
en zonas de montafia. Todo esto ocurre frente a una
oferta de apenas una rampa de frenado en operacion
en el pais. Esta magnitud muestra que se trata de un
riesgo sistémico, no de eventos aislados, y justifica
una intervencion normativa permanente.

Revisada la necesidad, es dable considerar que
esta normativa debe orientarse en la identificacion
y priorizacion de tramos criticos, bajo la
consideracion de pendiente/distancia del tramo a
revisar. Sobre esta apreciacion la literatura técnica
coincide en que el riesgo de perder los frenos en un
descenso no depende solo de la pendiente, sino de
su combinacidn con la distancia del tramo, el peso
del vehiculo y la velocidad. El Manual de Disefio
Geométrico de Carreteras de Invias fija pendientes
maximas entre 6 % y 8 % en la red primaria -segun
la velocidad de disefio- y hasta 12-14% en la red
terciaria,2® e introduce el concepto de “longitud
critica de pendiente” para el ascenso, pero no tiene
un procedimiento equivalente para el descenso, que
es justamente donde ocurre la pérdida de frenos por
sobrecalentamiento.

Para cerrar ese vacio existe el Grade Severity
Rating System (GSRS), desarrollado por la Federal
Highway Administration de Estados Unidos, que
estima la temperatura de los frenos a partir del
peso del vehiculo, la velocidad, la pendiente y la
longitud del descenso: a partir de 375 °F comienza
la pérdida progresiva de frenado (“fade”) y a 500 °F
ocurre la falla total. Con esos umbrales el modelo
permite calcular la velocidad maxima segura de
descenso y el punto exacto donde deberia ubicarse
una rampa.2 En 2022, Garcia-Ramirez propuso en
la Revista Politécnica de Ecuador un procedimiento
de seis pasos que integra el GSRS con la distancia
de reaccion del conductor, pensado para paises de

28 Instituto Nacional de Vias (Invias), Manual de Disefio Geomé-
trico de Carreteras, Capitulo 4 -Disefio en perfil del eje de la
carretera-, tabla de pendientes maximas segun la velocidad es-
pecifica de la tangente vertical y el concepto de longitud cri-
tica de pendiente. Extraido de: https://www.studocu.com/co/
document/universidad-distrital-francisco-jose-decaldas/dise-
no-geometrico-de-vias/capitulo-4-invias/32009362

29 Wyoming Department of Transportation / Federal Highway Ad-
ministration. Grade Severity Rating System (GSRS): variables
de entrada (peso, velocidad, pendiente y longitud) y umbrales
criticos de temperatura de frenos (375 °F y 500 °F). Extraido
de: https://www.dot.state.wy.us/files/live/sites/wydot/fi-
les/shared/Planning/Research/RS09126%20GSRS.pdf

América Latina que, como Colombia, no cuentan
con un procedimiento estandarizado propio.3?

Para el caso colombiano, la ANSV identificd
en la misma respuesta que, entre 2016 y 2026,
los siniestros viales asociados a vehiculos de
carga acumularon 41.003 victimas (13.968
fallecidas y 27.035 lesionadas), y aport6 un primer
ordenamiento, por accidentalidad, de los diez
corredores (departamento/municipio) con mayor
siniestralidad de vehiculos de carga en ese periodo:
Bogotd D.C./Bogotd, Cundinamarca/Guaduas,
Antioquia/Medellin, Tolima/Ibagué, Magdalena/
Santa Marta, Risaralda/Pereira, Cundinamarca/
Chipaque, Casanare/Yopal, Tolima/Cajamarca y
Cundinamarca/Villeta3! Se trata de un criterio
de priorizacion por accidentalidad de vehiculos
pesados, tutil como insumo, pero que no equivale a
un modelo que combine pendiente y distancia con
esa accidentalidad: consultada expresamente sobre
los corredores con peaje que presentan pendientes
criticas y sobre los peajes sin rampa pese a estar en
corredores de montafia, alta siniestralidad o transito
pesado, la ANI remitid a sus criterios generales de
localizacion de peajes -numeral 8.3.5.1 del Manual
de Disefio Geométrico de Invias, que favorece zonas
de bajas pendientes longitudinales por visibilidad-,
sin identificar corredores ni tramos especificos.3?
Ni la ANSV ni la ANI reportan, a la fecha, un
inventario oficial de pendientes por corredor ni un
modelo pendiente-distancia aplicado a la red vial
colombiana; esta ausencia es precisamente la que el
articulado de este proyecto busca subsanar al ordenar
al Ministerio de Transporte una revision nacional
con criterios explicitos de pendiente, longitud y
accidentalidad.

Como ejercicio complementario, cruzamos la
base abierta de la ANSV sobre 316 tramos viales
con fallecidos (2015-2019) con una estimacidon
de pendiente y distancia por punto kilométrico
obtenida de un modelo satelital de elevacion, ante la
ausencia de una base de datos publica de pendiente
por tramo. Sobre los 222 tramos en los que fue
posible estimar pendiente y distancia, un modelo
de Poisson con errores robustos encontré que cada
punto porcentual adicional de pendiente se asocia
con un aumento de 21,0 % en la tasa de muertes por
kilometro (IRR=1,21; IC95 % 1,16-1,26; p<0,001),
controlando por el tipo de administrador vial. El
ranking de priorizacion resultante -que combina
accidentalidad, pendiente y distancia- ubica en
primer lugar el tramo Tumaco-Pedregal (Narifo),

30" Garcia-Ramirez, Y. D. (2022). Rampas de escape para camio-
nes en carreteras: un nuevo procedimiento para justificar su
necesidad y estimar su ubicacion. Revista Politécnica,
49(2), 17-26. Extraido de: https://doi.org/10.33333/rp.
vol49n2.02

Agencia Nacional de Seguridad Vial (ANSV). Respuesta cita-
da, radicado ANSV numero 20261000112681 del 7 de julio
de 2026, numerales 2 y 3.

Agencia Nacional de Infraestructura (ANI). Respuesta cita-
da, radicado ANI ntimero 20265000277021 del 21 de julio de
2026, respuestas a las solicitudes 12, 19 y 21.
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y en dos de los cinco primeros puestos al corredor
Calarca-Ibagué (Quindio), el mismo corredor que,
junto con Girardot-Bogota a la altura de Fusagasuga,
habia sido identificado de forma independiente
como el unico con pendientes estimadas superiores
al 18 % en los 316 tramos analizados. Se trata de
una aproximacion propia a partir de datos publicos
-no del levantamiento geométrico oficial que este
proyecto de ley ordena realizar a Invias- y debe
leerse como evidencia ilustrativa de la metodologia
de priorizacion, no como un inventario definitivo de

pendientes criticas33.

En ese mismo sentido, la evidencia internacional
muestra que las rampas de frenado como una salida
controlada a un vehiculo que pierde capacidad de
frenado en un descenso prolongado, con estudios
que documentan su uso exitoso. En Kentucky, dos
rampas construidas en 1980 tuvieron cinco usos
de emergencia sin heridos y con dafios vehiculares
menores en sus primeros afios de operacion;3*
y una revision historica de la Federal Highway
Administration calculo, para la rampa de Rabbit
Ears Pass, que por cada ddlar que costd construir
y mantener la rampa, esa inversion gener6d 10,1
dolares en beneficios —principalmente en reduccion
de accidentes, heridos, muertes y dafios que se
evitaron3. En China, un modelo de severidad de
lesiones sobre cinco rampas de escape en una
autopista de montana encontré que las rampas
reducen la severidad de las lesiones, aunque ese
efecto protector se debilita de noche, en vuelcos,
en choques con varios vehiculos, cuando el disefio
lateral es deficiente, cuando el conductor no es de la
zona y cuando el vehiculo es mas pesado; la muestra
de solo cinco rampas en un mismo corredor limita
qué tan generalizable es el hallazgo3°.

Lacausa que motiva estas estructuras también esta
documentada. Enun estudio nacional estadounidense
sobre las causas de siniestros graves de camiones, los

33 Elaboracion propia del equipo técnico del Senador sobre da-
tos abiertos de la Agencia Nacional de Seguridad Vial (recurso
“rs3u-8rdq”, datos.gov.co, 316 tramos, fallecidos 2015-2019,
licencia CC-BY-SA 4.0) y estimaciones de elevacion de la API
publica de Open-Meteo (consultadas el 9 de septiembre de
2026), documentadas en el archivo “ANSV Rampas de Frenado
- Trazabilidad completa (Base, Cruce, Indicadores, Pivot, Mo-
delo, Interpretacion).xlsx”. Limitaciones declaradas: pendiente
estimada por elevacion satelital (~90 m), no por el levantamien-
to geométrico oficial de Invias; sin control de trafico (AADT);
corte transversal 2015-2019; 94 de los 316 tramos (30 %) sin
pendiente ni distancia estimada por falta de punto kilométrico
comparable. Metodologia completa y formulas auditables en la
hoja “1. Metodologia” de ese archivo.

34 Pigman, J. G. & Agent, K. R. (1985). Evaluation of Truck Es-
cape Ramps. University of Kentucky Transportation Research
Program, informe UKTRP-85-3.

35 Ballard, A. J. & Kimball, C. E. Jr. (1982). Heavy Vehicle Esca-
pe Ramps - A Review of Current Knowledge. Federal Highway
Administration, informe FHWA-RD-82-020.

36 Li, L., Li, G.-Z., Zhang, D., Fang, R. & Yang, W.-C. (2022).
Effects of emergency escape ramps on crash injury severity re-
duction on mountain freeways: A case study in China. Journal
of Transportation Safety & Security, 14(8), 1269-1288. https://
doi.org/10.1080/19439962.2021.1909682

problemas de frenos estuvieron presentes en el 29 %
de los vehiculos analizados, con un riesgo relativo
de 2,7 de que el camion recibiera la responsabilidad
principal del siniestro.3”7 En autopistas de montafia de
China, un modelo de severidad encontré que, entre
los siniestros de camiones que ya habian ocurrido, la
falla de frenos se asociaba con un aumento de 6,55
puntos porcentuales en la probabilidad de lesion, y la
sobrecarga y el exceso de velocidad con aumentos de
13,58 y 11,81 puntos porcentuales en la probabilidad
de un resultado fatal.3® Y en Wyoming, dos medidas
relacionadas con el descenso en pendiente -no
rampas fisicas, sino carriles adicionales de ascenso y
sefales de advertencia-mostraron, en estudios cuasi-
experimentales, una reduccion del 43 % en choques
totales y del 46 % en choques de camiones para los
carriles de ascenso,3? y del 13,4 % en choques para
las sefiales de advertencia de descenso?.

Con todo, ningtn estudio disponible estima, con
un contrafactual riguroso -por ejemplo, diferencias
en diferencias, estudio de evento o control sintético-,
el efecto causal de construir fisicamente una
rampa sobre la mortalidad o la accidentalidad. Los
porcentajes citados corresponden a usos exitosos
de casos particulares, a asociaciones condicionadas
a que el siniestro ya ocurrid, o a dispositivos de
sefalizacion distintos de la rampa misma; no son,
por tanto, elasticidades causales de las rampas
de frenado. En consecuencia, esta exposicion de
motivos sostiene que las rampas son una barrera
de mitigacion coherente con el enfoque de Sistema
Seguro -especialmente en descensos con transito
pesado-, pero no afirma que reduzcan las muertes
en una cifra Gnica y precisa mientras no exista una
evaluacion nacional ex post que lo respalde.

A una escala mas agregada, dos estudios de panel
examinan si el gasto en infraestructura vial reduce
la mortalidad en carretera. Calvo-Poyo, Navarro-
Moreno y de Ona, con datos de 23 paises europeos
entre 1998 y 2016, encontraron que el gasto en

37 Federal Motor Carrier Safety Administration (FMCSA) / Na-
tional Highway Traffic Safety Administration (NHTSA). The
Large Truck Crash Causation Study - Analysis Brief, pu-
blicacion FMCSA-RRA-07-017.

38 Wang, Y., Luo, Y. & Chen, F. (2019). Interpreting risk factors
for truck crash severity on mountainous freeways in Jiangxi
and Shaanxi, China. European Transport Research Re-
view, 11, 26.

39 Haq, M.T., Zlatkovic, M. & Ksaibati, K. (2019). Evaluating Sa-
fety Effectiveness of Truck Climbing Lanes Using Cross-Sec-
tional Analysis and Propensity Score Models. Transportation
Research Record, 2673(7). CMF consultado en el FHWA Crash
Modification Factors Clearinghouse. Disponible en: https://
cmfclearinghouse.thwa.dot.gov/study_detail.php?s-
tid=566

40 Moomen, M., Rezapour, M., Raja, M.N., Wulff, S.S. & Ksai-
bati, K. (2019). Evaluating the Safety Effectiveness of Advance
Downgrade Warning Signs in Preventing Downgrade Truck
Crashes Using a Propensity Scores Framework. Transportation
Research Record, 2673(7). CMF consultado en el FHWA Crash
Modification Factors Clearinghouse. Disponible en: https://
cmfclearinghouse.thwa.dot.gov/study_detail.php?s-
tid=574
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mantenimiento y la proporcion de autopistas
reducen la mortalidad, mientras que la construccion
de vias nuevas consideradas de forma aislada se
asocia con un aumento, posiblemente por un mayor
trafico inducido en vias sin elementos de seguridad
pasiva.*! Vilild, con pruebas de cointegracion y
de causalidad de Granger sobre un panel europeo,
encontr6 solo evidencia limitada de una relacion
de largo plazo entre el gasto en infraestructura y
la seguridad vial, aunque cuando si encuentra un
efecto, este es una reduccion de muertes que opera
con rezago.*2 Ambos estudios respaldan el enfoque
de este proyecto: en lugar de un incremento genérico
del gasto, exige un elemento de seguridad especifico
y técnicamente justificado en los tramos de mayor
riesgo.

Sobre vias concesionadas -relevante porque
el proyecto ordena mesas técnicas con las
concesionarias-, Alves, Emanuel y Pereira estimaron,
con datos diarios de Brasil entre 2007 y 2017, una
reduccion de 1,6 % en muertes por choque en vias
concesionadas frente a las de gestion publica, que
crece hasta 2,6 % al décimo afio de operacion; los
propios autores advierten que el resultado no puede
generalizarse automaticamente a otros paises.*> Y
Albalate encontro, en autopistas de peaje europeas,
una elasticidad de 0,5 entre el cobro del peaje y
los accidentes en las vias alternas hacia las que se
desvia el trafico, lo que refuerza la necesidad de que
la revision nacional del articulado cubra también los
corredores alternos a las vias concesionadas**.

En conclusiéon, varios de los estudios
internacionales citados advierten, que sus resultados
hay que tomarlos con cautela: con la informacion
disponible no siempre es posible saber si fue la
medida estudiada -la rampa, el carril adicional o
la sefial- la que redujo los accidentes, si la relacion
funciona al revés de lo que parece, o si hay otra
causa de fondo, no medida por el estudio, que
explique el resultado. Por eso las cifras -29 %, 43
%, 46 %, 13,4 %, una relacion de 0,5 entre el valor
del peaje y los accidentes en las vias alternas, entre
otras- deben leerse como una referencia de lo que
se ha encontrado en otros paises, no como un efecto
exacto de lo que pasaria en Colombia. Por esa misma
razon, el articulado no ordena replicar estos nimeros

41 Calvo-Poyo, F., Navarro-Moreno, J. & de Ofia, J. (2020).
Road Investment and Traffic Safety: An International Study.
Sustainability, 12(16), 6332. https://doi.org/10.3390/
sul2166332

42 vilila, T. (2023). Road safety and road infrastructure expen-

diture: A bivariate analysis. Transport Policy, 140, 148-162.

https://doi.org/10.1016/j.tranpol.2023.07.002

43 Alves, P. J., Emanuel, L. & Pereira, R. H. M. (2021).
Highway Concessions and Road Safety: Evidence from
Brazil. Research in Transportation Economics, 90. ht-
tps://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/
S0739885921000901

44 Albalate, D. (2011). Shifting Death to Their Alternatives:
The Case of Toll Motorways. Journal of Transport Econo-
mics and Policy, 45(3), 457-479. https://doi.org/10.3828/
jtep.2011.45.3.457

directamente, sino que exige una revision técnica
propia, hecha en Colombia, con datos colombianos
de pendiente, longitud y accidentalidad. La evidencia
nacional -el aumento sostenido de la mortalidad
vial, su concentracion creciente en motociclistas y
en siniestros de montafia, y las cifras oficiales de la
ANSYV sobre pérdida de frenos, fallas mecénicas y
exceso de velocidad- es, por si sola, razén suficiente
para que el Congreso adopte esta ley. Y para que
en el futuro se pueda medir con precision qué tanto
ayuda cada rampa que se construya, es indispensable
que el Ministerio de Transporte, Invias y la ANSV
lleven un registro organizado, con ubicacion exacta
y de acceso publico, de cada rampa: donde queda,
desde cuando funciona, y cudntos accidentes hubo
en ese tramo antes y después de construirla. Esto
es justamente lo que ordena la revisidn nacional
prevista en el articulado de este proyecto.

III. CONSTITUCIONALIDAD Y
LEGALIDAD

CONSTITUCION POLITICA DE
COLOMBIA

- Articulo 2°. Son fines esenciales del Estado:
servir a la comunidad, promover la prosperidad
general y garantizar la efectividad de los principios,
derechos y deberes consagrados en la Constitucion;
facilitar la participacion de todos en las decisiones
que los afectan y en la vida econdmica, politica,
administrativa y cultural de la Nacion; defender
la independencia nacional, mantener la integridad
territorial y asegurar la convivencia pacifica y la
vigencia de un orden justo.

Las autoridades de la Reptblica estan instituidas
para proteger a todas las personas residentes en
Colombia, en su vida, honra, bienes, creencias,
y demas derechos y libertades, y para asegurar el
cumplimiento de los deberes sociales del Estado y

de los particulares®.

- Articulo 24. Todo colombiano, con las
limitaciones que establezca la ley, tiene derecho
a circular libremente por el territorio nacional, a
entrar y salir de él, y a permanecer y residenciarse
en Colombia®®.

- Articulo 82. Es deber del Estado velar por
la proteccion de la integridad del espacio publico y
por su destinacion al uso comun, el cual prevalece
sobre el interés particular.

Las entidades publicas participaran en la plusvalia
que genere su accion urbanistica y regularan la
utilizacion del suelo y del espacio aéreo urbano en
defensa del interés coman®’.

45 Articulo 2°, Constitucion Politica de Colombia. Extraido de:
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/

constitucion_politica_1991.html#2

46 Articulo 24, Constitucion Politica de Colombia. Extraido de:

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/
constitucion_politica 1991.html#24
47 Articulo 82, Constitucién Politica de Colombia. Extraido de:
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/

constitucion_politica 1991 pr002.htmI#82
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- Articulo 334. La direcciéon general de
la economia estara a cargo del Estado. Este
intervendra, por mandato de la ley, en la explotacion
de los recursos naturales, en ¢l uso del suelo, en la
produccion, distribucion, utilizacién y consumo de
los bienes, y en los servicios publicos y privados,
para racionalizar la economia con el fin de conseguir
en el plano nacional y territorial, en un marco de
sostenibilidad fiscal, el mejoramiento de la calidad
de vida de los habitantes, la distribucion equitativa
de las oportunidades y los beneficios del desarrollo
y la preservacion de un ambiente sano. Dicho
marco de sostenibilidad fiscal debera fungir como
instrumento para alcanzar de manera progresiva los
objetivos del Estado Social de Derecho. En cualquier
caso el gasto publico social sera prioritario.

El Estado, de manera especial, intervendra para
dar pleno empleo a los recursos humanos y asegurar,
de manera progresiva, que todas las personas, en
particular las de menores ingresos, tengan acceso
efectivo al conjunto de los bienes y servicios
bésicos. También para promover la productividad
y competitividad y el desarrollo armonico de las
regiones.

La sostenibilidad fiscal debe orientar a las
Ramas y Organos del Poder Publico, dentro de
sus competencias, en un marco de colaboracion
armonica.

El Procurador General de la Nacién o uno de
los Ministros del Gobierno, una vez proferida
la sentencia por cualquiera de las maximas
corporaciones judiciales, podran solicitar la apertura
de un Incidente de Impacto Fiscal, cuyo tramite
sera obligatorio. Se oirdn las explicaciones de los
proponentes sobre las consecuencias de la sentencia
en las finanzas publicas, asi como el plan concreto
para su cumplimiento y se decidird si procede
modular, modificar o diferir los efectos de la misma,
con el objeto de evitar alteraciones serias de la
sostenibilidad fiscal. En ninglin caso se afectara el
nucleo esencial de los derechos fundamentales.

Paragrafo. Al interpretar el presente articulo,
bajo ninguna circunstancia, autoridad alguna de
naturalezaadministrativa, legislativa o judicial, podra
invocar la sostenibilidad fiscal para menoscabar Los
<sic> derechos fundamentales, restringir su alcance
o negar su proteccion efectiva.*8

LEGAL

- Ley 1682 de 2013, por la cual se adoptan
medidas y disposiciones para los proyectos de
infraestructura de transporte y se conceden
facultades extraordinarias.*

48 Articulo 334, Constitucion Politica de Colombia. Extraido
de: http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/
constitucion_politica 1991 pr011.html#334

49 Ley 1682 de 2013, por la cual se adoptan medidas y dispo-

siciones para los proyectos de infraestructura de transpor-

te y se conceden facultades extraordinarias. Extraido de:
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/
ley 1682 2013.html

(..)

Articulo  3°.  Caracteristicas de la
infraestructura del transporte. La infraestructura
de transporte como sistema se caracteriza por
ser inteligente, eficiente, multimodal, segura, de
acceso a todas las personas y carga, ambientalmente
sostenible, adaptada al cambio climatico y
vulnerabilidad, con acciones de mitigacion y esta
destinada a facilitar y hacer posible el transporte en
todos sus modos.>”

Articulo 4°. Integracion de la infraestructura
de transporte. La infraestructura de transporte esta
integrada, entre otros por:

1. Lared vial de transporte terrestre automotor
consuszonasdeexclusion o fajas deretiro obligatorio,
instalaciones operativas como estaciones de pesaje,
centros de control de operaciones, estaciones de
peaje, areas de servicio y atencion, facilidades y su
sefializacion, entre otras.

2. Los puentes construidos sobre los accesos
viales en Zonas de Frontera.

3. Los viaductos, tineles, puentes y accesos
de las vias terrestres y a terminales portuarios y
aeroportuarios.

4. Losrios, mares, canales de aguas navegables
y los demas bienes de uso publico asociados a
estos, asi como los elementos de senalizacion como
faros, boyas y otros elementos para la facilitacion
y seguridad del transporte maritimo y fluvial y
sistemas de apoyo y control de trafico, sin perjuicio
de su connotacion como elementos de la soberania y
seguridad del Estado.

5. Los puertos maritimos y fluviales y sus vias
y canales de acceso. La infraestructura portuaria,
maritima y fluvial comprende las radas, fondeaderos,
canales de acceso, zonas de maniobra, zonas de
proteccion ambiental y/o explotacion comercial,
los muelles, espigones diques direccionales,
diques de contraccion y otras obras que permitan
el mantenimiento de un canal de navegacion,
estructuras de proteccion de orillas y las tierras en
las que se encuentran construidas dichas obras.

6. Las lineas férreas y la infraestructura para
el control del transito, las estaciones férreas, la
sefalizacion y sus zonas de exclusion o fajas de
retiro obligatorio.

7. La infraestructura logistica especializada
que contempla los nodos de abastecimiento
mayorista, centros de transporte terrestre, areas
logisticas de distribucion, centros de carga aérea,
zonas de actividades logisticas portuarias, puertos
secos y zonas logisticas multimodales.

8. La infraestructura aeronautica y
aeroportuaria destinada a facilitar y hacer posible la
navegacion aérea.

30 Articulo 3°, Ley 1682 de 2013. Extraido de: http://www.se-
cretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley 1682 2013.
html#3
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9. Los Sistemas de Transporte por Cable:
teleférico, cable aéreo, cable remolcador y funicular,
construidos en el espacio publico y/o con destinacion
al transporte de carga o pasajeros.

10. La infraestructura urbana que soporta
sistemas de transporte publico, sistemas integrados
de transporte masivo, sistemas estratégicos de
transporte publico y sistemas integrados de
transporte publico; el espacio publico que lo
conforman andenes, separadores, zonas verdes, areas
de control ambiental, areas de parqueo ocasional, asi
como ciclorrutas, paraderos, terminales, estaciones
y plataformas tecnoldgicas.

11. Redes de
transporte.

sistemas inteligentes de

Paragrafo 1°. La integracion a la que se refiere
el presente articulo no modifica las competencias,
usos, propiedad o destinacion adicionales que el
legislador haya previsto respecto de los bienes antes
descritos.

Paragrafo 2°. Las zonas de exclusion o fajas de
retiro obligatorio deberan ser previamente adquiridas
por el responsable del proyecto de infraestructura de
transporte, cuando se requiera su utilizacion.!

(..)

- Ley 105 de 1993, por la cual se dictan
disposiciones bdsicas sobre el transporte, se
redistribuyen competencias y recursos entre la
Nacion y las Entidades Territoriales, se reglamenta
la planeacion en el sector transporte y se dictan

otras disposicionessz.

(..)

Articulo 13. Especificaciones de la red nacional
de carreteras. La red nacional de carreteras que se
construya a partir de la vigencia de la presente Ley,
tendrd como minimo las siguientes especificaciones
de disefo:

a) Ancho de carril: 3.65 metros.
b) Ancho de berma: 1.80 metros.

¢) Maximo porcentaje de zonas restringidas
para adelantar: 40 por ciento.

. d) Rugosidad maxima del pavimento 2.5 IRI
(Indice de Rugosidad Internacional)

La Nacion no podra realizar inversiones
en rehabilitacidbn y construccion de carreteras
nacionales, con especificaciones promedio
inferiores a las descritas, salvo que por razones
técnicas y de costos no sea posible alcanzar dichas
especificaciones.

31 Articulo 4°, Ley 1682 de 2013. Extraido de: http://www.se-
cretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley 1682 2013.
html#4

Ley 105 de 1993, por la cual se dictan disposiciones ba-
sicas sobre el transporte, se redistribuyen competencias
y recursos entre la Nacion y las Entidades Territoriales,
se reglamenta la planeacion en el sector transporte y se
dictan otras disposiciones. Extraido de: http://www.se-
cretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley 0105 1993.
html
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Paragrafo 1°. El Ministerio de Transporte
construird bahias de estacionamiento sobre las
zonas aledafias a las carreteras nacionales, las
cuales contaran donde sea posible, con los servicios
publicos basicos de acuerdo con los disefios técnicos.

En las nuevas carreteras que acometan y en
proximidades a centros urbanos, reservara franjas
de terrenos que seran utilizadas para la recreacion y
practicas deportivas de sus habitantes.

Paragrafo 2°. Sera responsabilidad de las
autoridades civiles departamentales y/o municipales,
la proteccion y conservacion de la propiedad publica
correspondiente a la zona de terreno aledafia a las
carreteras nacionales, adquiridas como reserva para
el mantenimiento y ensanchamiento de la red vial.

Paragrafo 3°. El Ministerio de Transporte
reglamentara y actualizara con la periodicidad que
estime conveniente las normas sobre disefios de
carreteras y puentesS3.

(..)

- Ley 80 de 1993, por la cual se expide
el Estatuto General de Contratacion de la
Administracién Publica.>*

(..)

Articulo 27. De la ecuacion contractual. En
los contratos estatales se mantendra la igualdad o
equivalencia entre derechos y obligaciones surgidos
al momento de proponer o de contratar, segin el
caso. Si dicha igualdad o equivalencia se rompe
por causas no imputables a quien resulte afectado,
las partes adoptardn en el menor tiempo posible las
medidas necesarias para su restablecimiento.

Para tales efectos, las partes suscribiran los
acuerdos y pactos necesarios sobre cuantia,
condiciones y forma de pago de gastos adicionales,
reconocimiento de costos financieros e intereses,
si a ello hubiere lugar, ajustando la cancelacion a
las disponibilidades de la apropiacion de que trata
el numeral 14 del articulo 25. En todo caso, las
entidades deberan adoptar las medidas necesarias
que aseguren la efectividad de estos pagos y
reconocimientos al contratista en la misma o en la
siguiente vigencia de que se trate>>.

(..)
REGLAMENTARIO

- Manual de Diseio Geométrico de carreteras
—20083°.

33 Articulo 13, Ley 105 de 1993. Extraido de: http://www.se-
cretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley 0105 1993.
html#13

34 Ley 80 de 1993, por la cual se expide el Estatuto General

de Contratacion de la Administracion Publica. Extraido de:

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/
ley 0080 1993.html

33 Articulo 27, Ley 80 de 1993. Extraido de: http://www.se-

cretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley 0080 1993.

html#27

Manual de Diseflo Geométrico de carreteras — 2008, Subdirec-

cion de apoyo técnico, Instituto Nacional de Vias, Ministerio de
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o Resolucion numero 000744 del 4 de marzo
de 2009, por la cual se actualiza el Manual de

Diseiio Geométrico para Carreteras?’.

o Resolucion numero 20213040041135 del 13
de septiembre de 2021, por el cual se adiciona
un numeral al capitulo 7 del Manual de Diserio
Geométrico de Carreteras, adoptado mediante
Resolucion numero 000744 del 4 de marzo de
2009 del Ministerio de Transporte’S.

- Ministerio de Transporte, Resolucion
numero 20223040044065 de 2022, por la cual se
adopta el reglamento técnico aplicable a sistemas
de contencién vehicular>® .

- Ministerio de  Transporte, Resolucion
2024304002248S de 2024, por la cual se adopta la
Metodologia para el Diserio, Seleccion e Instalacion
de Sistemas de Contencion Vehicular y se dictan

otras disposiciones60.

IV. COMPETENCIA DEL CONGRESO
CONSTITUCIONAL

Articulo 114. Corresponde al Congreso de la
Republica reformar la Constitucion, hacer las leyes
y ejercer control politico sobre el gobierno y la
administracion.

El Congreso de la Republica, estard integrado
por el Senado y la Camara de Representantes.

Articulo 150. Corresponde al Congreso hacer
las leyes. Por medio de ellas ejerce las siguientes
funciones:

1. Interpretar, reformar y derogar las leyes.

2. Expedir cédigos en todos los ramos de la
legislacion y reformar sus disposiciones.

LEGAL

Ley 5" de 1992, por la cual se expide el
Reglamento del Congreso; el Senado Camara de
Representantes

Articulo 140. Iniciativa Legislativa. Pueden
presentar proyectos de ley:

1. Los Senadores y Representantes a la Camara
individualmente y a través de las bancadas.

Transporte. Extraido de: https://www.invias.gov.co/loader.
php?1Servicio=Tools2&ITipo=descargas&lFuncion=-
descargar&idFile=29590

37 Resolucion 000744 del 04 de marzo de 2009. Extraido de:
https://www.invias.gov.co/loader.php?IServicio=-
Tools2&ITipo=descargas&lFuncion=descargar&id-
File=29591

38 Resolucion nimero 20213040041135 del 13 de septiembre
de 2021. Extraido de: https://www.invias.gov.co/loader.
php?IServicio=Tools2&I1Tipo=descargas&lFuncion=-
descargar&idFile=1596

59 Resolucion ntmero 20223040044065 de 2022, Ministerio de
Transporte. Extraido de: https://www.alcaldiabogota.gov.
co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=127303&dt=S

60 Resolucién nimero 20243040022485 de 2024, Ministerio
de Transporte. Extraido de: https://mintransporte.gov.co/
loader.php?IServicio=Tools2 &I Tipo=descargas&lFun-
cion=descargar&idFile=50134

(..)
V. IMPACTO FISCAL

Sobre el contenido y alcance de la prevision del
impacto fiscal en los proyectos de ley la Honorable
Corte Constitucional ha precisado:

“Las obligaciones previstas en el articulo 7°
de la Ley 819/03 constituyen un parametro de
racionalidad legislativa, que estd encaminado a
cumplir propositos constitucionalmente valiosos,
entre ellos el orden de las finanzas publicas, la
estabilidad macroecondémica y la aplicacion efectiva
de las leyes. Esto ltimo en tanto un estudio previo
de la compatibilidad entre el contenido del proyecto
de ley y las proyecciones de la politica econdmica,
disminuye el margen de incertidumbre respecto de
la ejecucion material de las previsiones legislativas.
El mandato de adecuacion entre la justificacion de
los proyectos de ley y la planeacion de la politica
econdomica, empero, no puede comprenderse
como un requisito de tramite para la aprobacion
de las iniciativas legislativas, cuyo cumplimiento
recaiga exclusivamente en el Congreso. Ello en
tanto (i) el Congreso carece de las instancias de
evaluacion técnica para determinar el impacto fiscal
de cada proyecto, la determinacion de las fuentes
adicionales de financiacion y la compatibilidad con
el marco fiscal de mediano plazo; y (ii) aceptar una
interpretacion de esta naturaleza constituiria una
carga irrazonable para el Legislador y otorgaria un
poder correlativo de veto al Ejecutivo, a través del
Ministerio de Hacienda, respecto de la competencia
del Congreso para hacer las leyes. Un poder de este
caracter, que involucra una barrera en la funcion
constitucional de produccion normativa, se muestra
incompatible con el balance entre los poderes
publicos y el principio democratico.

Si se considera dicho mandato como un
mecanismo de racionalidad legislativa, su
cumplimiento  corresponde  inicialmente  al
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, una vez
el Congreso ha valorado, mediante las herramientas
que tiene a su alcance, la compatibilidad entre los
gastos que genera la iniciativa legislativa y las
proyecciones de la politica econdémica trazada por
el Gobierno. Asi, si el Ejecutivo considera que las
camaras han efectuado un analisis de impacto fiscal
erroneo, corresponde al citado Ministerio el deber
de concurrir al procedimiento legislativo, en aras
de ilustrar al Congreso sobre las consecuencias
econdémicas del proyecto. El articulo 7° de la Ley
819/03 no puede interpretarse de modo tal que la
falta de concurrencia del Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico dentro del proceso legislativo, afecte
la validez constitucional del tramite respectivo.

(...) Asi, pues, el mencionado articulo 7° de la Ley
819de2003 seerigecomounaimportanteherramienta
tanto para racionalizar el proceso legislativo como
para promover la aplicacién y el cumplimiento de
las leyes, asi como la implementacion efectiva de las
politicas publicas. Pero ello no significa que pueda
interpretarse que este articulo constituye una barrera
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para que el Congreso ejerza su funcion legislativa o
una carga de tramite que recaiga sobre el legislativo
exclusivamente.

(...) Precisamente, los obstaculos casi
insuperables que se generarian para la actividad
legislativa del Congreso de la Republica
conducirian a concederle una forma de poder de
veto al Ministro de Hacienda sobre las iniciativas
de ley en el Parlamento. EI Ministerio de Hacienda
es quien cuenta con los elementos necesarios para
poder efectuar estimativos de los costos fiscales,
para establecer de donde pueden surgir los recursos
necesarios para asumir los costos de un proyecto y
para determinar la compatibilidad de los proyectos
con el Marco Fiscal de Mediano Plazo. A ¢l tendrian
que acudir los Congresistas o las bancadas que
quieren presentar un proyecto de ley que implique
gastos. De esta manera, el Ministerio decidiria
qué peticiones atiende y el orden de prioridad para
hacerlo. Con ello adquiriria el poder de determinar
la agenda legislativa, en desmedro de la autonomia
del Congreso™®!.

VI. CAUSALES DE IMPEDIMENTO

Conforme al articulo 3° de la Ley 2003 de 2019,
que modifico el articulo 291 de la Ley 5* de 1992,
este proyecto de ley retne las condiciones del
61 Sentencia C-315/08, Corte Constitucional de Colombia. Ex-

traido de: https://www.corteconstitucional.gov.co/relato-
ria/2008/C-315-08.htm

literal a) y b), de las circunstancias en las cuales es
inexistente el conflicto de intereses del articulo 286
de la Ley 5% de 1992, toda vez que es un proyecto
de Ley de interés general, que puede coincidir y
fusionarse con los intereses del electorado.

Atentamente,

Ly (BS

LUIS CARLOS RUA SANCHEZ
Senador de {a Republica
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