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Con toda atencion me permito presentar ante la Honorable Camara de Representantes el
Proyecto de Ley “Por medio del cual garantizar el derecho fundamental a la salud, la
financiacion adecuada y prioritaria de la promocion, prevencion y atencion de salud para la
infancia y adolescencia, estableciendo subsidios de oferta y demanda vy tarifas diferenciadas
para los servicios obstétricos, pediatricos y neonatales, y promoviendo la creacion de codigos
especificos para el tratamiento de las gestantes, l0s recién nacidos, nifios, nifias y adolescentes.”
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PROYECTO DE LEY NO. ___ DE 2025
“Por medio del cual garantizar el derecho fundamental a la salud, la financiacion
adecuada y prioritaria de la promocion, prevencion y atencion de salud para la infancia
y adolescencia, estableciendo subsidios de oferta y demanda y tarifas diferenciadas
para los servicios obstétricos, pediatricos y neonatales, y promoviendo la creacion de
codigos especificos para el tratamiento de las gestantes, los recién nacidos, nifios, nifias
y adolescentes.”

Articulo 1. Objeto de la Ley. La presente ley tiene como objeto garantizar el derecho
fundamental a la salud, la financiacion adecuada y prioritaria de la promocion, prevencion y
atencion de salud para la infancia y adolescencia, estableciendo subsidios a la oferta y la
demanda y tarifas diferenciadas para los servicios obstétricos, pediatricos y neonatales, y
promoviendo la creacion de cddigos especificos para el tratamiento de las personas gestantes
los recién nacidos, nifios, nifias y adolescentes.

Articulo 2. Financiacion Preferencial y Sostenibilidad de los Servicios. Con el fin de
garantizar la salud de la persona gestante y del recién nacido, y como parte de las acciones
afirmativas que se requieren para garantizar el derecho preferente a la salud de esta poblacién
de los nifios, nifias, adolescentes y gestantes, el Estado otorgara una proporcion prioritaria de
los recursos destinados a la financiacion de la atencion en salud de esta poblacion, con
especial atencion a los servicios obstétricos, perinatales, neonatales y pediatricos. Esta
asignacién privilegiada de recursos tiene como objetivo garantizar la calidad y la
accesibilidad de los servicios médicos para esta poblacion, especialmente en aquellas areas
rurales y de dificil acceso en el pais. Para este proposito, el Gobierno Nacional, a través del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Ministerio de Hacienda y Crédito Pablico,
implementara un esquema integral de estrategias econdémicas que aseguren la sostenibilidad
financiera de los servicios obstétricos y perinatales, el cual incluird como minimo:

1. Analizar y determinar las contribuciones y/o impuestos que permitan garantizar el subsidio
a la oferta necesario para la prestacion de servicios de salud en neonatologia, obstetricia,
pediatria y demas servicios aplicables a la atencion de nifios, nifias y adolescentes.

2. La creacion de un fondo especial de estabilizacion econémica para unidades obstétricas y
perinatales, destinado a cubrir déficits operativos, priorizando aquellas en riesgo de cierre o
ubicadas en zonas rurales, dispersas y de dificil acceso.

3. La implementacion de incentivos financieros a instituciones de salud que mantengan o
expandan su oferta de servicios obstétricos y perinatales de alta calidad mediante subsidios a
la oferta.

4. La adopcion de contratos diferenciales con las Entidades Promotoras de Salud (EPS) que
reconozcan tarifas diferenciales de la atencion obstétrica y perinatal, en concordancia con los
estandares internacionales de sostenibilidad y cobertura.

Articulo 3. Créditos blandos a Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. EI Gobierno
Nacional establecera los requisitos y procedimientos para que a las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud (IPS), sean publicas, privadas o mixtas, accedan a créditos blandos con
tasas compensadas, destinados a saneamiento financiero, estabilizacion y permanencia en el



Sistema de Salud.

Paragrafo 1. Se dara prioridad a aquellas instituciones que acrediten afectaciones financieras
comprobadas derivadas de la liquidacion o el proceso de liquidacion de Entidades Promotores
de Salud (EPS) y que mantengan habilitados los servicios de pediatria, neonatologia, cuidado
intensivo pediatrico y / o obstetricia. Paragrafo 2. EI Gobierno Nacional reglamentara la
destinacion, condiciones y mecanismos de control de estos créditos, asegurando criterios de
transparencia, eficiencia y equidad en su otorgamiento.

Articulo 4. Modifiquese el articulo 2 de la Ley 1608 de 2013, el cual quedara asi: “Articulo
2°. Uso de los Recursos de Saldos de las Cuentas Maestras. Los saldos de las cuentas maestras
del régimen subsidiado de salud podran usarse conforme a la prioridad de usos que se sefiala
a continuacién siempre y cuando no sean requeridos para garantizar los compromisos y
contingencias derivados del Régimen Subsidiado de Salud: 1. Para asumir el esfuerzo propio
a cargo de los municipios y distritos, que se deba aportar en la cofinanciacion del Régimen
Subsidiado de Salud, independiente de la vigencia de causacion. Estos recursos se giraran
directamente a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, priorizando la destinacién
a cubrir la atencién de personas gestantes, nifios, nifias y adolescente mediante un subsidio a
la oferta por cama habilitada disponible de los servicios de neonatologia, pediatria y
obstetricia. Para tal efecto el Ministerio de salud y proteccién social determinard en un
méaximo de 6 meses un estudio técnico para establecer el valor de dicha disponibilidad
teniendo en cuanta las diferencias regionales. Tal estudio debera contar con la participacion
de las organizaciones médicas especializadas en la atencién pediatrica y obstétrica como en
aquellas asociaciones sindicales del nivel nacional que agrupan este grupo de profesionales
de salud. 2. En el pago de pasivos de Empresas Sociales del Estado a cargo de las entidades
territoriales. Se deberan pagar en primera instancia las deudas con el talento humano en salud
especializado en obstetricia, pediatria y especialidades pediatricas. 3. En la inversion en el
mejoramiento de la infraestructura y dotacion de la red publica de Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, en el marco de la organizacion de la red de prestacién de servicios,
con énfasis en los servicios de obstetricia, pediatria, perinatologia y unidades de cuidado
intensivo perinatal”.

Articulo 5. Modifiquese el articulo 3° de la Ley 1797 de 2016, el cual quedara asi: “Articulo
3. Destinacion de los excedentes resultantes del proceso de saneamiento de aportes patronales
financiados con recursos del situado fiscal y del Sistema General de Participaciones. Los
recursos excedentes resultantes del proceso de saneamiento de aportes patronales, de que trata
el articulo 85 de la Ley 1438 de 2011, correspondientes a las vigencias 1994 a 2016,
financiados con recursos del Situado Fiscal y del Sistema General de Participaciones se
destinaran, si las entidades territoriales lo consideran pertinente, al pago de la deuda por
conceptos de servicios y tecnologias en salud prestados a la poblacion migrante no afiliada,
la poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, y de no existir deudas por
estos conceptos al saneamiento de deudas laborales de las Empresas Sociales del Estado, entre
otros pasivos de estas entidades que requieran ser saneados para garantizar su operacion, de
acuerdo con lo que defina la respectiva entidad territorial. En todo caso, se hara con énfasis



en los servicios de obstetricia, pediatria, perinatologia y unidades de cuidado intensivo
perinatal. Los recursos excedentes que no fueron saneados y que se encuentren en poder de
las Entidades Promotoras de Salud (EPS), de las Entidades Obligadas a Compensar (EOC),
de las Administradoras de Riesgos Laborales (ARL), de las Entidades Administradoras de
Pensiones y de las Administradoras de Fondos de Cesantias (AFC) seran girados a la
Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES); estos recursos, junto con los
que por este concepto tenga la ADRES, seran distribuidos entre los departamentos y distritos,
conforme a los criterios definidos por el Ministerio de Salud y de Proteccion Social y se
destinaran a los mismos conceptos previstos en el inciso anterior. En todo caso, se hara con
énfasis en los servicios de obstetricia, pediatria, perinatologia y unidades de cuidado intensivo
perinatal”.

Articulo 6. Modifiquese el articulo 21 de la Ley 1797 de 2016, el cual quedara asi: “Articulo
21. Usos de los recursos excedentes del sector salud. Con el fin de priorizar las necesidades
en el saneamiento del sector salud se podrad disponer de los siguientes recursos: 1. Los
excedentes y saldos no comprometidos en el uso de recursos de oferta de salud del Sistema
General de Participaciones a 31 de diciembre de 2019 se destinaran para el pago de deudas
por prestacion de servicios de salud de vigencias anteriores, el pago de las deudas de la
atencion de urgencia de la poblacion migrante no afiliada a cargo de los departamentos y
distritos y, de no existir estas deudas, al pago de pasivos de las Empresas Sociales del Estado.
En el caso de que el municipio haya perdido la competencia para administrar los recursos de
prestacion de servicios de salud o de no presentar deudas por concepto de prestacion de
servicios de vigencias anteriores, dichos saldos seran girados al departamento para financiar
las actividades definidas en este numeral, con énfasis en los servicios de obstetricia, pediatria,
perinatologia y unidades de cuidado intensivo perinatal.

2. Los recursos recaudados de la estampilla prosalud de que trata el articulo 10 de la Ley 669
de 2001, se podran destinar para el pago de las deudas por servicios y tecnologias de salud
sin cobertura en el POS, prestados a los afiliados al régimen subsidiado de salud. Los recursos
no ejecutados y/o los excedentes financieros podran utilizarse para los mismos fines, distritos
y, de no existir estas deudas, al saneamiento fiscal y financiero de las Empresas Sociales del
Estado”.

Articulo 7. Cierre de Unidades Neonatales y Pediatricas. Con el fin de evitar el cierre de
unidades de atencion neonatal y pediatrica, en un plazo no mayor a seis (6) meses contados a
partir de la vigencia de la presente ley, el Estado implementara politicas de sostenibilidad
financiera que incluya incentivos fiscales y financieros, fijacion de tarifas preferenciales y
compensaciones que reconozcan el alto costo operativo y la baja rentabilidad de estos
servicios y que promuevan la viabilidad econdmica de estas unidades, tanto en el sector
publico como privado. Estas politicas deberan garantizar que todos los nifios, nifias y
adolescentes, independientemente de su lugar de residencia, tengan acceso a una atencion
especializada de calidad.

Paragrafo. El cierre de unidades de atencion neonatal y pediatrica en instituciones publicas
o0 privadas, unicamente podra autorizarse mediante acto administrativo motivado expedido



por la autoridad sanitaria competente, previa verificacion de que la medida no afectara la
garantia del derecho fundamental a la salud de los nifios, nifias y adolescentes en el territorio.
En todo caso, debera demostrarse la existencia de una red alterna de servicios perteneciente
a la EPS que asegure continuidad, oportunidad y calidad en la atencién en el mismo territorio.

Articulo 8. Atencidn Preferente por Personal Especializado. Los nifios, nifias y adolescentes
deberan recibir atencion preferente y obligatoria de personal médico y paramédico con
entrenamiento y formacion especificos en salud infantil y adolescente, garantizando que los
tratamientos sean adecuados para cada etapa del desarrollo. Los profesionales de la salud
deberan estar capacitados en el diagnostico, tratamiento y manejo de enfermedades
pediatricas, neonatales y de salud mental infantil. Ademas, las instituciones de salud deberan
contar con la tecnologia mas avanzada disponible para garantizar la precision en los
diagndsticos y la eficacia en los tratamientos.

Articulo 9. Actualizacion de guias de practica clinica, lineamientos o protocolos para la
atencion integral en salud materna y pediatrica. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social
liderara los procesos para la actualizacion continua y permanente de las Guias de Practica
Clinica, protocolos y lineamientos, con base en buenas précticas para el sistema de salud
colombiano, con énfasis en la poblacion materna y pediatrica. Para esto podra, en virtud de
los cambios al sistema que se derivan de la presente Ley, convocar a diferentes actores del
sistema de salud incluyendo representantes de la academia, sociedades cientificas, entidades
gremiales, instituciones prestadoras de servicios de salud y pacientes.

Articulo 10. Creacion de Codigos Especificos de Atencién. EI Ministerio de Salud y
Proteccidn Social establecera codigos de atencidn especificos para los tratamientos de los
recién nacidos, nifios, nifias y adolescentes, que permitan un monitoreo mas efectivo de la
calidad de la atencidn y de los recursos destinados a cada poblacion. Estos cddigos deberan
estar alineados con los estandares internacionales de atencion pediatrica, y se debera asegurar
su implementacion efectiva a nivel nacional, con una especial atencion en las zonas mas
vulnerables.

Articulo 11. Proteccion Especial para Nifios, nifias y adolescentes con Enfermedades
Huérfanas. Los nifios, nifias y adolescentes con enfermedades huérfanas seran atendidos de
manera integral y prioritaria, tal como lo establece la Ley 1392 de 2010 y las normas
posteriores que la modifiquen o sustituyan. EI Ministerio de Salud y Proteccién Social
implementara programas especificos para garantizar el acceso a diagnostico, tratamiento y
seguimiento, sin discriminacion ni barreras econdémicas y con el uso racional y pertinente de
recursos economicos. Asimismo, se promoverd la colaboracion con organizaciones
internacionales para la investigacion y desarrollo de tratamientos para enfermedades raras
que afecten a la poblacion infantil y adolescente. Paragrafo. En el marco de la prevencion de
la morbimortalidad infantil y adolescente, se asignaran incentivos a los centros de referencia,
en virtud de la Resolucién 651 del 2018 y las normas posteriores que la modifiquen o
sustituyan, que garanticen estandares de calidad en la atencidn de pacientes con enfermedades
huérfanas. Dichos incentivos estaran condicionados al cumplimiento de indicadores de



gestion, tales como la disminucion de la mortalidad y la morbilidad, la mejoria en la calidad
de vida, reduccion de discapacidad, disminucion en la consulta a urgencias y
hospitalizaciones por complicaciones prevenibles. Los recursos asignados tendran como
proposito asegurar una atencion integral, humanizada y de alta calidad, con énfasis en la
proteccion de los derechos de nifias, nifios y adolescentes con enfermedades huérfanas dentro
del sistema de salud.

Articulo 12. Inversion en Salud Preventiva Infantil. Se priorizarén los programas de salud
preventiva dirigidos a la infancia y adolescencia, con énfasis en la promocion de habitos
saludables, vacunacién, salud mental y bienestar emocional. EI Ministerio de Salud, en
conjunto con las entidades territoriales, coordinard campafias educativas para sensibilizar a la
poblacion sobre la importancia de la salud en los primeros afios de vida. Estas campafas
deberan disefarse e implementarse, en virtud del principio de corresponsabilidad de que trata
el articulo 10° de la Ley 1098 de 2006 y las normas posteriores que la modifiquen o sustituyan,
en coordinacion con instituciones educativas, organizaciones comunitarias, familias,
asociaciones cientifico-gremiales y otros actores del entorno de los nifios, nifias y
adolescentes, asegurando la inclusion de enfoques diferenciales por edad, género, pertenencia
étnica y condicion de discapacidad.

Articulo 13. Reduccion de la Mortalidad materna, infantil y adolescente. EI Estado
implementara estrategias para reducir la mortalidad materna, infantil y adolescente en el pais,
asi como la atencién de la poblacion de gestantes, neonatos y poblacion pediatrica
garantizando una atencion prenatal de calidad, la mejora de los servicios de atencidn prenatal
y del parto, y la disponibilidad de atencion médica de emergencia en areas rurales y apartadas.
Se dara prioridad a la atencion a las personas gestantes, nifios, nifias y adolescentes en
situacion de riesgo y vulnerabilidad.

Articulo 14. Inclusidon de la Salud obstétrica, infantil y adolescente en los Planes de Desarrollo
Territorial. Las autoridades locales deberan incorporar estrategias de salud en sus Planes de
Desarrollo Territoriales (PDT), destinando recursos suficientes para garantizar el acceso a la
atencion en salud, incluyendo objetivos claros para la mejora de la infraestructura y la calidad
de la atencion obstétrica, infantil y adolescente, asi como la inclusion del enfoque en salud
mental de la Ley 2460 de 2025 y las normas posteriores que la modifiquen o sustituyan.

Articulo 15. Plan Nacional para el Fortalecimiento del Talento Humano en Salud Infantil y
Adolescente. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social, en coordinacion con el Ministerio
de Educacion Nacional y las asociaciones cientifico-gremiales, disefiard e implementara un
plan nacional para la formacién, actualizacion, contratacion, permanencia, garantia de pago
oportuno y condiciones laborales dignas del personal especializado en salud materna, infantil
y adolescente, priorizando zonas rurales, dispersas y de dificil acceso, implementando
incentivos econdmicos, académicos y de bienestar dirigidos al talento humano en salud que
desempefia sus funciones en estas areas.



Paragrafo 1. Formalizacion laboral en las ESE. Las ESE o la entidad que haga sus veces
vinculardn laboralmente a personas que desarrollen actividades misionales, propias y
permanentes a la entrada en vigencia de la presente Ley, siempre que sea voluntad expresa
de quien presta los servicios de salud. Esta vinculacion se realizard en concordancia con la
formalizacion del empleo publico y bajo los criterios de meritocracia y vocacion de
permanencia establecidos en el articulo 82 de la Ley 2294 de 2023 (Plan Nacional de
Desarrollo 2022 — 2026), priorizando los trabajadores mas antiguos y los vinculados a los
servicios de maternidad y pediatria, sin importar la modalidad de vinculacion previa.

Articulo 16. Coordinacion con Organizaciones Internacionales. Colombia fortalecerd su
cooperacion con organismos internacionales, como la OMS, UNICEF vy otros relacionados
con la salud infantil, con el fin de adoptar las mejores practicas en la atencion de la infancia
y adolescencia y asegurar la optimizacion de los recursos destinados a estos servicios.

Articulo 17. Seguimiento, evaluacion y rendicion de cuentas en salud infantil y adolescente.
El Ministerio de Salud y Proteccion Social deberd implementar un sistema nacional de
seguimiento y evaluacién anual sobre la calidad, cobertura, oportunidad y financiamiento de
los servicios de salud materna, infantil y adolescente. Este informe serd publico y se
presentara a la ciudadania. Indicadores trazadores mortalidad perinatal, obstétrica,
enfermedades crdnicas prevenibles en menores, otros indicadores

Articulo 18. Vigencia. La presente ley rige a partir de la fecha de su promulgacion y deroga
las disposiciones legales que le sean contrarias.

EXPOSICION DE MOTIVOS La infancia y la adolescencia son las etapas mas criticas para
el desarrollo integral de cualquier ser humano. De la salud de los nifios, nifias y adolescentes
depende el futuro de la nacion. Sin embargo, desde hace mas de una década, en Colombia se
ha venido presentando una creciente preocupacion: el cierre de unidades de atencion neonatal
y pediatrica, especialmente en el sector privado, debido a la baja rentabilidad de estos
servicios. Este fendmeno ha tenido como resultado un déficit en la cobertura de atencion
médica infantil, afectando la calidad de vida de los mas pequefios y aumentando la
desigualdad en el acceso a la salud. El Sindicato Nacional de Pediatria (SICOLPED) ha
documentado desde 2020 el cierre de unidades pediatricas, de gineco-obstetricia y de
cuidados intensivos pediatricos. Estos cierres repercuten negativamente en la cobertura y
calidad de la atencion infantil: el sindicato sefiala que provocar demoras, negacion de
servicios y congestion de urgencias, con riesgo para el derecho fundamental a la salud de los
nifios, nifias y adolescentes. A su vez, en la actualidad hay alrededor de 9.604 camas de
hospitalizacion general pediatrica, cuando la OMS estima que deberia haber unas 30.000
camas (2,5 por mil habitantes), condicién que no se cumple en el pais, existiendo un déficit
de mas de 20.000. La Constitucion Politica de Colombia, en el articulo 44 establece que los
derechos de los nifios son derechos fundamentales, y que gozaran también de los demas
derechos consagrados en la Constitucién, en las leyes y en los tratados internacionales



ratificados por Colombia. En este sentido, la Convencién de los Derechos de los Nifios,
ratificada a traves de la Ley 12 de 1991, se convierte en el marco juridico mas importante
para la proteccidn de los menores de 18 afios, en donde ademas se establece el interés superior
de los nifios y nifias, que traduce en que “... todas las medidas concernientes a los nifios que
tomen las instituciones publicas o privadas de bienestar social, los tribunales, las autoridades
administrativas o los drganos legislativos, una consideracion primordial a que se atendera
sera el interés superior del nifio”. Por otro lado, El Comité de los Derechos del Niflo de las
Naciones Unidas, en su observacién general sobre el derecho del nifio a la salud, recomienda
a los Estados partes que: a) Legislen la asignacion de una parte determinada del gasto publico
a la salud del nifio y creen un mecanismo de acompafiamiento que permita una evaluacion
sistematica e independiente de dicho gasto; b) Cumplan el gasto minimo en salud por
habitante recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud y den prioridad a la salud
del nifio en las asignaciones presupuestarias; ¢) Aseguren la visibilidad de la inversién en la
infancia en el presupuesto estatal mediante una recopilacion detallada de los recursos que se
le asignan y se gastan; y d) Pongan en marcha un sistema de seguimiento y analisis
presupuestario basado en los derechos, asi como evaluaciones del impacto infantil relativas a
la forma en que las inversiones, especialmente en el sector de la salud, pueden redundar en el
interés superior del nifio. Por Gltimo, el Comité en sus Gltimas observaciones a Colombia en
el 2015 expreso su preocupacion por lo siguiente: a) La legislacion y las politicas sanitarias
se aplican de forma deficiente; b) Las tasas de mortalidad infantil y materna siguen siendo
muy elevadas, especialmente entre las poblaciones rurales, indigenas y afrocolombianas; c)
A los nifios que no estan registrados en un proveedor de servicios de salud a menudo se les
niegan los servicios de atencion médica; d) EI 20% de la poblacion infantil no ha recibido
todas las vacunas programadas; €) La desnutricion cronica persiste, en particular entre los
nifios indigenas y afrocolombianos; f) La lactancia materna exclusiva disminuy6 en 2010 y
persisten practicas inadecuadas de alimentacién infantil. Ademas, recomienda que Colombia
debe: a) Garantizar la disponibilidad y accesibilidad de los servicios de salud para todos los
nifios, en particular los nifios de zonas rurales, indigenas y afrocolombianos, mediante la
asignacion de recursos adecuados Yy la supervision de la aplicacion de las politicas pertinentes,
(...) e) Fortalecer los recursos administrativos para los nifios cuyo derecho a la salud haya
sido vulnerado. Por otra parte, téngase en cuenta que, ademas de la Constitucion Politica,
existen leyes que promueven la proteccion del derecho a la salud de los nifios, nifias y
adolescentes, dentro de las cuales se encuentra la Ley 1751 de 2015, en cuyos elementos y
principios del derecho fundamental a la salud se distingue la prevalencia de los derechos de
los NNA, en virtud de la cual se obliga al Estado a “implementar medidas concretas y
especificas para garantizar la atencion integral a nifias, nifios y adolescentes” y a formularlas
de acuerdo con los ciclos vitales: “prenatal hasta seis (6) afios, de los siete (7) a los catorce
(14) anos, y de los quince (15) a los dieciocho (18) afios”. (articulo 6, literal f). Asi mismo,
el articulo 11 incluye a los NNA como sujetos de especial proteccion. Por Gltimo, el articulo
27 de la Ley 1098 de 2006 sefiala como derecho de los NNA la salud integral, la cual incluye
“un estado de bienestar fisico, psiquico y fisioldgico y no solo la ausencia de enfermedad”.
La falta de inversion adecuada en los servicios de salud para nifios, nifias y adolescentes
compromete el acceso a atencion especializada. Ademas, la natalidad infantil en Colombia
ha mostrado una tendencia a la baja, lo que hace ain mas urgente la necesidad de garantizar



que cada nifio reciba atencion médica oportuna y de calidad. Enfoque: Este proyecto de ley
propone una solucion integral: establecer una financiacion preferencial para los servicios de
salud infantil, garantizando que los recursos destinados a la atencion pediatrica sean en
proporciones superiores a los actualmente destinados. De esta manera, se busca priorizar la
atencion de los nifios, nifias y adolescentes en el sistema de salud, asegurando que el pais
invierta en el futuro de sus generaciones. Ademas, se hace énfasis en la creacion de cddigos
de atencidn especificos para el tratamiento de recién nacidos, nifios, nifias y adolescentes, y
se reitera el valor de la inversion en salud infantil, respaldada por la afirmacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de que cada dolar invertido en un nifio genera un
retorno de 17 ddlares para la sociedad. 1. OBJETO DEL PROYECTO La presente ley tiene
como objeto garantizar el derecho fundamental a la salud, la financiacion adecuada y
prioritaria de la promocion, prevencion y atencion de salud para la infancia y adolescencia,
estableciendo subsidios de oferta y demanda y tarifas diferenciadas para los servicios
obstétricos, pediatricos y neonatales, y promoviendo la creacion de cédigos especificos para
el tratamiento de las gestantes, los recién nacidos, nifios, nifias y adolescentes. 2. MARCO
JURIDICO DEL PROYECTO DE LEY a. Constitucion Politica de Colombia. La
Constitucion Politica de Colombia, en su articulo 44, sefiala como derechos fundamentales
de los nifios la vida y la salud. Asi mismo, gozaran también de los demas derechos
consagrados en la Constitucidn, en las leyes y en los tratados internacionales ratificados por
Colombia. Sefiala a su vez que “la familia, la sociedad y el Estado tienen la obligacion de
asistir y proteger al nifio para garantizar su desarrollo armoénico e integral y el ejercicio pleno
de sus derechos” y que tales derechos prevalecen sobre los de los demés, lo que obliga al
Estado, la Sociedad y la familia a protegerlos de manera prioritaria. El articulo 13 de la
Constitucion Politica consagra el principio de igualdad, que obliga al Estado a adoptar
medidas positivas en favor de los grupos especialmente protegidos, como la infancia y la
adolescencia. A su vez, el articulo 49 que consagré la salud como un servicio publico a cargo
del Estado, que debe garantizar el acceso a los servicios de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud bajo los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, servicio
que posteriormente fue incluido y reconocido por la Sentencia C-313/2014 de la Honorable
Corte Constitucional como derecho fundamental autbnomo, en el cual prevalece el principio
pro-homine como centro del derecho, por encima de cualquier otro interes. Posteriormente
con base en la sentencia C-313 de 2014 el derecho es normado en el articulo 2 de la Ley
Estatutaria de salud 1751 de 2015 en la cual se ratifica su carécter de derecho fundamental
auténomo, irrenunciable en lo individual y colectivo que comprende el acceso a los servicios
de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, mejoramiento y la
promocion en salud. La Ley Estatutaria sefiala ademas en su articulo 6. EI Estado garantizara
la atencion preferente y diferencial a las personas y grupos en situacion de vulnerabilidad,
entre ellos: los nifios, ninas y adolescentes, las mujeres gestantes....”. En esta sentencia la
Corte Constitucional reitero el principio de prevalencia de los derechos de los nifios conforme
al articulo 44 de la Constitucion Politica y sefalo en materia de salud: “ los nifios, nifias y
adolescentes tienen un derecho prevalente a recibir atencién oportuna en salud, integral y de
calidad y el Estado debe adoptar medidas afirmativas para garantizarlo ( C-313 de 2014,
fundamento juridico 6.5). Por dltimo, el articulo 93 de la Constitucién Politica integra al
orden interno los tratados internacionales sobre derechos humanos ratificados por Colombia,



dentro del denominado bloque de constitucionalidad. b. Instrumentos internacionales
radicados por Colombia. La Convencion de los Derechos de los Nifios, ratificada a través de
la Ley 12 de 1991, se convierte en el marco juridico mas importante para la proteccion de los
menores de 18 afios, en donde ademas se establece el interés superior de los nifios y nifas,
que traduce en que “... todas las medidas concernientes a los nifios que tomen las instituciones
publicas o privadas de bienestar social, los tribunales, las autoridades administrativas o los
organos legislativos, una consideracion primordial a que se atenderd sera el interés superior
del nifio”. Por otro lado, E1 Comité de los Derechos del Nifio de las Naciones Unidas, en su
observacion general sobre el derecho del nifio a la salud, recomienda a los Estados partes que:
a) Legislen la asignacion de una parte determinada del gasto publico a la salud del nifio y
creen un mecanismo de acompafiamiento que permita una evaluacion sistematica e
independiente de dicho gasto; b) Cumplan el gasto minimo en salud por habitante
recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud y den prioridad a la salud del nifio en
las asignaciones presupuestarias; ¢) Aseguren la visibilidad de la inversién en la infancia en
el presupuesto estatal mediante una recopilacion detallada de los recursos que se le asignan y
se gastan; y d) Pongan en marcha un sistema de seguimiento y andlisis presupuestario basado
en los derechos, asi como evaluaciones del impacto infantil relativas a la forma en que las
inversiones, especialmente en el sector de la salud, pueden redundar en el interés superior del
nifio. Por altimo, el Comité en sus ultimas observaciones a Colombia en el 2015 expresé su
preocupacion por lo siguiente: a) La legislacion y las politicas sanitarias se aplican de forma
deficiente; b) Las tasas de mortalidad infantil y materna siguen siendo muy elevadas,
especialmente entre las poblaciones rurales, indigenas y afrocolombianas; ¢) A los nifios que
no estan registrados en un proveedor de servicios de salud a menudo se les niegan los
servicios de atencion médica; d) ElI 20% de la poblacién infantil no ha recibido todas las
vacunas programadas; e) La desnutricion crénica persiste, en particular entre los nifios
indigenas y afrocolombianos; f) La lactancia materna exclusiva disminuyé en 2010 y
persisten practicas inadecuadas de alimentacion infantil. Ademas, recomienda que Colombia
debe: a) Garantizar la disponibilidad y accesibilidad de los servicios de salud para todos los
nifios, en particular los nifios de zonas rurales, indigenas y afrocolombianos, mediante la
asignacion de recursos adecuados y la supervision de la aplicacion de las politicas pertinentes,
(...) e) Fortalecer los recursos administrativos para los nifios cuyo derecho a la salud haya
sido vulnerado. c. Fundamento jurisprudencial En la sentencia T-507 de 2024, la Sala Cuarta
de Revisién de la Corte Constitucional estudio la accidn de tutela interpuesta a favor de la
adolescente Valeria, una paciente con trasplante de corazén, condicion de inmunosupresion
y situacién de discapacidad, debido a la presunta vulneracién de su derecho a la salud por
parte de Sanitas EPS, al haber interrumpido la atencién integral que recibia en una institucion
de cuarto nivel especializada en falla cardiaca y trasplante pediatrico: “La Sala concluyo que,
contrario a lo decidido por el juez de tutela de segunda instancia, a la agenciada le fue
vulnerado su derecho fundamental a la salud porque el cambio de modelo de atencion, al
pasar a una atencion segregada en distintas IPS que no cuentan con capacidad de ofrecer
servicios de alta complejidad cardiovascular, no tuvo en consideracion (i) la condicion de
sujeto de especial proteccion constitucional que se predica de Valeria, (ii) la necesidad, no
desvirtuada, de recibir una atencion concentrada en una institucion médica altamente
especializada y (iii) las limitaciones jurisprudenciales a la libertad de eleccion de que gozan



las EPS para seleccionar y contratar su red de prestadores de servicios”. A su vez, en el mismo
fallo record6 la aplicabilidad del principio de continuidad en el servicio de salud “90. Al
derecho a la salud se vinculan un conjunto de garantias especificas, tal y como es el caso del
principio de continuidad, mismo que ha sido ampliamente reconocido en la jurisprudencia
constitucional y en la Ley Estatutaria de la Salud. Ciertamente, la Ley Estatutaria de la Salud,
en su articulo 6, dispone que el derecho a la salud se encuentra comportado, entre otros, por
el principio de continuidad, el cual ordena que “Las personas tienen derecho a recibir los
servicios de salud de manera continua. Una vez la provision de un servicio ha sido iniciada,
este no podra ser interrumpido por razones administrativas o econémicas”, posicion que ha
sido replicada en la jurisprudencia de esta Corporacion, en la que se ha sentado con claridad
que, se deben descartar cuestiones de indole presupuestal o administrativo, para privar del
servicio de salud a las personas, inclusive, aun en los casos en que la interrupcion del servicio
no sea arbitraria e intempestiva[62]. 91. La aplicacion de este principio, especialmente
respecto de tratamientos en curso, supone el seguimiento por parte de las Entidades
Prestadoras de Salud, de tres criterios para su correcto acatamiento: “(i) las prestaciones en
salud, como servicio publico esencial, deben ofrecerse de manera eficaz, regular, continua y
de calidad, (ii) las entidades que tienen a su cargo la prestacion de este servicio deben
abstenerse de realizar actuaciones y de omitir las obligaciones que supongan la interrupcion
injustificada de los tratamientos, (iii) los conflictos contractuales o administrativos que se
susciten con otras entidades o al interior de la empresa, no constituyen justa causa para
impedir el acceso de sus afiliados a la continuidad y finalizacion 6ptima de los procedimientos
ya iniciados”. d. Leyes de la Republica. Ley 1751 de 2015. Por medio de la cual se regula el
derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones. La Ley Estatutaria reconoce
la salud como derecho fundamental auténomo, imponiendo al Estado el deber de adoptar
politicas que aseguren la atencién integral segin los ciclos vitales y la prevalencia de los
derechos de los nifios, nifias y adolescentes (art. 6, literal f). Asi mismo, e. pertinentes
(100/93, 1098/2006, 1122/2007, 1164/2007, 1392 de 2010, 1438/2011, Ley Estatutaria en
Salud 1751 de 2015, Ley 2294 de 2023 -Plan de Desarrollo-, entre otras), en los articulos
pertinentes para el alcance del PL. 3. JUSTIFICACION Y CONTEXTO GENERAL (incluir
datos estadisticos sobre cierre de servicios de unidades pediatricas, perinatales, obstétricas y
de cuidados intensivos pediatricos. Cifras sobre niumero de camas existentes, cerradas y
faltantes en relacion con las recomendadas por OMS. Lo mismo en cuanto al THS de las areas
afectadas). Indicadores trazadores. Mortalidad evitable. En los dltimos afios, hemos sido
testigos del cierre de camas en unidades de pediatria en diversos hospitales del pais. Esto no
es solo la punta del iceberg; es un reflejo de una problematica estructural mucho mas profunda
que afecta directamente la atencidn pediatrica en Colombia. Segin datos del Ministerio de
Salud y del REPS (Registro Especial de Prestadores de Salud), el déficit en camas
hospitalarias pediatricas es alarmante: « Déficit de camas de obstetricia: 29,316. « Déficit de
camas de hospitalizacion pediatrica basica: 33,500. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) los paises deben contar con entre 2.5 - 4 camas de hospitalizacion general para
cada 1,000 habitantes menores de 18 afios. Con una poblacion infantil de aproximadamente
14 millones de nifios, el pais deberia contar con casi 43,000 camas pediatricas de
hospitalizacion general para 2025. Sin embargo, a la fecha contamos con apenas 9,500 camas
de hospitalizacion general en pediatria. Incluso, si sumamos las camas totales de atencion



pediatrica y neonatal (cuidado intensivo e intermedio, basico, e incluso unidad de quemados
pediatricos) se tendria un total de 15,979. Este nimero revela la urgencia de una reforma que
asegure el crecimiento y la sostenibilidad de la atencion pediatrica en todos los niveles del
sistema de salud. (Gréfica 1) Es fundamental recordar que la mayoria de los pacientes
pediatricos requieren atencion en unidades de hospitalizacion béasica, no necesariamente en
unidades de cuidados intensivos. Sin embargo, el déficit afecta tanto a las camas pediatricas
generales como a las de unidad de cuidado intensivo neonatal, esenciales para la atencion de
recién nacidos en estado critico. (Grafica 2) Asi mismo, a pesar del descenso en la tasa de
natalidad en Colombia, la demanda de servicios de pediatria y obstetricia es mayor al 10%
entre 2018 y 2023. (Grafica 3)
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Variacion de la demanda de servicios hospitalarios de Ginecobstetricia y
Pediatria durante el periodo analizado

FUENTE: Informacion reportada por Instituciones afiliadas a la ACHC.

En cuanto al talento humano especializado en pediatria, la situacién también es preocupante.
En 2022, Colombia contaba con 5,187 pediatras. Sin embargo, segun la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), el pais deberia tener al menos un pediatra por cada 10,000
habitantes, lo que implica un déficit de aproximadamente 13,000 pediatras. Esto resalta la
falta de personal capacitado para cubrir las necesidades de salud infantil en todo el pais. Es
imperativo resaltar que pese a la disminucion progresiva de los indicadores de mortalidad
tanto materna como perinatal, como infantil, ello representa un desafio en cuanto a que ello
incrementa el numero de diagnosticos realizados de patologias complejas como las
enfermedades congénitas y otras que por su parte muestran un incremento en la presentacion
de enfermedades y/o secuelas que requieren atencién permanente en servicios especilizados.
Es asi que en cuanto a mortalidad materna, el Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas (DANE) en su ultimo reporte de estadisticas vitales realizado para septiembre
del 2025, evidencio un descenso en el niumero de defunciones relacionadas al embarazo de
513 en el 2021 a 208 en el 2024, asimismo la razén de mortalidad materna por 100.000
nacidos vivos presentd disminucion de 83,2 en el 2021 a 45,8 en el 2024. Con respecto a
mortalidad perinatal la mayor tasa registrada en los Gltimos 5 afios se reporto en el 2022
(15,7/1.000) a partir de entonces ha presentado disminucion con una tasa de mortalidad
perinatal para el 2024 de 13,7. Asimismo, el DANE en su ultimo reporte de estadisticas vitales
realizado para septiembre del 2025, registra un descenso en la tasa de mortalidad neonatal de
7,3 (2022) a 6,7 (2024) y la tasa de mortalidad infantil presenta un comportamiento similar
con un descenso de 11,7 (2022) a 10,5 (2024). Paralelamente a la disminucion de la
mortalidad, los avances y mejoras para el diagnostico han mostrado un aumento en la
prevalencia de los defectos congénitos de forma importante en el pais pasando 107,6 a 239,7
por 10.000 nacidos vivos entre 2018 y 2024 respectivamente (Gréafica 5), lo cual representa
un desafio pues cada diagnostico es un paciente que requiere servicios especializados de
atencion en salud con oportunidad, calidad, integralidad y continuidad en su tratamiento. Ello
se ejemplifica en la ciudad de Bogota por su mayor capacidad de diagnosticar este tipo de



patologias, lo que ha mostrado una tendencia sostenida en la ciudad, pasando de 137,7 a598,7
por 10.000 nacidos vivos entre 2018 y 2024 respectivamente. Estos incrementos sugieren una
mejora en la deteccidn, pero también evidencia la necesidad urgente de fortalecer la atencion
neonatal y la capacidad instalada para el manejo integral de los recién nacidos y
posteriormente del paciente pediatrico con patologias congénitas. Garantizar la
disponibilidad de unidades obstétricas, de cuidado intensivo neonatal y pediatrico con
personal especializado resulta fundamental para reducir la mortalidad evitable y asegurar el
derecho a la salud y la vida de esta poblacion altamente vulnerable, que goza de derechos
preferentes Constitucionales.

Grafica 5
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(preliminares). DANE 2012-2022. RUAF — ND, nacimientos 2023-2024 datos preliminares.
SIVIGILA, 2012-2022, 2023 y (a PE X 2024) datos preliminares Las mejoras en diagnostico
también han conllevado a que en la actualidad a una mayor deteccion de cardiopatias
congénitas que se convierten hoy en una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
en menores de cinco afnos, con un impacto especialmente alto en menores de 5 arios, periodo
en el cual requieren atencidén permanente, oportuna y especializada para sobrevivir y reducir
secuelas. Segun cifras del DANE, aunque se presentd un descenso en la tasa de mortalidad
por esta patologia en Bogota entre 2018 a 2023, se observa un incremento de la misma entre
2023 y 2024 de 28.9 a 32.4 por 100.000 menores de cinco afios (Grafica 4), estas cifras
reflejan una carga importante de enfermedad que podria ser prevenible con una atencion
oportuna y especializada, y que en todo caso requieren de atencion oportuna, integral,
continua y especializada una vez realizado el diagnostico de lo cual resulta su posibilidad de
sobrevida y/o las secuelas a enfrentar. Grafica 4
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Adicionalmente, entre 2015 a 2024 se ha evidenciado un incremento en la tasa de
enfermedades con alto impacto en el desarrollo infantil a largo plazo como paralisis cerebral
espastica, trastornos del aprendizaje, trastorno del neurodesarrollo, trastorno de déficit de
atencion e hiperactividad y desnutricion. Estas patologias ameritan una intervencion
temprana, continua y especializada en el ciclo vital para mitigar la carga de discapacidad.

(Grafica 6)
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IMPACTO FISCAL



Es de aclarar que de acuerdo con la ley 819 de 2003 en su articulo 7 se prevé:

ARTICULO 70. ANALISIS DEL IMPACTO FISCAL DE LAS NORMAS. “En todo momento, el
impacto fiscal de cualquier proyecto de ley, ordenanza o acuerdo, que ordene gasto 0 que otorgue
beneficios tributarios, debera hacerse explicito y debera ser compatible con el Marco Fiscal de Mediano
Plazo.

Para estos propdsitos, debera incluirse expresamente en la exposicién de motivos y en las ponencias de
tramite respectivas los costos fiscales de la iniciativa y la fuente de ingreso adicional generada para el
financiamiento de dicho costo...”

De acuerdo a lo anterior la administracion puede implementar la presente iniciativa a través de los
recursos que se asignen al plan territorial de salud 2020- 2024. Propo6sito 1. Hacer un nuevo contrato
social para incrementar la inclusion social, productiva y politica.

Olga Lucia Velasquez
Representante a la Camara por Bogota Partido Alianza Verde
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