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CONGRESISTA i DE COLOMBIA
RES

Bogota D.C., 10 de septiembre de 2026

Doctor

MIGUEL ANGEL SANCHEZ VASQUEZ
Secretario General

Camara de Representantes

Representante a la Camara por Bogota

REF.: Radicacion Proyecto de Ley “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 Cdmara por Bogoté 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 Republica el Proyecto de Ley de la

referencia.

Cordialmente,

JAIRO LEON VARGAS
Representante a la Cdmara
Congreso de la Republica
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PROYECTO DE LEY No. 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”

EXPOSICION DE MOTIVOS

1. MARCO NORMATIVO O CONSTITUCIONAL

El articulo 2 de la Constitucion Politica de Colombia, establece que 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 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 proteccién a la diversidad étnica y cultural
de la Nacidn, 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 multilingie,
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 promocion, proteccién y
recuperacion de la salud.

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 Informacion en Salud y el Sistema de Vigilancia en Salud Pablica. En ejercicio
de estas competencias y en el marco de las funciones de direccion, regulacién 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 afio 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
periédicos de salud, los programas de vacunacion y los demas servicios médicos requeridos.
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En consecuencia, la garantia efectiva del derecho a la salud integral comprende la adopcién 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.

El articulo 12 de la Ley 1438 de 2011 establecio la Atencién Primaria en Salud como la estrategia
para la coordinacion intersectorial y la accidn 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 atencién 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 obligacion a
cargo del Ministerio de Salud y Proteccién Social de definir los protocolos de atencién, remisién
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 méas
alto nivel posible de salud sin discriminacion 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 deteccidn e intervencion tempranas y la prestacion de servicios accesibles y proximos a
las comunidades. A su vez, el articulo 26 dispone la adopcién 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 promocion de derechos,
proteccién integral y convivencia escolar en los establecimientos educativos. En desarrollo de
dichos objetivos, la ley preve mecanismos de prevencion, deteccion temprana, atencion y
seguimiento de las situaciones que afectan el bienestar de los estudiantes, incluidos los fenémenos
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.
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La Ley 1751 de 2015, estatutaria del derecho fundamental a la salud, determind 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 traves de intervenciones tanto colectivas como individuales.

Segun el Plan de Accidn Integral sobre Salud Mental 2013-2030 (OMS, 2021) de la Organizacion
Mundial de la Salud reconoce la prevencién 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 alcanz6 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 evidencio un incremento acumulado del 41,22 % en el nimero
de casos, lo que refleja una tendencia creciente de este fendmeno en el pais.

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 poblacién 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 Atencién Primaria
en Salud. Asimismo, la Ley 2460 de 2025 modificé el articulo 2 de la Ley 1616 de 2013 para
disponer que sus medidas se aplicaran 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 prevencidon 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 promocién, prevencion y atencion integral, y reconocen el papel de los agentes
comunitarios en salud mental, entendidos como voluntarios, organizaciones y lideres comunitarios
que promueven préacticas 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.
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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
participacién comunitaria e intersectorial como principio rector y se promueve la implementacion
del modelo comunitario en la prevencién de la enfermedad mental.

De acuerdo al marco de la normatividad colombiana, la Resolucion 347 de 2026 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social establece el Cddigo Dorado como un protocolo de aplicacion obligatoria
para la atencioén 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”, sefiala 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 promocién de la salud mental, la prevencién, 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 729 de 2025, mediante el cual se adiciono el Titulo a la Parte 8 del Libro 2 del Decreto
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
esta 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 epidemioldgica, 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 atencién 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
0 proporcionar los medios que les permitan organizarlos 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
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pueblos interesados y considerar sus condiciones econdémicas, geograficas, sociales y culturales,
asi como sus métodos de prevencion, practicas curativas y medicamentos tradicionales. De igual
forma, el numeral 3 preve que el sistema de asistencia sanitaria priorice la formacion y vinculacion
de personal de salud de la comunidad local y se centre en los cuidados primarios de salud,
manteniendo la articulacion con los demés 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 précticas
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 Constitucion 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 coordinacion con las demas
entidades territoriales. En ejercicio de dicha facultad se expidi6 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 organizacién, gestién, 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
implementacién de procesos propios de fomento de la salud, proteccién 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 formulacion e
implementacién 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 organizacion 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, econdémicas 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 tambiéen al fortalecimiento de los factores protectores y la
mitigacion de los determinantes sociales que inciden en su ocurrencia.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2025) ha sefialado que més de 720.000 personas
fallecen cada afio 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, bioldgicos, psicoldgicos y ambientales presentes a lo largo del curso de vida.
El suicidio constituye un fendmeno 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 Organizacién Panamericana de la Salud (2025) ha advertido que la
Region de las Ameéricas 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 inform6 que la mortalidad por suicidio afectdé 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 registro y certificacion de las defunciones, los distintos marcos normativos aplicables,
el subregistro y la utilizacién 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 poblacién de referencia y la metodologia utilizada para el calculo de las tasas.

En el documento Preventing Suicide: A Global Imperative (2014), la Organizacién Mundial de la
Salud reconoci6 que el suicidio constituye un problema de salud publica prevenible y exhort6 a
los Estados a desarrollar estrategias nacionales integrales de prevencidn, sustentadas en un enfoque
multisectorial que articule las acciones de los sectores de salud, educacion, proteccion social,
trabajo, justicia, medios de comunicacién 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 desarrolld la iniciativa LIVE

LIFE: An Implementation Guide for Suicide Prevention in Countries (2021), mediante la cual
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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
Ameéricas constituye actualmente la Gnica 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 v,
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 epidemioldgica, 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 socioecondmicas, 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 Panamericana de la Salud (2023) adopté la
Estrategia para Mejorar la Salud Mental y la Prevencion del Suicidio en la Regién 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 disminucién de las inequidades que
afectan el desarrollo humano integral.

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

Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud ha sefialado que las intervenciones méas
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, participaciébn 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-Herndndez (2023) analizan la recuperacion de las personas con
conducta suicida desde el modelo CHIME, un enfoque de recuperacién en salud mental centrado
en la persona que busca superar modelos 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 acompafiamiento 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 fendmeno complejo y
multifactorial. Casas Mufioz, Velasco Rojano, Rodriguez Caballero, Gallardo Pérez, Sanchez
Olivera, Garcia Pifia y Molina Valdespino (2024) sefialan que los factores asociados a las conducta
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suicidas se encuentran distribuidos en los niveles individual, familiar, comunitario y social, por lo
que su prevencion exige intervenciones integrales dirigidas a actuar simultaneamente sobre dichos
ambitos. Zaraza-Morales y Gonzalez-Herndndez (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
acompafiamiento 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 humanaos, lo cual exige
la adopcion de politicas nacionales que permitan articular acciones sectoriales e 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 reduccidon 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 nimero 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 nimero 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, certificacién 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 Econdmicos
(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 Japon (17,4),
mientras que Colombia registré 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, econémicos, 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?.

! 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 comparacién internacional, las tasas se encuentran estandarizadas
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Tabla I. 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 sefialado 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 informacién. De igual manera, la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmicos 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 informaciéon. En
consecuencia, la interpretacion de las tasas internacionales de mortalidad por suicidio debe
realizarse considerando las caracteristicas metodoldgicas de las fuentes empleadas y las
particularidades de los sistemas de registro de cada pais (Organizacion Panamericana de la Salud
2016; Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos, 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 prevencién
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

por edad utilizando como poblacion de referencia la estructura demogréafica 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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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)

Meéxico

En México, Casas Mufioz et al. (2024) sefialan que la tasa estimada de suicidio en personas de 15
a 29 afios aumento 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 relacion con los intentos de suicidio y la ideacion suicida, y ponen de relieve
la importancia de fortalecer las acciones de deteccion temprana, promocién 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
ecoldgico realizado con informacion del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) report6
que, entre 2019 y 2023, se registraron 5.468 muertes por suicidio, con una tasa promedio de 6,71
por cada 100.000 habitantes. EI 78,05 % de los casos correspondié 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 ocurrié en zonas urbanas (Cafiarte
Siguencia & Alvarado Zambrano, 2025).

El mismo estudio identific 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 epidemioldgica, atencion integral en salud
mental y prevencion basada en evidencia, incluyendo medidas orientadas a reducir el acceso a
medios letales.

De manera complementaria, un analisis geodemografico nacional de 11 afios realizado en los 221
cantones de Ecuador identifico 11.280 muertes por suicidio entre 2011 y 2021. El estudio encontrd
que los hombres concentraron aproximadamente el 77 % de los casos y que las tasas de mortalidad

2 Nota de rigor: el articulo constituye una fuente secundaria para las cifras. En su bibliografia, los datos se
atribuyen a las estimaciones 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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fueron considerablemente superiores en comparacion con las mujeres. Asimismo, evidencié una
mayor concentracion de casos entre las personas de 15 a 39 afios y observé 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

Cafon 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 algin 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
poblacién joven y la necesidad de fortalecer los sistemas de apoyo psicosocial en los entornos
educativos.

Chile

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

Aunqgue 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
jévenes.

Puerto Rico

La Organizacion Panamericana de la Salud informé que, con base en los registros del Instituto de
Ciencias Forenses de Puerto Rico, entre 2000 y 2014 se registré 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 report6 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).
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De forma complementaria, Cafion Buitrago y Carmona Parra (2018) refieren un estudio realizado
con 179 jévenes puertorriquefios, en el cual el 17 % manifestd pensamientos recurrentes de muerte
y el 12,4 % inform6 haber realizado al menos un intento de suicidio. En conjunto, estos hallazgos
evidencian que, ademés de la carga de mortalidad asociada al suicidio, subsisten importantes
manifestaciones de riesgo suicida en poblacion joven.

Guyana

La Organizacién Panamericana de la Salud report6 que la Organizacién Mundial de la Salud
estimd para Guyana una tasa ajustada por edad de 44,2 muertes por suicidio por cada 100.000
habitantes en 2014, una de las més altas registradas en la Region de las Américas. En el estudio
nacional citado por la misma publicacién 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 evidencié una alta utilizacién de
plaguicidas y herbicidas como método de suicidio, particularmente en zonas agricolas. Estos
hallazgos respaldan las recomendaciones formuladas por la Organizacién 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).

El andlisis comparado de la evidencia internacional permite concluir que la conducta suicida
constituye un fendmeno complejo, multifactorial y presente en contextos culturales, econémicos
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,
la mayor 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 prevencién del suicidio son aquellas que articulan acciones de
promocion de la salud mental, fortalecimiento de factores protectores, deteccidén temprana, acceso
oportuno a servicios de atencién 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.

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
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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 epidemiologica 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 informacién de Estadisticas Vitales (EEVV), la mortalidad por lesiones
autoinfligidas intencionalmente (suicidio) en Colombia presenté un comportamiento fluctuante
entre 2018 y 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 pasé de 5,95 por 100.000
habitantes en 2018 a 5,93 en 2019, disminuyo 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 retom6 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 disminuyé a 5,83 y continud 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 evidencié 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 clasificaciéon por curso de vida, la mayor carga de mortalidad por suicidio se
concentr6é de forma sostenida en la poblacion de 27 a 44 afios, seguida por el grupo de 19 a 26
afios. Al analizar la distribucién por grupos quinquenales de edad, las mayores frecuencias
acumuladas se registraron en las personas de 20 a 24 afios, seguidas por los grupos de 15 a 19 afios
y 25 a 29 afios, 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 registr6 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.
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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
concentro en la poblacion de 27 a 44 afios, 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 més, con
487 casos (17,0%), y las de 45 a 59 afios, 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 afectd principalmente a la poblacion adulta.

Al analizar la distribucion por grupos quinquenales de edad, se observa que el mayor numero de
defunciones se presentd en el grupo de 25 a 29 afios, 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 joévenes. 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 0 mas, lo que confirma
el marcado predominio masculino en la mortalidad por suicidio. La Unica excepcion se present6
en el grupo de 10 a 14 afios, en el que las mujeres registraron un mayor numero de defunciones
(66 casos; 56,9%) que los hombres (50 casos; 43,1%). En el grupo de 5 a 9 afios se observo el
mismo nimero 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%), 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
tamafo 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 atencién 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 afos, donde se concentra la mayor carga de mortalidad, sin dejar de considerar
el comportamiento observado en las adolescentes de 10 a 14 afios, Unico grupo en el que las
defunciones fueron superiores a las registradas en los hombres.
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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 prevencién de los
trastornos mentales y la atencidn 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 vy 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 anlisis de la situacion epidemioldgica 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 fendbmeno 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 Organizacion Mundial de la Salud
y la Organizacién Panamericana de la Salud han demostrado que la prevencién efectiva del
suicidio requiere intervenciones sostenidas que trasciendan la atencién 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
acompafamiento posterior a los intentos de suicidio y a las personas sobrevivientes. Estas acciones
demandan una 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 reduccién de la mortalidad por suicidio son aquellas que cuentan con marcos normativos
que permiten articular acciones de promocion de la salud mental, prevencién, atencién integral,
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rehabilitacion psicosocial, inclusion 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 proteccién 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.

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 intervencién clinica, sino también de la existencia de redes de apoyo,
entornos protectores, procesos de inclusion social y acompafiamiento continuo. En este sentido,
los modelos contemporéaneos 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 demas sectores involucrados. A través de este plan se busca garantizar la implementacion
de estrategias integrales de promocion, prevencion, atencion, rehabilitacion, seguimiento y
cuidado continuo, con enfoque diferencial, territorial, comunitario e intercultural, fortaleciendo las
capacidades institucionales y 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.
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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, destacd que las
acciones mas eficaces para reducir la mortalidad por suicidio requieren la participacion coordinada
de los sectores de salud, educacidn, proteccion social, justicia, trabajo, medios de comunicacion y
comunidad, superando modelos de atencidn 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: i) limitar el acceso a los medios utilizados para el suicidio; ii)
promover una comunicacion responsable por parte de los medios de comunicacién; iii) fortalecer
las habilidades socioemocionales para la vida en nifios, nifias, adolescentes y jovenes; y iv)
garantizar la identificacién temprana, evaluacion, atencion y seguimiento de las personas afectadas
por pensamientos o conducta suicidas. Adicionalmente, reconoce la necesidad de fortalecer la
vigilancia epidemioldgica, 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 prevencion del suicidio basadas en la evidencia. 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 comunicacién para promover una cobertura
responsable del suicidio y reducir los riesgos asociados a la difusion inadecuada de esta
problematica (Organizacién Mundial de la Salud, 2023).

De igual manera, la Organizacion Mundial de la Salud publicé el documento Suicide Prevention
Through the Phased Elimination 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, la guia 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 propésito 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).
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Estas recomendaciones se sustentan en la evidencia 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 Organizacion
Panamericana de la Salud han sefialado que la prevencion efectiva del suicidio requiere
intervenciones coordinadas que actten simultaneamente sobre dichos niveles, articulando acciones
de promocion de la salud mental, prevencion 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 Accién 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, neuroldgicos y por
consumo de sustancias.  La Guia de Intervencién para el mhGAP incluye un médulo 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 Organizacion Mundial de la Salud incorpor6 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 implementacién de respuestas articuladas que permitan abordar los
determinantes sociales asociados a la conducta suicida.

En el &mbito regional, la Organizacién Panamericana de la Salud adopt6 la Estrategia para
mejorar la salud mental y la prevencién 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
Regidon de las Américas constituye actualmente la Gnica regién de la Organizacién Mundial de la
Salud donde las tasas de suicidio han mostrado una tendencia creciente, situacién que exige la
adopcion 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 pablicas 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.
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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 deteccidn
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 orgéanicas 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 andlisis 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 promocion de la
salud mental, la prevencion de la conducta suicida, la atencion integral, la rehabilitacion
psicosocial, la inclusién social y el seguimiento de las personas con conducta suicida.

Las disposiciones contenidas en el proyecto se fundamentan principalmente en la articulacion,
fortalecimiento y coordinacion 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 economicas 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 coordinacion previstas, tales como la Mesa
Nacional Intersectorial para el Cuidado Integral de Personas con Conducta Suicida y las Unidades
de Analisis, se desarrollaran 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 financiaran con cargo a las fuentes
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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 desarrollaran 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 compariero permanente,
0 de sus parientes dentro de los grados de consanguinidad, afinidad o parentesco civil definidos
por la ley.

Asi mismo, la norma sefiala 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 esta orientado a fortalecer las acciones de
promocion de la salud mental, prevencion de la conducta suicida, atencién integral, rehabilitacion
psicosocial, seguimiento y cuidado de las personas con conducta suicida en todo el territorio
nacional, sin establecer beneficios individuales, privilegios econdmicos, exenciones, tratamientos
preferenciales 0 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.
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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 descripcién
de las posibles circunstancias de conflicto de intereses contenida en esta exposicion de motivos
tiene cardcter 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 él 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 No. 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 |
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 valor intrinseco de toda persona,
independientemente de su condicién 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.

c) Respeto por la autonomia progresiva. Reconocimiento de la capacidad de las personas
para participar en las decisiones relacionadas con su proceso de atencién, 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.
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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) Nodiscriminacion y trato digno. Todas las personas con conducta suicida tienen derecho
a recibir 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, condicidn socioecondmica, condicion migratoria,
situacién 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 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) Ideacién 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.

c) Intento de suicidio. Conducta no habitual, potencialmente autolesiva y deliberadamente
iniciada por una persona con la intencién 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 propoésito de poner fin a la propia vida,
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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,
psicoldgico, familiar, social o econdmico 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, diagndstico, 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 coordinacion 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) Cdbdigo Dorado. Protocolo de activacion inmediata, coordinacion intersectorial y
respuesta integral para la identificacion, atencién, seguimiento y acompafamiento de
personas con conducta suicida en los &mbitos clinico y comunitario.

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

k) Rehabilitacion 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 participacién activa en los entornos familiares, educativos,
laborales, comunitarios y culturales.

I) Agentes comunitarios en salud mental. Voluntarios, organizaciones sociales vy

comunitarias, lideres comunitarios, lideres religiosos y demas actores del territorio que
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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 la relacion entre las comunidades y los servicios de salud.

m) Unidad de Andlisis. proceso metodoldgico 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; asi como a las demdas 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.

Igualmente, se aplicara a las autoridades nacionales, departamentales, distritales y municipales,
quienes implementarén, 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 Il
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 promocién de prevencion de la conducta suicida, atencién integral e integrada,
continuidad del cuidado, rehabilitacion integral, inclusion social y acompafiamiento 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 sera 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.
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El Plan Nacional del Cuidado Integral de la Salud en Personas con Conducta Suicida debera
establecer objetivos, estrategias, acciones, responsables, mecanismos de articulacién e indicadores
de seguimiento, de conformidad con los componentes establecidos en la presente ley.

Pardgrafo 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 implementacion 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 comprendera, 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:

Satisfaccion de necesidades humanas.

Fortalecimiento de capacidades en habilidades y competencias socioemocionales.
Fortalecimiento de redes de apoyo sociales y comunitarias.

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.

o0 ow

2) Prevencién 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. Deteccidn 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 educacién, 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.
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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
aplicacién del Cédigo Dorado y la Guia de Practica Clinica adaptada a Colombia para la
prevencion, diagnostico y tratamiento de la conducta suicida.

Las acciones de atencion podran apoyarse en las modalidades de prestacién de servicios de
salud habilitadas mediante tecnologias de la informacién y las comunicaciones, de
conformidad con la normatividad vigente expedida por el Ministerio de Salud y Proteccién
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: Comprenderé 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 atencién en salud mental.

5) Rehabilitacion integral e inclusion social: Comprenderd acciones sectoriales,
intersectoriales y comunitarias orientadas a favorecer la recuperacién, 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. Comprendera el fortalecimiento de la
vigilancia en salud pablica 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 Pablica (SIVIGILA), los Registros
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Individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) y el Registro Unico de Afiliados
(RUAF), de conformidad con las disposiciones vigentes.

Este componente incluira el analisis 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 atencién, asi
como la generacion de informacion que permita orientar la toma de decisiones y el
mejoramiento de las acciones de prevencion y atencion.

7) Acompafiamiento a personas sobrevivientes de intentos de suicidio y sobrevivientes
de suicidio. Comprendera acciones de orientacion, educacion, acompafiamiento
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 &mbito de aplicacion de la presente ley, en el marco de sus competencias constitucionales y
legales, adoptaran las acciones necesarias para la implementacién del Plan Nacional del Cuidado
Integral de la Salud en Personas con Conducta Suicida. Para tal efecto:

a) EIl Ministerio de Salud y Proteccion Social, dentro de los doce (12) meses siguientes a la
expedicion de la presente ley, establecera los lineamientos técnicos y operativos para la
implementacion del Plan Nacional del Cuidado Integral de la Salud en Personas con
Conducta Suicida y del Codigo 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 promoverdn la articulaciéon 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 remisién 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
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a las entidades territoriales y fortalecerd la vigilancia en salud pablica relacionada con estos
eventos.

f) El Ministerio de Salud y Proteccidn Social, en coordinacion con el Instituto Nacional de
Salud y el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, establecera las
orientaciones para la 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
propdsito de identificar factores asociados, evaluar la respuesta institucional y formular
acciones de mejora.

h) El Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses contribuira al analisis de las
muertes por suicidio y suministrard la informacion requerida para el desarrollo de las
unidades de andlisis, de conformidad con las normas sobre reserva, confidencialidad y
proteccidn 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 coordinacién con las entidades territoriales
certificadas en educacion y las instituciones educativas, promovera acciones de educacion
emocional, promocion de la salud mental, identificacion temprana, canalizacion vy
activacion de rutas frente a situaciones de conducta suicida en los entornos educativos.

k) El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar desarrollard, en el marco de sus
competencias, acciones de proteccién y acompafiamiento dirigidas a nifios, nifias y
adolescentes y sus familias cuando se identifiquen situaciones de conducta suicida.

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

m) El Ministerio de Tecnologias de la Informacién 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 divulgacion de los canales oficiales de orientacién y
atencion.
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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.

0) Las entidades territoriales, las Entidades Promotoras de Salud o las entidades que hagan
sus veces Yy 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 11l
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 Proteccién Social, como espacio de coordinacion
interinstitucional para el seguimiento, articulacién, 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. La 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

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

Paragrafo 1. Los miembros permanentes de la Mesa Nacional Intersectorial para el cuidado
Integral de personas con Conducta suicida deberén ser servidores publicos con capacidad de
decision y de coordinacion dentro del ambito de las competencias de su entidad.

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 "Cédigo Dorado" en los &mbitos 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, evaluacién, 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 Republica 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
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Proteccién 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
implementacién 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. Convocar y coordinar las sesiones ordinarias y extraordinarias de la Mesa Nacional
Intersectorial para el cuidado Integral de personas con Conducta suicida.

2. Consolidar y 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 aprobacién 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 documentacién 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 deméas 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. Elevar a través 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.
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11. Las deméas 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 adoptara el plan de trabajo para
acompanfar la formulacion y el proceso de implementacién del 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, ejercera las funciones de inspeccién, vigilancia y control de las
disposiciones emitidas en la presente Ley.

Paragrafo. La inspeccion, vigilancia y control respecto de los demas sectores correspondera a las

autoridades competentes, de acuerdo con las competencias asignadas por la normatividad vigente.
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Articulo 17. Régimen de transicion e implementacion. Las entidades obligadas al cumplimiento
de las disposiciones contenidas en la presente ley dispondrén 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 &mbito 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,

JAIRO LEON VARGAS
Representante a la Camara
Congreso de la Republica
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