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1.1.1 Sentencia T-319/2025 — Corte Constitucional

Referencia: Expediente T- 10.858.998

Asunto: accién de tutela formulada por Lucia en contra de
Mutual Ser EPS.

Magistrada ponente:
Natalia Angel Cabo

Bogot4, D.C., 25 de julio de 2025.

La Sala Primera de Revision de la Corte Constitucional, integrada por el magistrado Juan Carlos
Cortés Gonzélez y las magistradas Lina Marcela Escobar Martinez y Natalia Angel Cabo, quien
la preside, en ejercicio de sus competencias constitucionales y legales, en particular las
previstas en los articulos 86 y 241.9 de la Constitucion Politica, asi como en los articulos 32 y
siguientes del Decreto 2591 de 1991, profiere la siguiente:

SENTENCIA.

Esta decision se toma en el proceso de revisidon de los fallos de tutela proferidos en primera y
segunda instancia por los juzgados 013 Civil Municipal y 007 Civil del Circuito de Cartagena,
respectivamente, dentro de la accién de tutela promovida por Lucia contra la EPS Mutual SertY.
ACLARACION PREVIA

En atencion a que la presente sentencia contiene informacion de la historia clinica y el estado
de salud de la accionante, la Corte Constitucional expedira dos versiones de esta providencia,
de conformidad con la Circular Interna No. 10 de 2022 de esta Corporacion. La primera version,

gue contiene los nombres reales de los involucrados, sera la que se notificara a las partes. La
segunda, anonimizada, serd la version para publicar en la pagina web.

SINTESIS DE LA DECISION
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La Corte Constitucional conocié una accion de tutela promovida por una mujer de 100 afios, con
varias enfermedades crdnicas, cuya historia clinica evidencia movilidad reducida y dependencia
severa para realizar sus actividades cotidianas. Por ello, solicitdé a su EPS el reconocimiento de
servicios domiciliarios de auxiliar de enfermeria, cuidador, atencion médica, examenes de
laboratorio y terapia fisica, asi como la asignacion de un especialista en nutricion y la prestacion
de un tratamiento integral para la atencién de sus enfermedades.

Tras encontrar procedente la accion de tutela, esta Corporacion estudi6 si la entidad promotora
de salud (EPS) y la institucion prestadora del servicio (IPS) vinculada vulneraron los derechos
fundamentales a la salud, al cuidado y a la dignidad humana de la accionante, al no
suministrarle los servicios domiciliarios y demas atenciones médicas requeridas, cuando su
ndcleo familiar alegd no estar en condiciones fisicas y econémicas de asumir de manera integral
las labores de cuidado.

Sobre la materia, esta Corporacién reiteré la jurisprudencia relacionada con los derechos a la
salud y al cuidado de las personas de la tercera edad, asi como las obligaciones de las EPS
frente al suministro de servicios y tecnologias médicas a sus afiliados. Asimismo, sefial6 los
escenarios en los que se ha reconocido la prestacién de servicios domiciliarios de cuidado,
asistencia de auxiliares de enfermeria y atencién integral. La Corte, ademas, recordo la
importancia de implementar una politica publica que fije el alcance del principio de
corresponsabilidad entre la familia, el Estado y la sociedad, con el fin de avanzar en la garantia
de una vejez digna en un contexto de envejecimiento poblacional y de limitaciones en los
recursos fisicos y econémicos. En ese escenario, la Corte destacé que muchas personas
mayores, pese a ser sujetos de especial proteccion, también asumen, en numerosos casos,
tareas de cuidado hacia otras personas, lo que pone en evidencia una responsabilidad que
puede ser desproporcionada para esta poblacion y demanda medidas integrales que atiendan
esta problematica.

En esa linea, la Corte resolvié confirmar el amparo de los derechos a la salud y dignidad
humana de la accionante, y proteger su derecho al cuidado, de manera que concluy6 que la
EPS, en este caso, si debe concurrir con la familia en las labores de cuidado y garantizar el
servicio de cuidador en jornadas diarias de doce (12) horas, mientras subsistan los supuestos
gue determinan su procedencia. Esta Corporacion llegé a esa conclusion en atenciéon a que en
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el expediente se demostro: (i) la condicion de dependencia severa en la que se encuentra la
accionante, en su calidad de sujeto de especialisima proteccidn constitucional, para realizar sus
actividades cotidianasy, (ii) la imposibilidad material del ntcleo familiar de asumir integralmente
las labores de cuidado, incluyendo la totalidad de sus costos.

Respecto de los demas servicios reclamados, como auxiliar de enfermeria, atenciéon médica
periodica, exdmenes de laboratorio, terapias fisicas y valoracién con especialista de nutricién
en el domicilio, la Corte encontrdé procedente ordenar a la EPS que realice una valoraciéon
médica integral e interdisciplinaria a la accionante, como garantia del derecho a la salud en su
dimension de diagndstico, para determinar la necesidad de incluirla en un programa integral de
atencion domiciliaria. Finalmente, esta Corporacién confirmé el tratamiento integral concedido
en las instancias, pero preciso los diagnésticos con los cuales dicho tratamiento se relaciona y
resalté la importancia de realizar valoraciones periddicas para materializar el seguimiento
recomendado a la paciente por el médico tratante y, segun la evolucién de su condiciéon médica,
determinar si eventualmente puede llegar a requerir el servicio de enfermeria domiciliaria.

l. ANTECEDENTES
1. Hechos relevantes

1. Lucia®? tiene 100 afos?, esta afiliada al régimen contributivo del Sistema General
de Seguridad Social en Salud a través de Mutual Ser EPS™ y ha sido diagnosticada con las
siguientes enfermedades: glaucoma no especificado, hernia hiatal, fibrilacion y aleteo auricular,
hipotiroidismo en suplencia, hipertension arterial crénica, insuficiencia respiratoria aguda,
disnea, insuficiencia cardiaca no especificada, insuficiencia renal cronica no especificada,
neumonia multilobar®, incontinencia urinaria neurogénica, disfagia tipo 3, trastornos del
suefio, diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis, antecedentes de falla cardiaca crénica, secuelas
de accidente cerebrovascular (ACV) y limitacién locomotora moderadal”.

2. A finales de septiembre de 2024, bajo el cuidado de su hija Beatriz de 77 afos, la
accionante tuvo una caida que le ocasion6 una fractura de la cadera, motivo por el cual
permanecio hospitalizada hasta el 18 de octubre del mismo afio, tras haber sido sometida a una
intervencion quirdrgica. Para ese momento, habia sido operada de forma reciente por una
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fractura de cabeza del fémur derecho que ocurri6 mientras caminaba®. Posteriormente, en
marzo de 2025 fue hospitalizada por falla cardiaca con perfil hemodinamico hiimedo/calientel®,

3. La accionante fue calificada con 15 puntos en la escala de Barthel™®, con 7 puntos en la
escala de riesgo de caidas J.H. (Downton) y con 14 puntos en la escala Braden*!, Desde
octubre de 2024 le han sido prescritos diversos tratamientos domiciliarios, tales como terapia
fisica integral, atencién de visita domiciliara por enfermeria para retiro de puntos y traslado a
domicilio. Ademas, la EPS le ha prescrito a la accionante varios medicamentos*? -entre ellos
analgésicos- y alimento liquido con fines médicos especiales, como parte del manejo nutricional
por desnutricién proteico-caldrical*®l,

4, La sefiora Lucia reside en la ciudad de Cartagena con una trabajadora doméstica.
Tiene ocho hijos, todos mayores de 70 afios*® y con enfermedades de base. Solo dos de ellos
viven en la misma ciudad: Marcela, de 76 afios, quien cuida de su esposo de la tercera edad
diagnosticado con distintas enfermedades crénicas!*®, y Felipe, de 70 afios, con discapacidad
cognitival’™. La persona que se encargd de las labores de cuidado de la accionante durante los
meses previos a la interposicion de la accién de tutela fue su hija Sandra, de 79 afos. Sin
embargo, la accionante refiri6 que su hija Sandra fue hospitalizada en los meses de agosto y
septiembre de 202418 por los diagnésticos de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
pancreatitis crénica con complicaciones y descenso de vejiga, entre otros diagnosticos.
Ademas, pasoé por varias intervenciones quirdrgicas y su salud tuvo una recaida el 31 de octubre
de 2024. Por ello, mientras Sandra estuvo hospitalizada, la actora indic6 que entre el resto de
sus hijos tuvieron que compartir la atencion, el sostenimiento del hogar y el pago de los
cuidadores y/o auxiliares de enfermeria.

5. Asimismo, la accionante explicd que la mayoria de sus nietos residen en el exterior y que
no tiene mayor cercania con ellos. De los 27 nietos vivos, ocho viven en Colombia. Ademas,
seflal6 a Andrés como el nieto que ha apoyado su cuidado directo, quien tiene otras
responsabilidades familiares, que incluyen el apoyo al cuidado de un suegro con alzhéimer y de
su hija universitaria.

6. En este contexto, la accionante sostuvo que sus egresos mensuales superan sus
ingresos. Para noviembre de 2024, la sefiora Lucia sefialé que los costos de los servicios
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prestados por un auxiliar de enfermeria y una cuidadora durante el dia ascendian a $4.330.000,
mientras que sus ingresos mensuales eran de $5.800.000, provenientes de una mesada
pensional de aproximadamente $2.300.000 y del apoyo econémico que recibia de sus hijos. No
obstante, la accionante manifestdé que, en los meses subsiguientes, dicho apoyo familiar se
redujo debido a las limitaciones econémicas y responsabilidad de sus hijos, y que, para mayo
de 2025, su sustento provenia esencialmente de su pension!®. En particular, la actora explicd
gue sus ingresos solo le permiten pagar los servicios de una cuidadora y que requiere asistencia
de enfermeria permanente para la administracion de medicamentos, la realizacion de
movimientos y cambios de posicion, la vigilancia de sus signos vitales, entre otras atenciones???,

2. Fundamentos de la solicitud de tutela y pretensiones

7. Con base en estos antecedentes, el 5 de noviembre de 2024, la sefiora Lucia interpuso,
en nombre propio, una accion de tutela con solicitud de medida provisional contra Mutual Ser
EPS, con el fin de obtener la proteccion de sus derechos fundamentales a la salud y dignidad
humana.

8. Respecto de los derechos fundamentales que considerd vulnerados, la accionante
sostuvo que la jurisprudencia de la Corte Constitucional ha reconocido a las personas adultas
mayores como sujetos de especial proteccion constitucional, y que su avanzada edad dificulta
el ejercicio autbnomo de sus derechos. Asimismo, la actora indicé que dicha jurisprudencia ha
establecido las condiciones bajo las cuales proceden los servicios domiciliarios de enfermeria y
cuidador?ll, y se refiri6 a los principios esenciales en el ambito de la salud, tales como la
integralidad, la accesibilidad, la oportunidad, la continuidad y la universalidad??,

9. En consecuencia, la sefiora Lucia solicit6 ante el juez de tutela ordenar a la EPS
accionada: asignar una cuidadora en casa en dos turnos (de 2:00 p. m. a 10:00 p. m. y de 10:00
p. m. a 6:00 a. m); proveer un auxiliar de enfermeria o cuidador en casa en el turno de 6:00 a.
m. a 2:00 p. m.; disponer un médico domiciliario dos veces al mes; realizar examenes
laboratorios y terapias fisicas en el domicilio; asignar un nutricionista que defina una dieta
adecuada para prevenir la desnutricion; en caso de requerir atencién con especialistas,
garantizar la accesibilidad de los servicios y, la prestacion del tratamiento de forma integral®®3.
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10. Como medida provisional, la accionante solicito la asignacion del servicio de enfermeria
permanente, debido a su alto nivel de dependencia y a las complejas necesidades de atencion
que presenta.

3. Tramite de la accion de tutela

11. Mediante auto proferido el 7 de noviembre de 202424, el Juzgado 013 Civil Municipal de
Cartagena de Indias admiti6 la accion de tutela contra Mutual Ser EPS y ordend la vinculacion
del centro médico Crecer Ltda. En la misma providencia, el funcionario judicial negé la medida
provisional solicitada, al considerar que el servicio de enfermeria no contaba con respaldo del
médico tratante y que, ademas, no se acreditd la urgencia de la medida.

12. El centro médico Crecer Ltda. comparecio al tramite constitucionall®, mientras que Mutual
Ser EPS guardé silencio. Sobre los hechos que fundamentan la accién, la IPS afirmé
gue Unicamente cuenta con el registro de las atenciones brindadas a la
paciente, documentacion que fue incorporada con el escrito de tutela. Asimismo, la IPS
vinculada indic6 que la atencién prestada fue oportuna, integral, pertinente, continua y
caracterizada por un trato humano. Por lo tanto, solicité su desvinculacién de la accién, con
fundamento en que las pretensiones de la accionante no se encuentran dentro del @&mbito de su
competencia.

4. Decisiones judiciales objeto de revisién
4.1. Sentencia de primera instancia

13. Mediante sentencia del 19 de noviembre de 2024[?%, el Juzgado 013 Civil Municipal de
Cartagena concedi6 el ampar6 de los derechos fundamentales a la salud y a la dignidad humana
de la accionante. En consecuencia, y ante la falta de pronunciamiento por parte de la EPS
accionada, ordené a Mutual Ser EPS suministrar el servicio de cuidador de manera permanente
(las 24 horas al dia) para atender y asistir a la paciente en todas sus necesidades bésicas, en
atencion a sus enfermedades?”!. Asimismo, le ordené a la EPS prestar el tratamiento de forma
integral, lo cual incluia la expedicion de las érdenes médicas y el suministro oportuno, continuo
y permanente de todos los medicamentos, procedimientos o tratamientos prescritos por sus
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médicos tratantes!?®, sin importar si estaban o no incluidos en el Plan de Beneficios en Salud
(PBS).

14. Sin embargo, el juez de primera instancia negé las demas pretensiones, al considerar que
no se acreditd ni la existencia de una prescripcion por parte del médico tratante ni la negativa
de la EPS a suministrar los servicios domiciliarios solicitados, tales como la visita médica dos
veces al mes, examenes de laboratorios, terapias fisicas, la asignacion de un nutricionista para
definir una dieta adecuada y/o la atencion con médicos especialistas.

15. El 25 de noviembre de 2025, Mutual Ser EPS presentd impugnacion contra el fallo de
primera instancia®, con el fin de que se protegieran sus derechos al debido proceso y
contradiccion.

4.2. Sentencia de segunda instancia

16. Mediante fallo del 14 de enero de 20258%, el Juzgado 007 Civil del Circuito de Cartagena
confirmé parcialmente el fallo de primera instancia. Por una parte, el despacho concluy6 que, si
bien podia inferirse que la ayuda de un cuidador no podia ser asumida por el nucleo familiar de
la accionante, no existia certeza médica sobre la necesidad de dicho servicio para la paciente.
En consecuencia, el funcionario judicial modificé el numeral segundo del fallo de primera
instancia, en el sentido de ordenar a la EPS que realizara una valoracion médica a la paciente,
con el fin de determinar la necesidad, intensidad y periodicidad del servicio de cuidador o
enfermeria domiciliaria. Ademas, dispuso que, en caso de establecerse la necesidad del servicio
domiciliario, la EPS debia garantizar su prestacion de manera inmediata.

17. Por otra parte, el juez de segunda instancia sefialé que el tratamiento integral ordenado en
primera instancia se ajustaba a los parametros fijados por la Corte Constitucional, toda vez que
se acreditd la negligencia en la entrega de los medicamentos prescritos por el médico tratante
en atencion al diagnéstico de la paciente. Asimismo, resalté que la accionante es un sujeto de
especial proteccion constitucional, lo cual justifica la procedencia de la orden para que se le
garantice el tratamiento requerido de forma integral.
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5. Tramite en sede de revision

18. Mediante auto del 9 de abril de 2025BY, |a magistrada sustanciadora ordeno la practica de
distintas pruebas indispensables y pertinentes para abordar la solucion juridica del caso. Solicitd
a la accionante informacion sobre su estado actual de salud, la conformacion de su hogar y las
condiciones socioecondémicas del grupo familiar. Asimismo, requiri6 a la actora, a la EPS
accionada y a los juzgados de instancia informar sobre el cumplimiento de las 6rdenes
impartidas en el tramite constitucional objeto de revisién. También orden6 a Mutual Ser EPS
entregar informacion detallada sobre los servicios y medicamentos otorgados, asi como sobre
las asignaciones pendientes. Finalmente, solicité a la EPS accionada y al centro médico Crecer
Ltda., la historia clinica actualizada de la paciente, y a la sociedad Asesores en Derecho S.A.S.,
informacion sobre el derecho pensional reconocido a favor de la sefiora Lucia.

19. Posteriormente, mediante autos del 582y 21 de mayo de 2025B3%, |a magistrada
sustanciadora reiterd la solicitud de pruebas, ante la falta de respuesta de varias de las
requeridas, y decret6 pruebas adicionales. En particular, requirié a la accionante que ampliara
la informacién sobre la situacion socioecondmica de su familia y aportara los soportes y 6rdenes
médicas que respaldaran sus afirmaciones. Ademas, comision0 al juez de tutela de primera
instancia, con el apoyo de la Alcaldia de Cartagena y de la Defensoria del Pueblo (regional
Bolivar), para que realizara una visita al lugar de residencia de la accionante, con el fin de
verificar sus condiciones de vida.

20. Adicionalmente, la magistrada sustanciadora requirié6 a la Alcaldia de Cartagena y a la
Gobernacion de Bolivar para que informaran si, desde sus respectivas entidades territoriales,
se han formulado sistemas de cuidados, cuéles son los avances en su implementacién y qué
centros de proteccion social, centros dia o vida, centros de bienestar al anciano y centros de
atencion domiciliaria para personas adultas mayores estan acreditados en sus territorios y
podrian eventualmente ser accesibles para la accionante. Finalmente, invité al Ministerio de
Igualdad y Equidad, asi como a algunas organizaciones®¥, a presentar un concepto técnico
relacionado con el objeto de la accién de tutela y, en particular, sobre la corresponsabilidad en
el cuidado entre la familia, la sociedad y el Estado.

5.1. Respuesta alos autos de pruebas
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5.1.1. Accionante, Lucia

21. En respuesta al auto de pruebas, la accionante®! informé que su estado de salud se ha
mantenido delicado desde la presentacion de la accion de tutela. Explicé que, debido a su edad
y a sus diagnésticos, a los cuales se han sumado dificultades respiratorias y la necesidad
permanente de oxigeno, requiere atencidn constante. La actora indic6 que no puede caminar
debido a antecedentes de una fractura de cadera, por lo que se moviliza en silla de ruedas,
necesita ser cargada para sus desplazamientos y requiere apoyo en las noches para cambiar
de posicion y prevenir la aparicion de escaras.

22. En cuanto al cumplimiento del fallo de segunda instancia, la sefiora Lucia manifestdé que
Mutual Ser EPS solo ha dado cumplimiento parcial. La accionante explic6 que, segun la
valoracién médica, el profesional de la salud determiné la necesidad de contar con servicio de
enfermeria domiciliaria durante las 24 horas del dia, debido a su alto grado de dependencia
funcional. No obstante, la EPS Unicamente contraté el servicio de una enfermera entre las 7:00
a.m. y las 7:00 p. m., servicio que se presta desde el 13 de marzo de 2025. La actora agregd
gue, el 3 de mayo de 2025, la enfermera asignada le informé que el cuerpo médico evaluaria si
la EPS continuaria o no con dicho servicio, lo que le ha generado incertidumbre.

23. Ademas, la accionante indicé que, ante la falta de atencién por parte de su EPS, su cuidado
ha sido asumido por una empleada del servicio doméstico -con quien reside en una casa de
propiedad de su hijo Pedro- y, en parte, por algunos de sus hijos, a pesar de su avanzada edad
y sus condiciones de salud. También sefial6é el apoyo de algunos de sus nietos. La accionante
advirti6 que esta situacion ha generado un fuerte desgaste fisico y emocional en su familia,
especialmente porque el deterioro de su salud coincidié con el de su hija Sandra, cuya atencion
también ha implicado elevados costost¢l,

24. Lasefiora Lucia inform6 que la EPS accionada incurre de forma reiterada en demoras para
autorizar la entrega de medicamentos, procedimientos y tratamientos médicos, lo que la obliga
a adquirirlos por su cuenta, para preservar su salud. La accionante sefialé que dichas demoras
se deben a la falta de tramite, la escasez de insumos o la inoperancia del prestador. Ademas,
indicé que debe asumir el costo de otros medicamentos como vitaminas, acetaminofén o gotas
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oftdlmicas para el tratamiento del glaucoma, los cuales la EPS ha negado sin brindar una
justificacién por escrito cuando la accionante asi lo ha solicitado.

5.1.2. EPS accionada e IPS vinculada

25. Tras los tres autos debidamente notificados®” y un traslado y solicitud de informacion del
director de Inspeccion, Vigilancia y Control de la Secretaria de Salud Departamental de
Bolivar®®, Mutual Ser EPSP® remiti6 cuatro valoraciones realizadas en abril de 2025 e informd
que, el 23 de mayo de 2025, solicitd al prestador Cuidado Seguro en Casa S.A. una nueva
valoracion de la paciente. En consecuencia, el 28 de mayo envié las valoraciones actualizadas
de trabajo social y medicina internal*?l,

26. Frente al cumplimiento de la orden del juez de segunda instancia, la EPS accionada sefial6
que, aungue la paciente no calificaba para turnos de enfermeria segun la valoracién médical*Y,
asignoé un cuidador por 12 horas diurnas con base en la caracterizacion inicial de trabajo social,
en la que se indicd que su cuidado estaba a cargo Unicamente de su nieto Andrés. No obstante,
la EPS manifesté que recientemente tuvo conocimiento de que la accionante cuenta con una
red familiar amplia que, en su concepto, podria asumir su cuidado®?. Por ello, solicité vincular
a los familiares de la accionante para establecer la responsabilidad que cada uno tiene frente al
cuidado, necesidades y manutencion de la paciente.

27. Adicionalmente, la EPS accionada aporté la historia clinica actualizada, en la que se
registra la atencion domiciliaria prestada a la paciente desde finales de 2024 y durante el 2025,
consistente en servicios de terapia fisica, terapia respiratoria, fisioterapia, nutricion y medicina
general. Asimismo, adjunto la lista de medicamentos suministrados a la paciente desde enero
de 2024 y una valoracién sociofamiliar.

28. EIl Centro Médico Crecer Ltda. aport6 la historia clinica de la accionante y confirmé las
6rdenes médicas emitidas el 18 de octubre de 202513, En dicha historia se registran, ademas
de los diagnésticos previamente referidos, anotaciones adicionales como: abdomen con
abundante tejido adiposo, diuresis espontanea en pafal, exposicion a la humedad frecuente,
fragilidad, actividad en cama y movilidad ligeramente limitadal**,
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5.1.3. Juzgados 013 Civil Municipal de Cartagenay 007 Civil del Circuito de Cartagena

29. Los juzgados de tutela de primeray segunda instancia® informaron inicialmente que
desconocian si la EPS accionada habia cumplido con las 6rdenes impartidas en el marco de la
accion de tutela.

30. No obstante, en cumplimiento del auto del 21 de mayo de 2025, el 28 de mayo de 2025, el
Juzgado 013 Civil Municipal de Cartagena remitié el informe de la visita realizada®"y los
documentos entregados por la accionante. En el informe se advirtié la inexistencia de orden
médica expresa que respalde el servicio de enfermeria por 24 horas, aunque la accionante
manifesté que entendié que recibiria atencion médica integral en cumplimiento del fallo de
segunda instancial®®. También sefialé que la familia de la accionante ha tenido que asumir el
valor de medicamentos de alto costol*®! y pafiales®™, debido a demoras en las autorizaciones.
Asimismo, indico que las terapias no habian sido nuevamente autorizadas y se suelen presentar
dificultades administrativas para la entrega de las gotas oftalmolégicas.

31. Ademas, la accionante informé al juzgado que sus hijos y nietos se han turnado para
visitarla y, que incluso, han tenido que viajar desde Estados Unidos por periodos de dias o
meses. No obstante, sefial6 que ninguno de ellos, ni la trabajadora doméstica, ha recibido
formacion especifica para su cuidado, mas alla de las indicaciones dadas por los terapeutas.
En cuanto a otro tipo de alternativas para su cuidado, en el informe se refiere que la familia
contempl6 el posible traslado de la accionante a Estados Unidos, pero esta opcion fue
descartada porque requiere oxigeno de forma permanente, lo que dificulta la posibilidad de
viajar. Finalmente, en el informe se explico que la familia rechazé la posibilidad de acudir a otro
centro de atencién para personas mayores, pues iria en contra de la voluntad de la accionante
y consideran que no es una decisién justa para una persona que adn esta consciente.

5.1.4. Entidades requeridas

32. La secretaria de la Mujer y Desarrollo Social de Bolivar® informé que la Gobernacién ha
suscrito convenios con los hogares geriatricos San Pedro Claver y Refugio la Milagrosa, en la
zona corregimental de Cartagena, para atender a adultos mayores de los niveles | y Il del
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Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (Sisbén) que se
encuentren en estado de abandono, conforme a lo establecido en la Ley 1850 de 2017. Frente
al caso de la sefiora Lucia, la entidad sefial6 que, aungque presenta dependencia funcional y
requiere cuidados paliativos permanentes, no cumple con los criterios pobreza ni abandono
exigidos para su ingreso a uno de estos hogares geriatricos. Finalmente, la secretaria agregé
gue actualmente la Gobernacién de Bolivar trabaja en el fortalecimiento de las politicas del
cuidado, en el marco de su plan de desarrollo.

33. Por su parte, la Secretaria de Participacion y Desarrollo Social de Cartagena de
Indias® informé que cuenta con una Unidad Interdisciplinar de Adulto Mayor, encargada de
brindar atencion integral a través de 30 Centros de Vida del Distrito (CDV)P%, 111 Grupos
Organizados (GO)®*y cuatro centros geriatricos con convenio para atender a personas
mayores que pertenecen a los grupos A, B y C del Sisbén sin ingresos suficientes o en estado
de abandono o vulnerabilidad, segun el caso.

34. La Unidad Interdisciplinar de Adulto Mayor de la Secretaria de Participacion y Desarrollo
Social de Cartagena, después de constatar que el Juzgado 013 Civil Municipal de la misma
ciudad ya habia realizado la visita a la accionante y formulado las preguntas propuestas por la
magistrada ponente, se traslado el 27 de mayo de 2025 al inmueble de la sefiora Lucia para
darle a conocer la oferta institucional. Como resultado de dicha visita, se elaboré un concepto
técnico, cuyos aspectos mas relevantes son:

0] La sefiora Lucia reside en una vivienda propia en buenas condiciones, cuenta con
apoyo doméstico y una red familiar activa. El informe destacé que la accionante vivid
durante muchos afios en Estados Unidos, donde tuvo ocho hijos, la mayoria de los
cuales aun residen alli con sus familias.

(i) La actora se encuentra orientada, con juicio y memoria conservados, y un
lenguaje coherente. Sin embargo, es semindependiente para sus actividades

basicas, ya que se moviliza en silla de ruedas y no lo hace de forma autbnoma.

(iii) Aunque la paciente recibe atencion domiciliaria, requiere un cuidador permanente
y una valoracién médica mas especializada. Ademas, se indicé que la EPS no ha
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cumplido a cabalidad con el suministro oportuno de medicamentos y continuidad de
algunos servicios.

(iv) La accionante se encuentra en condicibn de vulnerabilidad, dependencia,
afectacion del minimo vital y riesgo para su salud. Sin embargo, la actora no acept6
la oferta institucional presentada por la entidad, debido a sus limitaciones de
movilidad y a la falta de idoneidad en los hogares geriatricos disponibles.

35. A lo anterior, la Unidad Interdisciplinar agregé que la sefiora Lucia requiere atencion
integral y servicios como el programa de atencion domiciliaria home care integral con un equipo
médico interdisciplinario disponible las 24 horas del dia. Esto, debido a que en cualquier
momento puede necesitar asistencia para realizar sus necesidades fisiolégicas, y sus familiares
no pueden atenderla en ciertos horarios, especialmente durante las jornadas laborales y las
horas de descanso.

36. La Secretaria de Salud del departamento de Bolivar® informé sobre la formulacion,
implementacién y disponibilidad de sistemas de cuidado para personas mayores en el territorio.
La entidad sefal6 que adelanta intervenciones educativas para fomentar un envejecimiento
saludable en municipios priorizados; asiste técnicamente, acompania, verifica y capacita actores
municipales en temas de politica publica y requisitos normativos, y cuenta con varios convenios
interadministrativos en ejecucién. Estos Ultimos se orientan a atender a personas mayores en
condiciébn de abandono o extrema vulnerabilidad, priorizando la atenciéon de personas sin
capacidad de pago. De manera que, para acceder a uno de los nueve centros habilitados
disponibles en el departamento®®, se determina la capacidad socioeconémica de los
beneficiarios con la certificacion de indigencia, la clasificacion del Sisbén municipal, la
evaluaciéon socioecondémica familiar del adulto mayor y la revision de bases de datos
departamentales y locales de salud.

37. Finalmente, Asesores en Derecho S.A.S. en su calidad de mandataria con
representacion del Patrimonio Auténomo para la Flota Mercante Grancolombiana (Panflota),
alleg6 copia de la resolucién mediante la cual se reconocid la pension de sobrevivientes a favor
de la accionante, cuya mesada pensional asciende actualmente a la suma de $2.560.359.
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5.1.5. Concepto técnico de la Universidad del Quindio!®®

38. EI programa de Gerontologia adscrito a la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad del Quindio presentd un concepto técnico en el que sefialé que la situacion de la
sefiora Lucia requiere una intervencion coordinada entre la familia (que se extiende mas alla de
los hijos), el Estado y las instituciones de salud, conforme a lo previsto en la Ley 1850 de 2017.
En el caso particular de la accionante, destac6 que, debido a su alto grado de dependencia
funcional, resulta aplicable la Ley 2207 de 202359, norma que garantiza el acceso al servicio de
cuidador para personas con discapacidad. Ademas, advirtié que la demora en la prestacion de
servicios por parte de la EPS y la sobrecarga emocional y econdmica que enfrentan sus
familiares puede constituir una forma de “negligencia social e institucional”.

39. En esa linea, la institucién recomendé: (i) realizar una valoracién integral para determinar
el grado de compromiso funcional de la paciente; (ii) formular un plan de atencién integral con
base en dicha valoracion; (iii) garantizar apoyo estatal mediante servicios domiciliarios; (iv)
capacitar a la familia en el manejo de las necesidades del adulto mayor, para asegurar un
cuidado adecuado y reducir la carga emocional; (v) ejercer supervision institucional sobre el
cumplimiento de las 6rdenes impartidas a la EPS y, (vi) considerar alternativas de cuidado de
larga estancia en caso de que el entorno familiar no pueda asumir la atencion requerida.

Il CONSIDERACIONES
1. Competencia

40. La Corte Constitucional es competente para revisar los fallos proferidos dentro del tramite
de la referencia, con fundamento en lo establecido en los articulos 86 y 241.9 de la Constitucion
Politica y 31 a 36 del Decreto 2591 de 1991.

2. Requisitos de procedencia de la accidn de tutela

41. La accion de tutela, prevista en el articulo 86 de la Constitucidn, es un mecanismo judicial
preferente y sumario destinado a la proteccién inmediata de los derechos fundamentales, que
procede ante la inexistencia de otros mecanismos de defensa judicial idéneos y efectivos o0 ante
la necesidad de evitar un perjuicio irremediable.
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42. Como requisito fundamental para que la Corte estudie de fondo la accién de tutela
presentada por Lucia en contra de Mutual Ser EPS, es necesario estudiar previamente
si se cumplen los requisitos de procedencia de esta accidén, que son legitimacion en la causa
por actival®'y por pasival®, inmediatez®?y subsidiariedad®], en atenciéon a las pruebas
aportadas dentro del trAmite constitucional.

43. En primer lugar, se cumple el requisito de legitimacion en la causa por activa, toda vez
gue la accion de tutela fue presentada en nombre propio por la sefiora Lucia, titular de los
derechos fundamentales a la salud y dignidad humana cuya proteccion se reclama.

44. En segundo lugar, se acredita el requisito de legitimacion en la causa por pasiva, ya que
la demanda se dirige contra Mutual Ser EPS, entidad promotora de salud a la que est4 afiliada
la accionante y responsable de garantizar el acceso a servicios domiciliariosy la
prestacion del tratamiento de forma integral. Ademas, como EPS, a Mutual Ser le corresponde
el aseguramiento, la gestion de riesgos y la articulacion, suministro y calidad de los servicios
prescritos!®¥, asi como la representacion de la afiliada ante la IPS y el cumplimiento de las
obligaciones del PBSI®,

45. En este caso, también se acredita la legitimacion en la causa por pasiva respecto del centro
médico Crecer Ltda., entidad vinculada que podria tener injerencia en la presunta vulneracién
de los derechos fundamentales, en tanto tiene a su cargo la prestacion de servicios de salud a
la afiliada en calidad de Institucion Prestadora del Servicio de Salud (IPS)®®, en el marco de sus
obligaciones contractuales!®”.

46. En tercer lugar, el requisito de inmediatez también se encuentra acreditado. Segun los
antecedentes del caso, la accionante sufrié un accidente a finales de septiembre de 2024 y fue
dada de alta el 18 de octubre del mismo afio. Para ese momento, la persona gque se encargaba
de su cuidado present6 un decaimiento en su estado de salud y, debido a su edad y
enfermedades, no pudo continuar con dichas labores. En este contexto, la accionante sefiald
gue sus ingresos no le permitian cubrir los servicios requeridos. Como la accién de tutela fue
radicada el 5 de noviembre de 2024, es decir, aproximadamente dos semanas después de la
ocurrencia de los hechos, se evidencia una actuacion diligente de la parte actora. En todo caso,
la alegada amenaza a los derechos fundamentales es actual y permanente, pues los servicios
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de salud y cuidado solicitados son requeridos por la accionante de manera continual®®.
Adicionalmente, se requiere una proteccién inmediata dada la condicion de sujeto de especial
proteccion constitucional de la accionante, al tratarse de una persona de 100 afios, con
enfermedades base y cronicas!®, que depende terceros para atender sus necesidades basicas.

47. Finalmente, se cumple el requisito de subsidiariedad en la medida en que no existen
mecanismos ordinarios idoneos y eficaces para la proteccién de los derechos fundamentales
invocados por la accionante. Si bien, la accionante podria acudir a la Superintendencia Nacional
de Salud (SNS)I™ para reclamar el acceso a los servicios de salud, dicho mecanismo no es
idéneo ni eficaz en el caso particular, por las limitaciones operativas que tiene y los vacios en
su regulacioén, en especial, cuando se trata de sujetos de especial proteccion™. En esa linea,
es importante resaltar que la sefiora Lucia se encuentra en una situacion de vulnerabilidad tanto
por su estado de salud como por su avanzada edad[’?. Estas circunstancias exigen al juez
constitucional un estudio flexible de este requisito, lo cual impone la necesidad de un
pronunciamiento oportuno y célerel”,

48. Ademds, este caso no se centra en una negacién en sentido estricto de servicios o
tecnologias en salud, sino en la omision o el silencio por parte de la EPS frente a los servicios
domiciliarios de enfermeria y/o cuidador, respecto de lo cual la Corte ha sefialado que la SNS
no tiene competencial’™l.

49. En suma, la Corte encuentra que en este caso se satisfacen los requisitos generales de
procedibilidad de la accién de tutela, lo que habilita un pronunciamiento de fondo por parte del
juez constitucional, que se desarrollara en los siguientes apartados.

3. Planteamiento del problema juridico y metodologia de la decisién

50. Unavez verificada la procedibilidad de la accién, la Corte Constitucional analizara sila EPS
accionada y la IPS vinculada vulneraron los derechos fundamentales invocados por la
sefiora Lucial™®, asi como el derecho al cuidado en aplicacion de la facultad que tiene esta
Corporaciéon para proferir fallos extra y ultra petital”, al omitir el suministro del servicio de
cuidador y/o auxiliar de enfermeria durante 24 horas. Asimismo, evaluara si existe una
vulneracion por la omision en la asignacion de otros servicios domiciliarios, la falta de prestacion
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de terapias fisicas o atenciones médicas en el hogar o el suministro de medicamentos,
reclamados por la paciente. Lo anterior, en atencion a que se trata de una persona de la tercera
edad, de 100 afios, diagnosticada con multiples enfermedades cronicas y que depende de otros
para satisfacer sus necesidades basicas cotidianas.

51. De esa forma, a esta Corporacion le corresponde resolver el siguiente problema juridico:

¢Vulneran una EPS y una IPS los derechos fundamentales a la salud, al cuidado y a la dignidad
humana de una persona de la tercera edad, diagnosticada con enfermedades cronicas,
movilidad reducida y dependencia severa para la realizacién de sus actividades cotidianas, al
omitir la prestacion de servicios médicos, de cuidador y de enfermeria en el domicilio, asi como
el suministro oportuno de medicamentos, cuando su nucleo familiar manifiesta que no tiene la
capacidad fisica ni econémica para asumir integralmente dicha atencion?

52. De ser asi, corresponderia a esta Corte evaluar si resulta procedente impartir una orden a
la EPS que garantice a la paciente un tratamiento integral que, de acuerdo con sus necesidades
médicas y las recomendaciones del equipo tratante, incluya -entre otros- los servicios
domiciliarios reclamados.

53. Para resolver este problema juridico, la Corte Constitucional se pronunciara sobre los
derechos a la salud y al cuidado de las personas de la tercera edad; las obligaciones de las EPS
en relacién con el suministro de servicios y tecnologias médicas a sus afiliados y, los escenarios
en los que se ha reconocido la prestacion de servicios domiciliarios de cuidador/a y auxiliar de
enfermeria, y de atencién médica integral, cuando las condiciones del paciente asi lo requieren.
Ademéds, esta Corporacion hara una reflexion sobre el envejecimiento de la poblacion
colombiana y la necesidad de una politica publica de cuidado. Con base en estas
consideraciones, se procedera al andlisis del caso concreto.

4. Los derechos alasaludy al cuidado de las personas de la tercera edad. Reiteracion
de jurisprudencia

54. Las personas de la tercera edad que enfrentan condiciones de salud complejas son
reconocidas por la Constitucién y la jurisprudencia constitucional como sujetos de especial
protecciont’”. Los cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento, el deterioro funcional
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progresivo y la mayor exposicion a enfermedades pueden situarlas en escenarios de
vulnerabilidad que demandan una respuesta institucional reforzadal’®. Esta realidad exige un
compromiso conjunto del Estado, la sociedad y la familia para garantizarles una vejez digna, lo
cual implica, entre otras medidas, el acceso efectivo a servicios de salud integrales y la
implementacion de medidas de cuidado.

4.1. Sobre el derecho a la salud

55. En relacién con elderecho a la salud, la Constitucion, la ley y la jurisprudencia
constitucional™ lo reconocen como un derecho fundamental auténomo®” y un servicio publico
esencial. Este derecho impone al Estado la obligacion de garantizar el acceso efectivo,
oportuno, continuo, integral y de calidad a los servicios y tecnologias en salud, sin ningun tipo
de discriminacion. En su dimension fundamental, la Corte Constitucional ha definido este
derecho como la capacidad del ser humano para conservar la normalidad orgénica y funcional,
tanto fisica como mental, y para recuperarla o restablecerla ante cualquier afectacion®l. En esa
linea, el derecho a la salud se encuentra estrechamente vinculado a la posibilidad de llevar una
vida dignal®?y cumple una funcién instrumental para el ejercicio de otros derechos
fundamentales(®3.

56. LalLey Estatutaria 1751 de 2015 establece los elementos esenciales del derecho a la salud,
entre los cuales se encuentran la disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad, calidad del servicio
y la idoneidad del personal profesional. En cuanto a los principios orientadores, la Corte
Constitucional®! ha destacado, entre otros: (i) la oportunidad, que exige la prestacion de los
servicios y tecnologias en salud sin dilaciones; (i) la continuidad, que impide la interrupciéon de
los servicios por razones administrativas o econémicas!®/; (iii) la universalidad, que garantiza
este derecho a todos los residentes del pais durante todas las etapas de la vida; (iv) la
solidaridad, que se basa en un mutuo apoyo entre personas, generaciones, sectores y regiones
y, (v) la integralidad, que exige brindar atencién completa, oportuna y eficiente para prevenir,
tratar o disminuir las enfermedades de los usuarios, conforme con el diagnéstico y los servicios
prescritos por el médico tratante.

57. A partir de lo expuesto, la Corte ha reiterado que el derecho a la salud de los adultos
mayores debe ser protegido de manera prevalente®, en virtud de su condicién de sujetos de
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especial proteccion constitucional, especialmente cuando enfrentan condiciones de salud
complejas y han superado ampliamente la expectativa de vidal®’. Por ello, esta Corporacion ha
reconocido la procedencia de medidas afirmativas orientadas a garantizar el acceso efectivo a
todos los servicios de salud que este grupo poblacional requiera, con el fin de asegurarles un
entorno digno y seguro en la etapa final de la vida. Tales medidas no constituyen privilegios,
sino mecanismos para superar las barreras estructurales que dificultan el ejercicio autbnomo de
sus derechos fundamentales!®e,

58. En este contexto, los principios de solidaridad e integralidad adquieren especial relevancia
para la garantia del derecho a la salud de las personas mayores. El primero reconoce que la
asistencia requerida por este grupo poblacional no recae exclusivamente en el Estado, sino que
demanda un accién conjunta y corresponsable de la familia y la sociedad®. El segundo implica
gue la atencién médica no debe limitarse a tratamientos curativos, sino que debe comprender
todos los servicios y tecnologias necesarios para preservar o mejorar la calidad de vida del
paciente, incluso cuando no sea posible su recuperacion, en la medida en que ello contribuya a
sobrellevar la enfermedad con dignidad®.

4.2. Sobre el derecho al cuidado

59. En cuanto al derecho al cuidado, la Corte Constitucional lo ha reconocido como un
derecho humano y fundamental en proceso de construccion®!, cuya garantia adquiere especial
relevancia en contextos de vulnerabilidad. Este derecho comprende tres dimensiones
interrelacionadas: (i) el derecho a ser cuidado, entendido como la posibilidad de recibir atencion
sin que esta dependa exclusivamente de vinculos afectivos, del mercado o de la capacidad
econdmica®?; (ii) el derecho a cuidar, sin que ello represente una carga desproporcionada para
guien asume esta labor, lo cual exige el reconocimiento de una responsabilidad compartida
entre el Estado, la familia y los particulares vy, (iii) el derecho al autocuidado, que implica que
cada persona pueda procurarse bienestar fisico, biol6gico, emocional y ecolégico, contando con
el tiempo y las condiciones necesarias para ello®®,

60. Aunque se trata de un derecho en desarrollo, la Corte ha promovido su consolidacion

mediante el impulso de una discusion publica orientada a la creacion de un sistema nacional de
cuidado. En ese contexto, ha delineado un estandar minimo de proteccion que contempla, entre
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otros aspectos, la conciliacion entre la vida personal y las responsabilidades familiares, la
formacion y capacitacion de cuidadores en dimensiones fisicas y psicosociales, el acceso a los
recursos necesarios para ejercer esta labor, la valoracién social del cuidado y la adopcion de
politicas publicas con enfoques diferenciales y de género, en atencion a que esta tarea ha
recaido histéricamente sobre las mujeres!®¥.

61. En la Sentencia T-199 de 2025, esta Corporacion desarroll6 los elementos fundamentales
del derecho al cuidado siguiendo la metodologia del Comité de los Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales. En este sentido, precisé cuatro niveles esenciales de este derecho:

Tabla 1. Niveles esenciales del derecho al cuidado!®!

Niveles esenciales del derecho al cuidado

Disponibilidad

Exige garantizar que las personas, en especial
aquellas en situacion de vulnerabilidad, tengan
acceso efectivo a una oferta basica para satisfacer
sus necesidades de cuidado. Esto implica el
desarrollo de marcos normativos y oferta
institucional que, de manera progresiva, creen
infraestructuras, instalaciones y sistemas integrales
de cuidado que aseguren que los servicios sean
proporcionados en cantidades y condiciones de
calidad suficientes para cubrir la demanday
satisfacer las necesidades. Para ello, es
fundamental contar con una red de servicios de
cuidado y con politicas de inversion publica que
fomenten el desarrollo de infraestructura de
cuidados.

Accesibilidad

Requiere que los servicios de cuidado sean
accesibles para todas las personas, en especial,
para los grupos en condicién de vulnerabilidad.
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Ademas, supone el disefio e implementacion de
politicas publicas y programas especificos con una
perspectiva diferencial, intercultural e
interseccional, encaminados a eliminar multiples
formas de desigualdad y discriminacién sobre las
personas que reciben cuidados y sus cuidadores.

Estos servicios deben promover la
corresponsabilidad del cuidado entre el Estado, la
sociedad y las familias. En este sentido, la oferta
debe contemplar la asignacién de recursos para
reducir y redistribuir los trabajos de cuidado.

Este nivel comprende (i) la asequibilidad, que exige
al Estado garantizar total o parcialmente el acceso
a servicios de cuidado cuando se verifiqgue que la
persona que lo requiere para garantizar su salud o
condiciones de vida dignas y su ndcleo familiar
carecen de los recursos economicos suficientes
para asumirlo, y la (i) accesibilidad fisica, que
implica que los servicios de cuidado estén
distribuidos de manera equitativita en todo el
territorio.

Calidad Exige que los cuidados cumplan con estandares
apropiados y adecuados de atencion para asegurar
condiciones dignhas y seguras para las personas
cuidadas y sus cuidadores. Para ello, es necesario,
entre otros elementos, contar con personal
capacitado y con los recursos adecuados que
permitan ofrecer un servicio eficiente y humanizado.
Este nivel demanda formacién, supervisién y
regulacion relativas a los servicios de cuidado.
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Ademas, requiere de los cuidadores un trato digno,
respetuoso de la autonomia de la persona cuidada.

Adecuacion Determina que el cuidado debe ajustarse a las
necesidades fisicas, emocionales y sociales de
quien lo recibe. Ademas, el servicio debe prestarse
en condiciones justas, dignas y sostenibles.

62. EI derecho al cuidado se fundamenta en principios constitucionales como la dignidad
humana y la solidaridad. En el caso de los adultos mayores, el envejecimiento puede conllevar
un deterioro funcional progresivo que se traduce en distintos niveles de dependencia para
realizar actividades basicas e instrumentales de la vida diaria®, lo cual genera una necesidad
concreta de apoyo para garantizar su bienestar integral®’. Aunque este derecho no se
encuentra expresamente consagrado para esta poblacién en la Constitucion, la Corte ha
sefialado que este derecho se deriva del deber de corresponsabilidad entre el Estado, la familia
y la sociedad en la proteccién y asistencia de los adultos mayores, conforme al articulo 46 de la
norma superior®, Esta corresponsabilidad debe distribuirse de manera equitativa, segun las
capacidades de cada persona, con el fin de evitar que quienes asumen labores de cuidado
enfrenten cargas excesivas que limiten el desarrollo de su propio proyecto de vidal®,
especialmente en un contexto de envejecimiento poblacional y creciente demanda de servicios
de cuidado®,

63. Lo anterior, no impide el respeto por la autonomia y la capacidad de decision de las
personas mayores. Tal como lo ha indicado esta Corporacion, los mecanismos a través de los
cuales se garantizan los derechos fundamentales a la salud y al cuidado deben considerar sus
necesidades, preferencias y expectativas. En ese sentido, es indispensable que las personas
mayores sean escuchadas y, en la medida de lo posible, empoderadas para tomar decisiones
sobre su salud y bienestarf*°ll,

64. Ensuma, los derechos a la salud y al cuidado se configuran como garantias fundamentales
esenciales para asegurar a las personas mayores condiciones de vida dignas, autbnomas y
seguras en la etapa final de su existencia. Su realizacion exige un enfoque integral, solidario y
diferencial, que compromete no solo al Estado, sino también a la sociedad y a la familia.
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5. Deber delas EPS en la prestacion oportuna de los servicios de salud. Reiteracion de
jurisprudencia

65. LaLey 100 de 1993 establecio que todos los habitantes en Colombia deben estar afiliados
al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y acceder a “un plan integral de
proteccion de la salud, con atencidn preventiva, médico-quirirgica y medicamentos esenciales”,
conocido como Plan Obligatorio de Salud (POS)%4, Este plan se regia por un sistema de
inclusiones y exclusiones expresas de servicios y tecnologias en salud. Sin embargo, con la
entrada en vigencia de la Ley 1751 de 20151%% dicho esquema fue sustituido por el Plan de
Beneficios en Salud (PBS), el cual solo contempla exclusiones explicitas. En consecuencia, todo
servicio o tecnologia en salud que no esté expresamente excluido del PBS se entiende incluido
y, por tanto, debe ser suministrado por las EPS a sus afiliados!*4.,

66. En el marco del modelo de exclusiones explicitas!®, los jueces pueden ordenar el
suministro de servicios y tecnologias en salud mediante fallo de tutela cuando se cumplan los
siguientes requisitos: (i) que el servicio o tecnologia se encuentre contemplado en el PBS; (ii)
gue haya sido prescrito por el médico tratante; (iii) que resulte necesario para preservar la salud,
la vida o la dignidad del accionante y, (iv) que su negacion o demora no se encuentre
justificadal’®®l. Es importante destacar que la falta de comercializacién o la indisponibilidad
temporal de un medicamento no exime a la EPS de su responsabilidad®”l, especialmente
cuando se trata de personas que gozan de especial proteccion constitucionalel,

67. No obstante, la Corte ha precisado que, en ciertos casos, el sistema de salud puede estar
obligado a cubrir tecnologias que se encuentran expresamente excluidasi'®?. Asimismo, esta
Corporacion ha sostenido que el juez de tutela también puede amparar el derecho a la salud en
su dimensién del derecho al diagnéstico o, de forma excepcional, ordenar el suministro de
servicios o tecnologias, bajo los siguientes lineamientos: (i) si de las pruebas aportadas se
concluye que el insumo es necesario para el tratamiento del paciente, el juez debe supeditar su
entrega a la posterior ratificaciéon del profesional de la salud correspondiente vy, (ii) si existen
dudas, pero se identifica un indicio razonable de afectacién al derecho a la salud, debe ordenar
a la EPS que, por conducto de su red de médicos adscritos, evalle y determine si el paciente
requiere o no el insumo solicitado™7,

Pagina | 28



\.)
Salud

68. Por otro lado, en virtud del enfoque de integralidad, esta Corporacion ha reconocido la
faceta de diagndstico como un componente esencial del derecho a la salud, que exige “una
valoracion técnica, cientifica y oportuna que defina con claridad el estado de salud del paciente
y los tratamientos médicos que requiere”™%, En esa linea, el derecho al diagndstico permite: (i)
identificar con precision la enfermedad que afecta al paciente; (ii) definir el tratamiento médico
mas adecuado para garantizar su bienestar integral y, (iii) comenzar de manera oportuna dicho
tratamiento*'?, El derecho al diagndstico se materializa con la prescripcion de los servicios y
tecnologias en salud que requiere el paciente.

69. Finalmente, la EPS debe prestar los servicios y tecnologias en salud que el médico tratante
estime pertinente para atender el diagnéstico del paciente de forma completa y oportuna, sin
dilaciones ni barreras administrativas. En este contexto, la Corte ha establecido que los jueces
de tutela pueden reconocer la garantia del tratamiento integral cuando (i) se evidencie
negligencia por parte de la EPS en el cumplimiento de sus deberes, por ejemplo, cuando actta
de forma dilatoria, impone barreras administrativas o programa los servicios por fuera de un
término razonable; (ii) existan prescripciones médicas que indiquen de manera especifica el
diagnéstico y los servicios o tecnologias requeridos por el paciente v, (iii) la omisién de la EPS
haya comprometido la salud o vida del paciente, al prolongar innecesariamente sus
padecimientos. Un criterio adicional que ha establecido esta Corporacion, y sirve de apoyo a los
anteriores, es que el demandante sea sujeto de especial proteccién constitucional**®l, En
contraste, la Corte ha negado este tipo de solicitudes cuando no hay evidencia de
medicamentos o tratamientos pendientes de ser tramitados, ya que el juez constitucional no
puede pronunciarse sobre situaciones futuras o inciertas respecto del estado de salud de la
personalt4,

6. Reglas jurisprudenciales sobre el reconocimiento de cuidador/a y auxiliar de
enfermeria. Reiteracion de jurisprudencia

70. En esta seccion, la Corte reitera de manera sucinta las diferencias entre los servicios
de atencién domiciliaria de cuidador y de enfermeria, ambos solicitados por la accionante, asi
como las reglas jurisprudenciales para que estos sean ordenados a cargo de la EPS.
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71. Para comenzar, el servicio de cuidador consiste en la atencion que una persona
brinda a otra que, debido a una enfermedad o a su avanzada edad, depende de terceros para
realizar actividades basicas y cotidianas. Aungue no pertenece estrictamente al ambito de la
salud, se considera un servicio complementario por su estrecha relacion con el bienestar del
paciente. Se trata de una labor de caracter asistencial, que no exige conocimientos
especializados y que, ademas, suele brindar un importante apoyo emocional®%),

72. Como se indico en la seccidon 4 de estas consideraciones, el cuidado supone una
corresponsabilidad entre el Estado, familia y sociedad. Esto implica que, si bien la familia, como
nacleo esencial de la sociedad, tiene deberes especiales de proteccion, auxilio y apoyo
reciproco mas exigentes que los del resto de la comunidad™!®, no debe soportar en solitario
esta carga cuando le resulte desproporcionada. En tales casos, el Estado y la sociedad estan
llamados a compartir solidariamente la responsabilidad del cuidado de los pacientes y los
adultos mayores.

73. Los requisitos que se deben cumplir para trasladar la carga del servicio de cuidado
de la familia al Estado, en cabeza de la EPS, son:

Tabla 2. Requisitos para el servicio del cuidado(*'”]

Requisito Medios de acreditacion

Certeza médica de que el paciente | i) La orden médica para el servicio.

requiere cuidados especiales. i) Anotaciones del personal médico que
indiqueque el servicio es requerido.

iii) La prueba de una enfermedad que por sus
caracteristicas amerita el servicio de

cuidador.
Incapacidad familiar para asumir el | i) La familia no tiene la capacidad fisica para
servicio cuidar porque sus miembros tienen

alguna de las siguientes condiciones que
les imposibilitan realizar las tareas de
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cuidado: (a) enfermedades, (b) una edad
joven o avanzada o, (c) deberes consigo
mismo o la familia como sucede con
quienes tienen que obtener los recursos
de subsistencia.

ii) No es posible capacitar o entrenar a los
familiares en las tareas del cuidado.

iii) La familia no tiene los recursos
econdémicos para contratar el servicio de
cuidador/a.

74. A diferencia del servicio de cuidado, el servicio de enfermeria domiciliaria debe ser

prestado por personal especializado en salud y requiere una orden médica, asi como una
evaluacion interdisciplinaria del pacientel*'®l, En esa linea, este servicio obedece al ambito de la
salud, hace parte de la modalidad de atencion domiciliaria y se encuentra incluido dentro del
PBSM9,

75. En ausencia de una prescripcion especifica, pero ante un indicio razonable de
afectacién a la salud, esta Corporacion ha reconocido que el juez puede proteger el derecho a
la salud en su faceta del diagndéstico y ordenar a la EPS que adopte las medidas necesarias
para que su personal médico emita un concepto que determine la necesidad de provision del
servicio requerido™29,

76. La jurisprudencia constitucional sintetiza las principales diferencias entre ambos
servicios de la siguiente formal*?);

Tabla 3. Diferencias entre el servicio de cuidador y el de enfermeria

Servicio de cuidador Servicio de enfermeria

Brinda apoyo fisico y emocional a|Asegura las condiciones necesarias para la atencion
pacientes que dependen totalmente | médica especializada de un paciente en su domicilio.
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de otra persona para realizar
actividades bésicas.

Le corresponde a la familia del|Es prestado por profesionales, técnicos o auxiliares de la
paciente y subsidiaria y | salud adscritos a las EPS.

excepcionalmente al Estado, en
virtud del principio de solidaridad.

No es un servicio de salud, sino un | Es un servicio de salud, que hace parte de los servicios de
servicio complementario (articulo | atencion domiciliaria.
3.18 de la Resolucion 740 de 2024).

No hace parte del PBS-UPCI['22, | Hace parte del PBS-UPC, como servicio de atencion
pero tampoco estd excluido de |domiciliaria.

financiaciébn con recursos publicos
de la salud.

Requiere que exista certeza médica | Requiere orden médica.
sobre la necesidad de recibir el
servicio (no necesariamente una
orden médica).

77. Ademas, la jurisprudencia constitucional reconoce que los servicios de salud
extrahospitalarios no son excluyentes entre si, en tanto el servicio de enfermeria domiciliario no
reemplaza ni suple el servicio de cuidador/a, dado que cumplen funciones distintas y pueden
ser necesarios de manera simultanea para garantizar una atencioén integral al paciente*?3,

78. En conclusion, la Corte ha distinguido con claridad los servicios de cuidador y
enfermeria domiciliaria. Mientras el cuidado tiene una naturaleza complementaria y recae
principalmente en la familia, la enfermeria extrahospitalaria esta contemplado como un servicio
principal incluido en el PBS.
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7. Reflexion sobre el envejecimiento de la poblacion colombianay la necesidad de una
politica publica sobre el cuidado

79. Antes de resolver el caso en concreto, la Corte considera pertinente referirse al
contexto en el que se enmarca esta decision. Para comenzar, se destaca que el envejecimiento
poblacional es una tendencia global. Mientras la poblacién adulta mayor crece a un ritmo sin
precedentes y los hogares tienden a ser mas longevos, las poblaciones mas jovenes
disminuyen. El envejecimiento poblacional no ocurre de manera uniforme en Colombia, lo que
plantea retos importantes en materia de politica publica para atender, entre otros aspectos, las
necesidades de cuidado y proteccion social de las personas mayores!*?4,

80. En este escenario, uno de los principales retos asociados al cuidado es “lograr armonia
entre las necesidades del receptor del cuidado y el entorno donde este se [da]” %], Esto permite
distinguir entre el cuidado en el hogar y el institucional*?¢], cuya elecciéon debe considerar tanto
las caracteristicas y necesidades de quien lo recibe como las condiciones del sistema de salud
y de los cuidadores*?’l. Al respecto, en sociedades con altas tasas de envejecimiento, se ha
evidenciado una creciente preocupacion por los costos asociados al cuidado institucional, al
tiempo que se ha identificado que la atencion en el hogar puede resultar mas costosal*?l, Esta
preocupacion adquiere especial relevancia cuando los recursos son limitados, tanto para las
familias como para el Estado, lo cual exige promover dialogos y acuerdos sobre cémo responder
a las necesidades de cuidado de las personas mayores.

81. A ello se suma que las labores de cuidado recaen, en gran medida, sobre las mujeres, las
personas en situacion de pobreza y aquellas en edades muy avanzadasi*?®l. Esto supone
entonces reflexiones desde una perspectiva publica sobre el cuidado brindado por sujetos de
especial proteccién constitucional, como ocurre en el caso colombiano, donde un porcentaje
significativo de personas mayores son cuidadoras*®”; asi como sobre las respuestas del
mercado, especialmente las de tipo institucional, que buscan suplir un servicio que, en
ocasiones, las familias no pueden proporcionar y el Estado no logra garantizar*®¥ e, incluso,
sobre las decisiones judiciales que algunos han interpretado como reflejo de una vision
familiarista del cuidado!*32.

82. En este punto, la Corte reconoce que, si bien se han producido avances en la politica
publica y se ha adoptado como principio rector la corresponsabilidad, segun el cual el Estado
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es garante del derecho al cuidado y el sector privado, los hogares y las comunidades
contribuyen a democratizarlo™®3, ain no existe claridad sobre el alcance de este principio ni
sobre los limites de los esfuerzos que pueden exigirse a cada actor. Las respuestas frente a un
diagnédstico que evidencia una organizacion social del cuidado inequitativa; la existencia de
limitaciones y desarticulaciones en su prestacion vy, la insuficiencia de recursos econdémicos,
fisicos y humanos para el funcionamiento de los centros de proteccion y centros de bienestar
para personas mayores®l —entre otros aspectos, requieren de tiempo para su
implementacion(*®l, No obstante, persisten necesidades apremiantes que deben ser atendidas
mientras dichas soluciones estructurales se formulan y materializan(*36l,

83. Por estarazén, la mencion al rol del Estado resulta especialmente relevante en este caso.
Si bien esta Corporacion advierte desarrollo de la oferta institucional, como lo demuestran las
respuestas allegadas en sede de revision por parte de una ciudad capital como Cartagena o del
departamento de Bolivar, dicha oferta se enfoca en personas en situaciones particulares de
vulnerabilidad, como adultos mayores victimas de maltrato!**l, personas en condicion de
pobreza extrema o0 moderada, o en riesgo de caer en ella, asi como en poblacién que carece
ingresos suficientes para su subsistencial*®®l. Esto evidencia que ain no se atienden de forma
suficiente las necesidades de otras familias, como aquellas pertenecientes a la clase media,
que enfrentan dificultades para asumir la totalidad de los costos asociados a las labores de
cuidado, ya sea de manera directa o indirectal**9,

84. Bajo este contexto, la Corte destaca que el caso a resolver plantea cuestiones complejas
en torno a la garantia de una vejez digna en un escenario de envejecimiento poblacional, cuando
los recursos fisicos y econdmicos son limitados. Ello exige la aplicacion del principio de
solidaridad, con el fin de hacer efectivo un derecho social que aun se encuentra en construccion,
en el marco de una politica publica que aspira a garantizar los derechos de las personas que
requieren cuidado, de las cuidadoras y de la sostenibilidad misma del sistema.

85. Se trata, ademas, de un asunto atravesado por diversas percepciones culturales
relacionadas con el género, la distribucion de las responsabilidades, la edad y el valor de la
labor de cuidado, asi como con los espacios donde este servicio se presta. Asi, el derecho al
cuidado en el caso bajo estudio plantea dilemas que esta Corporacion considera necesario
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identificar, con el fin de evitar decisiones simplistas o descontextualizadas y de invitar al
Congreso y al Ejecutivo a asumir su rol en la materializacién progresiva de este derecho.

86. En este sentido, y como ha ocurrido®®4% con otros derechos sociales™*", esta Corporacion
se enfrenta a preocupaciones por el uso eficiente de los recursos y los eventuales efectos de
decisiones judiciales en casos individuales que involucran el derecho al cuidado. Esto, ya que
estas podrian desviar recursos y esfuerzos limitados, provocar desequilibrios en el sistema e
impactar la realizacibn misma del derecho y la garantia de equidad. Esta Corporacion también
se cuestiona si estas decisiones se orientan efectivamente hacia la poblacion mas vulnerable,
asi como si podrian restringir el debate democratico en torno al alcance de un derecho™#? que
aun esta en construccion.

87. Estas preguntas surgen de la tensién entre la urgencia de proteger los derechos
fundamentales y las limitaciones presupuestales que enfrenta el sistema, en un contexto en el
gue aun no se ha implementado una politica publica integral y nacional sobre el cuidado. Dicha
politica deberia definir, entre otros aspectos, el alcance de los deberes que recaen sobre la
familia, el Estado y la sociedad, conforme a los principios de solidaridad y corresponsabilidad.
Mientras tanto, el juez constitucional debe continuar adoptando las decisiones que garanticen
la proteccion de los derechos fundamentales de los adultos mayores. Por ello, més alla de la
solucion que se adopte en este caso, situaciones como la que aqui se analiza permiten a esta
Corporacion reiterar la importancia de los llamados formulados, en decisiones anteriores, a otras
autoridades!**®! respecto de la implementacion de sistemas de cuidado, la distribucion de
responsabilidades y la garantia de este derecho fundamental®*¥, con el fin de avanzar en su
realizaciéon progresiva en el marco de un Estado democratico.

8. Resolucioén al caso en concreto

88. En este apartado, la Corte se referira a las subreglas jurisprudenciales expuestas en
las consideraciones de esta providencia y procedera a aplicarlas al caso objeto de analisis. Con
ello, esta Corporacidn establecera si la accionante tiene derecho a que la EPS le preste el
servicio domiciliario de auxiliar de enfermeria y/o cuidador, y si las accionadas incurrieron en
demoras o interrupciones injustificadas en la entrega de servicios de salud, asi como las
consecuencias que tienen origen en dicha situacion.
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89. Para comenzar el analisis, se debe advertir que la sefiora Lucia es una mujer de
100 afios, afiliada al régimen contributivo*®! del SGSSS a través de Mutual Ser EPS, y que
presenta una compleja condicion médica, debido a multiples diagndésticos, entre ellos: glaucoma
no especificado, hernia hiatal, fibrilacibn y aleteo auricular, hipotiroidismo en suplencia,
hipertension arterial crénica, insuficiencia respiratoria aguda, disnea, insuficiencia cardiaca no
especificada, insuficiencia renal cronica no especificadas, neumonia multilobar, incontinencia
urinaria neurogénica, disfagia orofaringea, trastornos del suefio, diabetes mellitus tipo 2,
osteoporosis, antecedentes de falla cardiaca crénica, secuelas de accidente cerebrovascular
(ACV) y limitacién locomotora moderada. En ese orden, se trata de una persona en condicion
de vulnerabilidad por razones de salud, con dependencia total para realizar sus actividades
cotidianas*4el,

8.1. SOBRE LOS SERVICIOS DE CUIDADOR Y ENFERMERIA SOLICITADOS POR LA
SENORA LUCIA

90. Ahora, para establecer la procedencia del servicio de cuidador/a o de enfermeria
domiciliaria a favor de la accionante, lo primero que se debe sefialar es que en cumplimiento
del fallo de tutela proferido en segunda instancia que ordené una valoracién médica a favor de
la paciente para determinar la necesidad de estos servicios, Mutual Ser EPS comenz6 a prestar
el servicio de cuidador en una jornada de 12 horas al dia’*’l, pero dicha valoracién no fue
aportada al tramite constitucional. Aunque la EPS accionada aporté dos valoraciones realizadas
por medicina interna del prestador Cuidado Seguro en Casa S.A. en otros momentos, segun las
cuales la accionante no califica para la asignacion de turnos de enfermeria sino para “cuidados
basicos a cargo del nucleo familiar®®, no incluyé la valoracion que realiz6 para dar
cumplimiento a lo ordenado por el juez de tutela.

91. La primera valoracién data del 15 de noviembre de 2024, fecha para la cual no se
habian proferido 6rdenes en el marco del proceso, mientras que, la segunda, es del 27 de mayo
de 2025, que se hizo en respuesta a los autos de pruebas que se decretaron dentro del tramite
de revision. En estos documentos, la Corte observa que la calificacion de los criterios para
determinar la necesidad del servicio de enfermeria domiciliaria se disminuyé de 2 a 1.7 puntos,
y en la tltima valoracién se refiere que la paciente presenta un nivel de funcionalidad bajo debido
al avance de su enfermedad, “lo cual demanda del acompanamiento permanente de los
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miembros del hogar y la organizacion de roles del cuidado que disminuyen la sobrecarga del
cuidador”i49,

92. Ahora, sobre la evaluacion faltante, aparentemente realizada en marzo de 2025, se
debe advertir que la EPS comenzé a prestar la atencién domiciliaria el 15 de marzo de la misma
anualidad en cumplimiento del fallo de tutela. Posteriormente, el 19 de marzo se realiz6 una
valoracion de medicina general, en la cual se observan anotaciones relacionadas con los
servicios de enfermeria/cuidado que no son concluyentesi*®@ y, el 20 de marzo siguiente, se
hizo una valoracion sobre la condicion sociofamiliar. En este formato se sugirié dar seguimiento
a la paciente y sus relaciones familiares alrededor del cuidado, asi como continuar la atencién
en el programa de crénicos y la disposiciéon familiar a recibir entrenamiento(*51,

93. Si bien, la profesional que hizo la Gltima valoracion de la pacientel*>? sefialé que se
evidenciaban momentos de movilizacion colectiva que demuestran la voluntad familiar de
responder a las necesidades urgentes, también resalté la necesidad de establecer mecanismos
mas estables de apoyo, por lo que se recomendé realizar un seguimiento familiar para verificar
la capacidad de los distintos miembros de la familia y promover su corresponsabilidad*>3,
Ademas, la profesional propuso un plan de accién que incluye facilitar orientacion a la
sefiora Lucia y al nucleo familiar, brindar herramientas que sirvan a la distribucion del cuidado,
fortalecer la red de apoyo y, dar seguimiento a la misma, con apoyo emocional a la persona a
cargo del cuidado!*>4,

94. A lo anterior se agrega que, aunque desde la Secretaria de Participacion y Desarrollo
Social se realiz6 la oferta de los distintos servicios institucionales a la sefiora Lucia, a pesar de
sefialar que esta no cumplia con los requisitos, también se dispuso que, los hogares geriatricos
no contaban actualmente con el personal médico idéneo para atenderla como se requeria 'y su
limitacion de movilidad le impedia desplazarse al centro de vida mas cercano*>®,

95. Asi las cosas, de la valoracion de las pruebas obrantes en el expediente, esta
Corporacion encuentra en relacion con los requisitos para asignar el servicio de cuidador, en
primer lugar, que la sefiora Lucia requiere de cuidados de forma permanente, dada su avanzada
edad, condiciones de salud y dependencia severa de terceros para realizar sus actividades
cotidianas. Aunque en estricto sentido no existe una orden médica respecto del servicio de
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cuidador, las sugerencias médicas descritas y las anotaciones sobre los servicios brindados por
las cuidadoras de la IPS Cuidado Seguro en Casa S.A. entre el 15 de marzo y el 26 de mayo
de 2025, confirman la dependencia de la pacientel*®l, En estas anotaciones se observa apoyo
en traslados, bafio (en ocasiones en cama), limpieza y arreglo personal; alimentacion, cambio
de pafal, cambio de posicion, suministro de medicamentos; control de signos vitales, tensién
arterial, frecuencias cardiaca y respiratoria, temperatura y saturacion; ejercicios de respiracion
y terapias fisicas, entre otros.

96. A lo anterior, se suma el puntaje asignado en la escala Barthel, herramienta utilizada
para medir el grado de dependencia funcional de una persona en actividades basicas de la vida
diaria, el cual presenta una reduccion significativa en los Ultimos meses, pues pas6 de 45 puntos
en noviembre de 2024513 35 en enero de 2025 cuando ya se indicaba “dependencia
grave”8ly  posteriormente a 15 puntos el 28 de mayo del afio en curso*®. Es decir, en un
periodo aproximado de 7 meses el grado de dependencia de la accionante se redujo en 30
puntos, a una dependencia severa para los cuidados basicos.

97. Esta Corporacion entiende que actividades como el suministro de alimentos, la
movilizacién, el aseo personal y el autocuidado se encuentran dentro del apoyo fisico y
emocional que un cuidador/a busca brindar a un paciente*®?. Por ende, es posible afirmar que
existe un diagnostico médico cierto y actual que da cuenta de la necesidad de la sefiora Lucia de
recibir el servicio de cuidado las 24 horas al dia.

98. En segundo lugar, respecto a la capacidad de la accionante y de su familia para
asumir las responsabilidades o los costos del servicio de cuidado, de las pruebas recaudadas
se advierte que la sefiora Lucia cuenta con una pension inferior a dos salarios minimos legales
mensuales vigentes (smimv)®ly una red familiar compuesta por ocho hijos, 27 nietos y varios
bisnietos. Los hijos, e incluso algunos de sus nietos, han colaborado en los gastos mensuales
para el sostenimiento de la accionante, en la medida de sus posibilidades, lo cual incluye las
labores de una trabajadora del servicio doméstico en el hogar. No obstante, la actora refirié que
el apoyo econémico de sus familiares ha disminuido progresivamente dadas las necesidades y
compromisos econdémicos que cada uno tienel¢2,
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99. A pesar de sus ingresos y el apoyo que recibe de sus familiares, la accionante refirid
en el escrito de tutela que ello solo le permite cubrir los gastos asociados a una persona
cuidadora. En su respuesta del 6 de mayo de 2025, ademas, insistié en que su necesidad de
oxigeno permanente ha aumentado exponencialmente los costos de energia y, en la respuesta
del 5 de junio de la misma anualidad, aclaré que no cuenta con un apoyo permanente adicional
a su pensién y que esta constituye la base de su sustento actualmente.

100. Aungque se identificaron algunas inconsistencias menores en las respuestas
presentadas por la accionante, en relacion con las edades o lugares de residencia de sus
familiares y, a su vez, la EPS llamo la atencién en la dificultad para conocer mas informacion
sobre la red de apoyo familiar, de las pruebas se pudo evidenciar que la mayoria de los hijos de
la paciente no residen en Cartagena y segun lo adujo la misma accionante, no tienen una
pensién reconocida por el sistema de pensiones colombiano*®, son adultos mayores!*64y
presentan patologias de base que incluyen enfermedades crénicas. De sus nietos, ocho residen
en Colombia y cuatro en Cartagena. Su hijo Felipe, es cuidado y cuenta con el apoyo de uno de
los nietos que reside en esta ciudad, Jaime, ya que es una persona dependiente, en situaciéon
de discapacidad por un trastorno mental progresivo y psiquiatrico, diagnosticado con
hipertension y esquizofrenial*6®!,

101. Sobre las condiciones de dos de las hijas de la sefiora Lucia, quienes realizaron las
labores de cuidadoras principales hasta mayo de este afio, se tiene que, por una parte, Sandra,
quien vivia con ella, la cuidé al menos durante los ultimos diez afios; en la respuesta se refiere
gue ella tiene 79 afios, cuenta con una pension de un smimv y, debido a su deterioro de salud
en los Ultimos meses!*%®, sus hijos decidieron trasladarla fuera de Colombia para que recibiera
tratamiento médico. Por otra parte, Marina, quien reside en el exterior, es quien la acompafio
hasta inicios de mayo de 2025, a falta de cuidador/a nocturno; segun la informacién brindada
por la parte actora, ella es una persona de 83 afios que también presenta patologias crénicas y
no esta pensionadal'®”, Ademas de sus hijas, su hijo José de 74 afios, quien tiene hipertension
y fue recientemente operado de cancer de estbmago, viajo desde el exterior para apoyar su
cuidado durante dos semanas en el mes de mayo de 2025. Actualmente, su hija Marcela de 76
afos, diagnosticada con miltiples patologias, entre ellas cronicas!*®® y quien tiene a su cargo el
cuidado de su esposo, también persona de la tercera edad con enfermedades crénicas y
graves!’®® apoya su cuidado, mientras otro de sus familiares puede acompaiiarla. Una de sus

Pagina | 39



\.)
Salud

nietas también la ha visitado en varias oportunidades desde Estados Unidos, y la accionante
reconocié el apoyo a nivel fisico como en diligencias administrativas de dos de sus nietos*"%.

102. De los informes rendidos en sede de revision, se hizo referencia de forma reiterada al
cuidado primario que realiza su nieto Andrés y en el formato sociofamiliar diligenciado el 27 de
mayo de 2025 aportado por la EPS, se precisa que, la sefiora Marta, trabajadora doméstica,
ademas de realizar las labores de cuidado del hogar, cubre parte del cuidado nocturno*’¥, No
obstante, se sefiala que, debido a la carga de su cuidador primario, no existe un miembro que
pueda permanecer las 24 horas del dia para brindar cuidado directo*’?. Ademas, de las
anotaciones realizadas por las cuidadoras de la EPS que prestaron servicios de cuidado entre
marzo y mayo de 2025, esta Corporacion advierte que dichos servicios se brindan antes de
dejar a la paciente en compafia de sus familiares. En estas bitacoras, se menciona que los
familiares en varias ocasiones acompafan a la paciente durante el dia y, en algunas fechas, se
relaciona una persona cuidadora tanto de dia como de noche, o el hecho de que queda al
cuidado de “una auxiliar en turno”. En estas notas, también son frecuentes las referencias a las
recomendaciones de un integrante de la familia que es médicol*”™ y de “médico particular™"4,

103. En este sentido, la Corte concluye la capacidad de la familia, al menos de forma
parcial, para asumir las responsabilidades de cuidado que requiere la accionante. La accionante
cuenta con una amplia red de apoyo, que se compone de hijos, nietos y bisnietos, quienes
pueden concurrir en sus labores de cuidado, en virtud de los principios de solidaridad y
corresponsabilidad expuestos. No obstante, de acuerdo con la jurisprudencia constitucional
referida en las consideraciones, se identific6 que los hijos de la accionante enfrentan una
capacidad limitada para atender las labores de cuidado de su progenitora y que sus nietos solo
pueden asumir dichas labores de forma parcial, tanto en términos logisticos como econémicos.

104. Por un lado, los hijos de la accionante no tienen la capacidad fisica para realizar las
tareas de cuidado permanentes que requiere la sefiora Lucia, pues son sujetos de especial
proteccion constitucional por razones de edad y las enfermedades que se refieren en las
diferentes respuestas brindadas por la parte accionante. Ademas, la mayoria de los hijos tiene
su lugar de residencia en otro pais. En este punto, es importante resaltar que cuando los hijos
han prestado los cuidados a su progenitora, se han presentado riesgos fisicos y emocionales.
Por ejemplo, la caida que tuvo la sefiora Lucia a finales de septiembre de 2024 ocurrié cuando
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se encontraba bajo el cuidado de su hija Beatriz*". Por otro lado, la accionante relacioné las
responsabilidades propias de subsistencia o cuidado de otros familiares, que asumen sus
nietos, quienes deben brindar apoyo econdmico a otros familiares (como sus padres, hijos y/o
tios) que a su vez son sujetos de especial proteccion (hijos menores de edad, personas en
condicién de discapacidad o adultos mayores con enfermedades crénicas y progresivas)7el,

105. Lo anterior no es impedimento para que los integrantes de la familia de la accionante
continten coordinando las responsabilidades de cuidado, supervisen la ejecucion de dichas
tareas y acompafien emocionalmente a la paciente. Ademdas, se advierte la capacidad
econOmica para contratar a un cuidador/a externo, que pueda recibir el entrenamiento o
capacitacion necesaria para tal fin. En ese orden de ideas, esta Corporacion evidencia que la
familia cuenta con los recursos para asumir de forma parcial los servicios de cuidado o sus
costos, labores que incluso puede realizar la persona contratada como trabajadora del servicio
doméstico. En este punto, es importante resaltar que la familia ha dispuesto de recursos para
contratar personas externas que apoyen parcialmente el cuidado de la accionante y para asumir
el costo de tiquetes aéreos desde el exterior con este fin.

106. Sin embargo, se debe advertir que la mesada pensional que recibe la accionante no
es suficiente para cubrir los gastos propios de un hogar (como servicios publicos y alimentacion)
al mismo tiempo que la totalidad de los servicios que requiere una persona en las condiciones
en las que se encuentra la accionantel*’”. Ademas, mas alla de las percepciones culturales o el
arraigo que la sefiora Lucia pueda tener a su lugar de residencial*’®, la entidad territorial
reconocid que la oferta institucional que ofrece no podria atender de forma idénea las
necesidades de la accionante.

107. Asi las cosas, dada las condiciones particulares de este caso y en virtud de los
principios de solidaridad y buena fel!”], es necesario que la EPS concurra con la familia en la
prestacion del servicio de cuidador de forma parcial, en atencion a: (i) la condicién de sujeto de
especialisima proteccion constitucional*’ de la accionante y el estado alto de vulnerabilidad en
el que se encuentra por su avanzada edad y sus antecedentes médicos; (ii) la importancia que
ha tenido el cuidado parcial asignado por la EPS en cumplimiento del fallo de tutela para la
calidad de vida de la paciente vy, (iii) que la EPS no desvirtu6é que la familia no cuenta con la
capacidad fisica y econémica para asumir de forma integral las labores de cuidado o sus costos,
y que su capacidad en este caso es parcial. Sobre este ultimo punto, vale la pena resaltar que
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el cuidado permanente no puede ser asumido por una sola trabajadora doméstica, quien solo
puede cubrir la jornada maxima legal de trabajo!*8,

108. Como se cumplen los requisitos jurisprudenciales para que la EPS concurra en labores
del cuidado relativos a la certeza médica y a la incapacidad familiar para asumir de forma integral
este servicio, esta Corporacion le ordenard a la EPS que garantice la prestacion del servicio de
cuidador/a en el domicilio de la demandante que brindé durante jornadas parciales de 12 horas
al dial*®?, hasta tanto permanezcan los supuestos que determinan su procedencia. En
consecuencia, se adicionara la decision de segunda instancia para amparar el derecho al
cuidado de la accionante y garantizar el servicio de cuidador en las condiciones referidas,
mientras la certeza médica sobre la dependencia de la paciente y la incapacidad parcial de la
familia no sean desvirtuadas. Para el efecto, se instara a la familia para que brinde el apoyo y
la informacion que requiera la EPS al respecto.

109. Ademas, la Corte encuentra necesario que la EPS garantice el entrenamiento a la
persona contratada por la familia 0 a sus miembros que asumen el rol de cuidadores de la
sefiora Lucia, como su nieto Andrés, si esta asi lo desea, para que puedan continuar realizando
estas labores de forma idénea, en el tiempo en que no sera asistida por una persona cuidadora
externa a cargo de la EPS. Esto, ya que el hecho de que el cuidado primario de un paciente no
exija conocimientos o experticia técnica o profesional no implica que las personas a cargo de
suministrarlo no deban recibir entrenamiento o capacitacion*&l,

110. Ahora, en lo que tiene que ver especificamente con el servicio de enfermeria
domiciliaria, la Corte encuentra que no es procedente su reconocimiento en atencién a las
valoraciones médicas que aporté la EPS. No obstante, se deben hacer algunas advertencias
respecto a la actuacion de la accionada durante el trAmite constitucional y la evolucién de la
historia clinica de la demandante. La primera, se relaciona con la falta de diligencia de la
accionada por su silencio durante el trdmite de la accidon de tutela y la demora para realizar la
valoracion que ordeno el juez de tutela en segunda instancia, lo que refleja las deficiencias y
omisiones que afectaron la garantia oportuna de los derechos fundamentales de la accionante.
La segunda, responde al evidente deterioro de salud de la paciente y, en ese orden, a la
necesidad de identificar si ella requiere de apoyo médico especializado, ya que, de la
documentacion aportada por las partes en respuesta al auto de pruebas, se observan

Pagina | 42



\.)
Salud

anotaciones respecto del suministro de medicamentos, de oxigeno y de otro tipo de controles
asociados a temas de salud, como la realizacion de terapias respiratorias y fisicas de forma
periddica.

111. Por ello, esta Corporacion confirmara la decisién de primera instancia en cuanto
ampar¢ el derecho a la salud de la accionante en su faceta de diagnostico, con la finalidad de
gue la EPS evalle la necesidad de la prestacion del servicio de enfermeria domiciliaria y, en
dado caso, su intensidad y periodicidad. En caso de que el profesional concluya la necesidad
de prestar este servicio, la EPS debera garantizarlo de manera inmediata. En caso contrario, la
accionada debera realizar evaluaciones periddicas ante el evidente deterioro de la condicién de
salud de la accionante.

8.2. SOBRE LA ASIGNACION DE UN NUTRICIONISTA Y LOS SERVICIOS DE ATENCION
MEDICA PERIODICA, EXAMENES DE LABORATORIO Y TERAPIA FiSICA A DOMICILIO

112. En relacién con los servicios médicos que la accionante reclama de la EPS y la IPS en
el escrito de tutela, tales como la asignacién de cita con un médico nutricionista y la prestacion
oportuna y periodica de atencidn médica, examenes laboratorios y terapias fisicas a domicilio,
se debe advertir que estos requieren de la prescripcion del médico tratante que incluya su
prestacion en el domicilio. Al efecto, se debe contar con un concepto médico sobre la idoneidad
del lugar en el que deben prestarse dichos servicios*8.

113. Sobre el particular, se debe advertir que en el expediente no se aportaron 6rdenes
pendientes de autorizar o programar en relacion con los servicios solicitados. En este punto, la
accionante no desconocié que ha recibido dichos servicios. Por el contrario, se observa la
prestacion de los servicios domiciliarios prescritos por el Centro Médico Crecer en noviembre
de 2024 en relacién con la terapia fisica integral y enfermeria para el retiro de puntos, asi como
valoraciones por fonoaudiologia*®® y nutricionistal*é,

114. El reproche de la accionante consiste en que su prestacién no ha sido oportuna, pues

se han presentado periodos de tiempo en los que no cuenta con la respectiva valoracion y
6rdenes para continuar recibiendo esos tratamientos*¢’l, Segun el relato de la paciente, esta
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situacion se presento recientemente, pues no recibié tratamiento durante un mes por demoras
administrativas&l,

115. Ahora, en la documentacion incorporada en el expediente, se advierte que: (i) la
sefiora Lucia fue atendida por un profesional especialista en nutricibn para verificar si la
accionante tiene trastorno de deglucion. En este punto, en la ultima valoracion aportada por la
EPS se registra una orden de servicios de fonoaudiologia dos veces por semana en el domicilio,
ya que persiste diagnéstico de disfagia® vy, (ii) en el mismo documento, se advierten 6rdenes
para valoraciones por ortopedia, cardiologia, medicina fisica y rehabilitacion y laboratorios de
control domiciliarios!*?.

116. Asi las cosas, esta Corporacion encuentra que (i) los servicios pretendidos por la
accionante estan incluidos dentro del PBS*®Y, (ii) no se presentaron érdenes de médico tratante
relacionadas con los servicios reclamados con el escrito de tutela vy, (i) se allegaron
prescripciones de diferentes medicamentos y servicios prescritos durante el tramite de la accion
constitucional, los cuales han sido autorizados, programados y realizados.

117. No obstante, la EPS accionada no desvirtud ni hizo referencia alguna a las demoras
sobre la prestacion de ciertos servicios, segun lo referido por la accionante durante el tramite de
la accion. Ademas, esta Corporacion advierte indicios de la afectacion y la disminucién de las
condiciones de salud de la sefiora Lucia, quien alegé que no ha recibido una valoracion
oportuna para continuar con sus terapias para que su situacion médica se mantenga estable. A
ello se suma que, de los documentos aportados por la EPS, si existié una solicitud de valoracion
por nutricién del 15 de noviembre de 202419 que pudo prestarse solo hasta el 11 de marzo de
2025193 En ese orden, ante el evidente deterioro de la salud de la accionante y que la EPS
accionada no demostrd haber prestado los servicios de manera oportuna, continua y de forma
integral, la Corte le ordenara a la EPS que realice una valoracién técnico-cientifica integral de
la accionante para definir el plan de atencién que la misma requiere, como garantia del derecho
a la salud en su dimensién de diagnéstico. Esta evaluacion debera ser realizada por el médico
tratante de la paciente, y debera incorporar el analisis de la inclusion de la paciente a un
programa de atencion médica domiciliaria con los servicios de visitas médicas, toma de
laboratorios clinicos, terapias y demds servicios médicos que pueda requerir.

Pagina | 44



\.)
Salud

8.3. SOBRE EL TRATAMIENTO INTEGRAL SOLICITADO POR LA SENORA LUCIA

118. Finalmente, se confirmara el fallo de tutela proferido por el juez de primera instancia y
confirmado por el juez de segunda instancia en cuanto le ordené a la EPS prestar el tratamiento
gue requiere la paciente de forma integral, en consideracion a la condicién de vulnerabilidad de
la accionante antes descrita, por su avanzada edad y las enfermedades que le han
diagnosticado, situacién que demanda una atencion continua, reforzada y prevalente por parte
de la EPS.

1109. Al respecto, se debe advertir que en sede de revision la accionante explicéd la
negligencia en la que incurrio la EPS en el cumplimiento de sus deberes, particularmente, por
demoras en la autorizacién y en la entrega de medicamentos, a lo que se suma a la demora que
se aleg6 para valorar la necesidad de suministrar las terapias mencionadas en el capitulo
anterior y para la entrega de pafales. En particular, la accionante manifesté en sus dos
respuestas a los autos de pruebas, y las visitas que realizaron el ente territorial y el juzgado
comisionado, que constantemente debe adquirir medicamentos por su cuenta para preservar su
estabilidad.

120. Sobre la materia, la Secretaria de Participacion y Desarrollo Social de Cartagena en
su respuesta al auto de pruebas anot6 que “la EPS Mutual Ser no viene cumpliendo a cabalidad
con el suministro oportuno de los medicamentos, y la continuidad de algunos servicios como la
atencién por medicina interna, fisioterapia, respiratoria y suministro de pafnales desechables”*%4,
Ademas, esta Corporacion constaté en la documentacién aportada por las partes que: (i)
medicamentos como carvedilol, dapagliflozina, xarelto (rivaroxabén) o levotiroxina, e insumos
como pafiales, no presentan la misma frecuencia de entrega*®®, lo que indica problemas en la
continuidad de la prestacion de estos elementos, vy, (i) el médico tratante prescribié las
soluciones oftalmolégicas de timolol 0.5% vy latanoprost 0.005%, al encontrar que estos
medicamentos no tenian formula médica vigentel*®!,

121. De esta manera, se encuentran probadas las demoras que adujo la accionante, asi

como el riesgo que representa para su salud, y la necesidad de que la EPS realice este tipo de
valoraciones médicas de forma integral y periddica, para garantizar la continuidad en la
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prestacion de estos servicios. Con ello, se encuentran acreditadas las reglas contempladas en
la jurisprudencia constitucional para acceder a este tipo de pretension.

122. En consecuencia, la Corte precisara el fallo de tutela para ordenarle a la EPS que
otorgue un tratamiento integral a favor de la accionante, en atencion a los diagndsticos que
cobijan esta proteccion. Esto es necesario, ya que de la historia clinica de la paciente se
evidencia que desde el momento de interposicién de la accidon de tutela hasta la fecha han
aumentado las enfermedades diagnosticadas.

123. Por dltimo, con miras a apoyar el cumplimiento de las 6rdenes impartidas, esta
Corporacion: (i) solicitara a la Secretaria de Participacion y Desarrollo Social de Cartagenal*®”y
a la Secretaria de Salud Departamental de Bolivar®®, que en el marco de sus competencias
acompafien y hagan seguimiento al cumplimiento integral de esta sentencia; (ii) desvinculara
al centro médico Crecer Ltda., dado que dicha entidad no vulneré los derechos fundamentales
de la sefiora Lucia en este caso y su actuacion no es estrictamente necesaria para el
cumplimiento de las 6rdenes que se proferiran y, (iii) reiterara los llamados que esta Corporacién
ha realizado al Gobierno nacional y al Congreso de la Republica con miras a establecer medidas
para garantizar el derecho al cuidado de manera progresiva, y en este sentido a avanzar en la
redistribucion de responsabilidades y el desarrollo e implementacion de una politica integral de
cuidado y de los sistemas de cuidado!*®l.

II. DECISION

En mérito de lo expuesto, la Sala Primera de Revision de la Corte Constitucional, administrando
justicia en nombre del pueblo y por mandato de la Constitucion,

RESUELVE

PRIMERO. CONFIRMAR la sentencia del 14 de enero de 2025, emitida por el Juzgado 007 del
Circuito de Cartagena, Bolivar, que confirmé parcialmente la sentencia emitida por el Juzgado
013 Civil Municipal de Cartagena, en cuanto amparé los derechos fundamentales a la salud y
a la dignidad humana de la sefiora Luciay, ADICIONAR dicho fallo en el sentido
de AMPARAR el derecho al cuidado de la accionante.
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SEGUNDO. ADICIONAR el numeral TERCERO del fallo de tutela proferido en
segunda instancia, en el sentido de ORDENAR a Mutual Ser EPS que garantice el servicio de
cuidador a la sefora Lucia, de manera inmediata y sin dilaciones injustificadas, en jornadas
diarias de doce (12) horas, mientras subsistan los supuestos que determinan su procedencia,
de conformidad con lo expuesto en la parte motiva. Se mantiene el numeral en cuanto Mutual
Ser EPS debe garantizar el servicio de enfermeria domiciliaria de manera inmediata y sin
dilaciones injustificadas, en el evento en que el médico tratante determine su pertinencia.

TERCERO. ORDENAR a Mutual Ser EPS que, dentro de los quince (15) dias
hébiles siguientes a la notificacion de esta providencia, confirme con la sefiora Lucia su interés
en capacitar a la persona contratada como su cuidadora y de ser el caso, suministre el
entrenamiento adecuado para asumir su cuidado primario durante el tiempo en el que el servicio
de cuidador no sea suministrado por le EPS.

CUARTO. ADICIONAR el numeral SEGUNDO del fallo de tutela proferido en segunda
instancia, para ORDENAR a Mutual Ser EPS que, en los quince (15) dias habiles siguientes a
la notificacién de esta providencia, realice una valoracion médica integral e interdisciplinaria a
la sefiora Lucia, para que determine la necesidad de incluirla en un programa de atencion
domiciliaria que comprenda los servicios de visitas médicas, toma de laboratorios clinicos,
terapias y demas tecnologias que requiera la paciente. De resultar esta inclusion procedente,
Mutual Ser EPS debera garantizar los servicios y tecnologias que se prescriban en el marco de
este programa sin dilaciones.

QUINTO. ADICIONAR el numeral PRIMERO del fallo de tutela de segunda instancia que
confirmé el numeral TERCERO de la providencia de tutela dictada por el dictada por el juez de
primera instancia el 19 de noviembre de 2024, que le ordené a Mutual Ser EPS garantizar un
tratamiento integral a la sefiora Lucia, para establecer que: (i) esta orden cobija todos los
servicios y tecnologias médicas que sean necesarias para el tratamiento de los siguientes
diagnésticos: glaucoma no especificado, hernia hiatal, fibrilacion y aleteo auricular,
hipotiroidismo en suplencia, hipertension arterial crénica, insuficiencia respiratoria aguda,
disnea, insuficiencia cardiaca no especificada, insuficiencia renal crénica no especificada,
neumonia multilobar, incontinencia urinaria neurogénica, disfagia orofaringea, trastornos del
suefio, diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis, secuelas de accidente cerebrovascular (ACV) y
limitacion locomotora moderada de la sefiora Lucia, conforme las dérdenes médicas que
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prescriba su médico tratante vy, (ii) la EPS accionada debe hacer seguimiento a la evolucion del
estado de salud de la accionante, por lo que se deben incluir evaluaciones periddicas integrales
para determinar la necesidad de asignar turnos de auxiliar de enfermeria domiciliaria.

SEXTO. SOLICITAR a la Secretaria de Participacion y Desarrollo Social de Cartagena
y ala Secretaria de Salud Departamental de Bolivar, que en el marco de sus competencias
acompafien y hagan seguimiento al cumplimiento integral de esta sentencia.

SEPTIMO. DESVINCULAR del proceso de la referencia al centro médico Crecer Ltda.

OCTAVO. REITERAR el EXHORTO al Congreso de la Republica efectuado por esta
corporacion en la Sentencia T-011 de 2025, para que establezca y desarrolle una politica
integral de cuidado que incluya los distintos aspectos generales de este derecho que la
jurisprudencia constitucional ha descrito o establecido, de modo que esta comprenda avances
en la determinacion del alcance del principio de corresponsabilidad y de una oferta que atienda
a las distintas necesidades y capacidades de la poblacion. Esto, con miras lograr de manera
progresiva la realizacion de este derecho.

NOVENO. REITERAR los EXHORTOS al Gobierno nacional realizados por esta Corte en
las sentencias T-583 de 2023; T-446 y T-150 de 2024 y, T-011 y T-199 de 2025, para que, a
través de la Vicepresidencia de la Republica; el Ministerio de Igualdad y Equidad, o quien haga
sus veces, y el Ministerio de Salud y Proteccidén Social, participe de las iniciativas normativas
relacionadas con una politica integral de cuidado y tome las medidas necesarias para garantizar
el cuidado como derecho en todo el territorio, entre otras, reconociendo la necesidad de
redistribuir responsabilidades. En el marco de esa participacion y en el disefio, adopcion e
implementacion de estas medidas, se insta a atender la importancia de establecer el alcance
del principio de corresponsabilidad y, las necesidades y capacidades diversas de las personas
con necesidades de cuidado y sus familias.

DECIMO. Por Secretaria General, LIBRESE la comunicacién a que se refiere el articulo 36
del Decreto 2591 de 1991.

Notifiqguese, comuniquese y cumplase.

Pagina | 48



Salud

2.NORMATIVA

Ministerio de Salud y Proteccién Social
Direccion: Carrera 13 No. 32 - 76, Bogota D.C., Colombia
PBX: (+57) 601 330 5000

Linea Gratuita: (+57) 01 8000 960020 — www.minsalud.gov.co

Pagina | 49



Salud

2.1.LEYES

Ministerio de Salud y Proteccion Social
Direccion: Carrera 13 No. 32 - 76, Bogota D.C., Colombia
PBX: (+57) 601 330 5000

Linea Gratuita: (+57) 01 8000 960020 — www.minsalud.gov.co

Pagina | 50



\.)
Salud

2.1.1. Ley 2564 de 2026

por medio del cual se crean medidas de sensibilizacidn, visibilizacién, prevencion,
proteccion, atencion frente a la salud mental y la violencia del entorno digital en los
nifios, nifias y adolescentes, se modifican y adicionan los articulos 3°, 30, 31 de la Ley
1616 de 2013y se dictan otras disposiciones.

El Congreso de Colombia
DECRETA:

Articulo 1°. Objeto. La presente ley tiene por objeto crear medidas de sensibilizacion,
visibilizacién, prevencion, proteccién y atencién frente a la salud mental en el entorno digital
ante hechos de violencia, las cuales se constituyan como una garantia para salvaguardar los
derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes en el ordenamiento juridico interno
y brindar politicas publicas esenciales que cumplan con su correcta materializacion.

Articulo 2°. Ambito de aplicacion. La presente ley rige en todo el territorio nacional y sera
aplicable a la proteccion de toda persona, en especial los nifios, nifias y adolescentes.

Seran actores responsables sobre la sensibilizacion, cuidado y proteccion de los menores y la
sociedad civil, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, el cual ser4d acompafiado desde el
marco de sus competencias por los Ministerios de Tecnologias de la Informacion y las
Comunicaciones, Ministerio de Educacion, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ICBF y la
Policia Nacional o quienes hagan sus veces, asi como las Autoridades Nacionales,
Departamentales, Distritales y Municipales.

Estos actores daran cumplimiento a las funciones establecidas en la presente ley para lo cual
podran elaborar informes, convocar audiencias, presentar denuncias ante los organismos
competentes, crear y divulgar lineas de atencion, emitir conceptos frente a una red o hechos
gue requieran una pronta atencién y demas acciones a que haya lugar.

Paragrafo. Las entidades responsables deberan establecer protocolos de colaboracion

interinstitucional, para asegurar la coordinacion eficiente de las medidas adoptadas, y asegurar
el cumplimiento de sus funciones en un marco claro, estructurado y transparente.
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CAPITULO I.
Marco General

Articulo 3°. Salud mental. Modifiquese el articulo 3° de la Ley 1616 de 2013, el cual quedara
asi:

Articulo 3°. Salud mental. La salud mental se define como un estado de bienestar que se
expresa en la vida cotidiana a través del comportamiento y la interaccion, el cual permite a los
sujetos individuales y colectivos desplegar sus recursos emocionales, cognitivos y mentales
para transitar por la vida cotidiana, para trabajar, para establecer relaciones significativas y para
contribuir a la comunidad.

La Salud Mental es de interés y prioridad nacional para la Republica de Colombia, es un derecho
fundamental, un asunto prioritario de salud publica, un bien de interés publico y un componente
esencial del bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de colombianos y
colombianas.

Articulo 4°. Violencia en el entorno digital. La violencia en el entorno digital se define como
las acciones que buscan generar un dafio particular en la salud mental, fisica y emocional de
cualquier persona afectando sus derechos y libertades a través del uso inapropiado de internet
y/o medios digitales.

Los escenarios digitales pueden ser correo electronico, aplicaciones de mensajeria, redes
sociales, videojuegos, aplicaciones de citas y en general, los espacios en los que se puedan
publicar contenidos, como foros, blogs, paginas web.

Articulo 5°. Principios. Se aplicara de forma integral y progresiva el desarrollo e interpretacion
de la presente ley, de conformidad con los siguientes principios:

a) Derecho a preservar la salud mental. Toda persona y en especial los nifios, nifias y
adolescentes tienen derecho a gozar de su salud mental, para ello, le corresponde al
Estado disefiar, adoptar y evaluar las medidas y politicas publicas de atencion y
prevencion, evitando generar algun dafio o perjuicio a los sujetos de especial proteccion,
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asimismo garantizara el acceso a las rutas de prevencion, atencion y proteccién cuando
los riesgos 0 amenazas provengan de terceros.

b) Derecho a no ser victima. Toda persona y en especial los nifios, nifias y
adolescentes tienen derecho a no ser victimas de la violencia en los entornos digitales.
Las acciones, esfuerzos institucionales y politicas publicas del Estado en materia de
salud mental y violencia en el entorno digital deberan dar prevalencia en todo momento
a las acciones anticipatorias y preventivas del dafio, reconociendo que es antes de la
ocurrencia del hecho dafiino, cuando mayores beneficios se pueden alcanzar.

c) Principio de Corresponsabilidad. La sociedad y la familia son responsables de
proteger a los nifios, nifias y adolescentes contribuyendo a la eliminacion de la violencia.
El Estado es responsable y esta en la obligaciébn de prevenir, investigar, orientar y
atender cualquier tipo de violencia en contra de los menores de edad.

d) Derecho al acceso a la informacién y al consentimiento informado en materia
de salud mental. Las personas tienen derecho a estar informadas, recibiendo o
difundiendo cualquier informacién contenida en el entorno digital, exceptuando los datos
privados, sensibles o que atenten contra la salud mental.

e) Derecho a la no discriminacion en el acceso a la salud mental. El Estado, en
cabeza del Gobierno nacional, tiene la obligacion de garantizar de forma inmediata los
derechos de los usuarios independientemente de sus circunstancias econdmicas,
sociales o culturales como su etnia, orientacion sexual, creencia o edad.

f) Derecho al acceso a los servicios de salud mental. Corresponde al Estado
comunicar y transmitir una asistencia de servicios de salud con niveles y estandares de
calidad definidos, donde se promueva un modelo integral en favor de los nifios, nifias y
adolescentes.

g) Participaciéon de usuarios y familias en las politicas publicas. En un marco de
corresponsabilidad, las personas tienen derecho a recibir ayuda y a ayudar a otras a
lograr las metas que fueron establecidas por el Gobierno nacional; de tal forma que, a
través de su voz y cooperacion, puedan aportar a la creacién de acciones planeadas
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para el cuidado y proteccion de los derechos de los nifios, nifias y adolescentes frente a
los tipos de violencia existentes en el entorno digital.

h) Financiamiento, calidad u organizacién de los servicios prestados por parte del
Gobierno nacional. El Estado a través del Ministerio de Salud podra dirigir, coordinar y
definir los objetivos y disposiciones relacionados con los programas, politicas y proyectos
referentes al patrocinio en los sistemas de prevencion, proteccién y atencién en la salud
de las menores.

Articulo 6°. Tipos de violencia digital. Son tipos de violencia digital las siguientes:

a) Grooming — acoso virtual de menores de edad: Conducta realizada por un mayor de
edad que, intencionalmente y haciéndose pasar por un igual, engafia a un menor de
edad con la finalidad de generar confianza para solicitar fotos o videos de contenido
sexual a través de medios digitales, redes sociales o cualquier otro medio de
informacion, comunicacion o sistema informético y tecnolégico y/o generar encuentros
presenciales con finalidades de acoso.

b) Sexting o envio de contenido sexual: Remitir voluntariamente contenido digital intimo
(imagenes, videos, textos o contenido similar) a otras personas por medio de internet.

c) Sextorsién: Para obtener o al obtener contenido privado de la victima se utiliza el
chantaje como forma de constrefiimiento para forzar la entrega de dinero, bienes o
cualquier otro tipo de provecho ilicito, como medio para evitar la publicacion del
contenido.

d) Stalking: Conductas obsesivas de acoso o intimidacién por parte de una persona con
la intencidn de causar miedo de forma reiterada a otra.

e) Ciberacoso 0 cyberbullying: Consiste en comportamientos repetitivos de
hostigamiento, intimidacion y exclusion social hacia una victima a través de mensajes,
imégenes o videos, que pretenden dafiar, insultar, humillar o difamar.

f) Happy slapping: Conducta que consiste en la grabacion de una agresion, fisica, verbal
0 sexual hacia una persona, que se difunde posteriormente mediante las tecnologias de

Pagina | 54



\.)
Salud

comunicacion. La agresion puede ser publicada en una pagina web, una red social, una
conversacion a través del teléfono movil (Whatsapp, Messenger, etc.)

Paragrafo. Las definiciones de violencia comprendidas en el presente articulo, en ningan caso
pueden interpretarse en sentido restrictivo ni taxativo, como excluyentes de hechos
considerados como violencia digital, se entenderan sin perjuicio de otras que se identifiquen en
la literatura cientifica y/o en la normativa nacional.

CAPITULO Il.
Medidas de promocion de la Salud Mental y sensibilizacion frente a la Violencia en el
Entorno Digital.

Articulo 7°. Medidas de promocion y sensibilizacién. El Estado promovera la adopcion a
nivel nacional y territorial de una cultura de la salud mental, reconociendo su valor e importancia
para el desarrollo integral de la persona. En relacion con los nifios, nifias y adolescentes, las
autoridades que tienen a su cargo formular o implementar politicas publicas deberan identificar
y valorar, de acuerdo al rol de aquellos, las formas de proteccion de los derechos de sus
derechos independientemente del sexo, etnia o edad, de la siguiente manera:

a) El Gobierno nacional:

1. Aplicara y actualizara estrategias nacionales para formular planes y programas de
accion con la finalidad de prevenir y advertir los tipos de violencia en el entorno digital.

2. Acatara, dentro de los limites de la autonomia soberana del Estado, la supremacia
constitucional y en obediencia de la divisiébn del poder publico, las instrucciones y
sugerencias de los organismos internacionales conforme a los Derechos Humanos de
los nifios, nifias y adolescentes para ponerlas en practica en el ordenamiento juridico
colombiano.

3. Implementara dentro de los planes de sensibilizacion y prevencion las situaciones de

stalking, grooming, sexting, sextorsién, ciberacoso o cyberbullying, happy slapping, o
cualquier otra forma de violencia en el entorno digital contra los menores de edad.
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4. Desarrollara proyectos de prevencion y atencion para los nifios, nifias y adolescentes
con ayuda de las entidades prestadoras de salud y las instituciones educativas para
exponer las causas y consecuencias a las que los nifios, niflas y adolescentes pueden
estar expuestos en materia de salud mental y violencia, asi como las precauciones
pertinentes para evitarlas.

5. Capacitara a las autoridades Nacionales, Departamentales, Distritales y Municipales
frente a los nuevos medios de violencia en el entorno digital, con el fin de identificar a
temprana hora los posibles riesgos a los cuales los menores pueden estar expuestos
ante una vulneracion de derechos.

6. Las entidades que se encuentran involucradas en las acciones derivadas de la
presente ley suministraran la informacién que obtengan relacionada con la violencia del
entorno digital para poder aportarla al sistema de informacién que determine el Ministerio
de Salud y Proteccién Social, con el fin de realizar su respectivo monitoreo y
seguimiento.

7. Evaluard anualmente la vigencia, eficacia y utilidad de las medidas establecidas en la
politica por las variaciones del avance del entorno digital.

b.) Departamentos y Municipios:
1. Dentro de los planes estratégicos departamentales y municipales debera existir un
capitulo que incluya medidas de prevencion, proteccion y atencién en los nifios, nifias y

adolescentes conforme a problemas de salud mental y violencia en el entorno digital.

2. La violencia en el entorno digital contra los menores de edad, asi como su prevenciéon
y atencioén, se incorporard en las agendas de los Consejos para la Politica Social.

3. La informacién y andlisis que se genere y recaude dentro de los departamentos y
municipios se podra agregar al conjunto de datos del sistema de informacion del
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Articulo 8°. Medidas educativas. El Ministerio de Educacién, para el cumplimiento de la
presente ley, tendrd a su cargo:
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1. Guiar a las instituciones educativas para cuidar y respetar los Derechos del Nifio al
momento de formar a los nifios, nifas y adolescentes presentando las medidas para
prevenir y proteger la salud mental y la violencia del entorno digital.

2. Fomentar politicas de capacitacion, de sensibilizacion, prevencion, proteccion y
atencion en salud mental y violencia del entorno digital, particularmente en docentes,
coordinadores, orientadores, estudiantes y padres de familia.

3. Proyectar campafias para el fortalecimiento de las capacidades socioemocionales y
ciudadanas en la comunidad educativa.

Paragrafo. Las instituciones de educacion preescolar, basica y media, sean publicas o privadas,
deberan incluir en sus protocolos de atencion la ruta de manejo para los casos de ciber acoso
o ciberbullying, de manera que se garantice una atencion oportuna y diligente para proteger los
derechos de los nifios, nifias y adolescentes.

Articulo 9°. Obligaciones de lasociedad civil. Conforme a la corresponsabilidad determinada
en la Constitucién Politica, la sociedad civil tiene la posibilidad de reconocer y promover las
medidas necesarias para proteger la salud mental de los menores de edad y eliminar la violencia
en el entorno digital. En ese sentido, cualquier miembro de la sociedad podra:

1. Participar en las politicas publicas que estén relacionadas con la identificacion,
cumplimiento, evaluacién o control de las acciones destinadas a la proteccién o garantia
de los derechos de los menores de edad.

Asi como deberé:

2. Denunciar ante las autoridades competentes cualquier tipo de violencia digital que
vulnere o afecte los derechos de los nifios, nifias y adolescentes. 3. Evitar la promocion
o despliegue de cualquier accibn o comportamiento que lesione el bienestar mental,
fisico o emocional de los nifios, nifias y adolescentes a través de las plataformas
digitales.

CAPITULO 111
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Medidas de Prevencion, Proteccion y atencion frente a la Salud Mental y la Violencia del
Entorno Digital.

Articulo 10. Medidas de prevencion, proteccién y atencion frente a la violencia del
entorno digital. EI Gobierno nacional en cabeza del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF) en articulacion con el Ministerio de Salud y Proteccién Social, el Ministerio Publico y
demas autoridades de que trata el articulo 2° de la presente ley, estableceran un plan de accion
con plazos y responsables claramente definidos para la implementacién de las siguientes
acciones de politica publica, como formas de salvaguardar los derechos de los nifios, nifias y
adolescentes.

A. Medidas de prevencion.

1. Incentivar el autocuidado a través de la informacién que permita a nifias, nifios y
adolescentes detectar alertas y contar con mejor preparacion ante situaciones de riesgo
gque puedan suceder en el entorno digital.

2. Promover a través de las tecnologias de la informacion y las telecomunicaciones -
TICS las lineas de atencién existentes para que la sociedad, la familia y los menores de
edad puedan conocer y acceder a las redes de apoyo que brinda el Gobierno Nacional.

3. Desarrollar estrategias para la formacion de padres, cuidadores y/o tutores orientadas
al reconocimiento de uso critico, consciente y responsable de las tecnologias de la
informacién y la comunicacion (TIC) y la informacién pertinente de acuerdo a la edad de
los nifios, nifias y adolescentes en sus propios idiomas o en otras lenguas.

4. Coordinar campafas y procesos de difusion y concientizacion sobre la existencia de
configuraciones de privacidad en los terminales de acceso tales como tabletas, celulares
o0 computadores, con la finalidad de cuidar el contenido digital que consumen los nifios,
nifias y adolescentes.

5. Impulsar la creacién de bibliotecas en linea para el acceso publico.

6. Desarrollar en alianza con el sector privado programas, mecanismos y estrategias que
promuevan entornos digitales seguros a través del etiquetado inteligente de contenidos
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digitales, su estandarizacion y clasificacion por edades, y los mecanismos de verificacion
de edad, con el fin de facilitar la deteccion de contenidos potencialmente perjudiciales.

7. Promover el uso de mecanismos de control parental que procuren proteger a menores
de edad del riesgo de exposicién a contenidos y contactos nocivos, asi como de los
mecanismos de denuncia y blogqueo.

B. Medidas de Atencion.

1. Desarrollar canales accesibles y seguros de denuncia contra conductas relacionadas
con violencia digital.

2. Promover estrategias y programas dirigidos a la recuperacion fisica y psicolégica y la
reintegracion social de nifios, nifias o0 adolescentes victimas de violencia digital.

C. Medidas de Proteccion.

1. Dar los lineamientos a las autoridades administrativas competentes, para la imposicion
de medidas de protecciéon en el marco de las denuncias recibidas por violencia digital.

Las autoridades administrativas en los procesos de restablecimiento de derechos podran dictar
medidas de proteccion del derecho a la intimidad de los menores, ordenando retirar la
informacion o datos sensibles que afecten su dignidad.

Articulo 11. Protocolo y la ruta de atencidon a victimas de violencia digital. El Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) elaborara y divulgara el protocolo contra la violencia
digital y las rutas para la denuncia, atencién y proteccion de nifias, nifios y adolescentes victimas
de estas conductas o delitos realizados a través de las tecnologias de la informacion y las
telecomunicaciones. Los protocolos y procedimientos de la ruta de atencion integral deberan
considerar como minimo los siguientes postulados:

a) Los mecanismos existentes en el territorio nacional y lineas de atencién para el reporte
de casos y denuncias.
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b) Las autoridades administrativas y judiciales competentes para recepcionar y reportar
los casos y denuncias por conductas de violencia digital o delitos relacionados. Entre
otros, la policia nacional, las defensorias de familia, las comisarias de familia o en su
defecto, los inspectores de policia o las personerias municipales o distritales.

c) Acciones para restablecer y garantizar el estado de bienestar del menor.

Pardgrafo 1°. Toda persona, fisica o juridica, que advierta la existencia de contenidos
disponibles en plataformas digitales que constituyan una forma de violencia contra cualquier
nifio, nifia o adolescente, esta obligada a comunicarlo a la autoridad competente, y si los hechos
pudieran ser constitutivos de delito a presentar denuncia ante la Fiscalia General de la Nacion.

Paragrafo 2°. Ruta de atencidon en entornos escolares. Las conductas constitutivas de violencia
digital contra nifios, niflas y adolescentes en entornos escolares activaran la ruta de atencion
integral para la convivencia escolar en los términos de la normatividad vigente.

Articulo 12. Medidas de atencién y de proteccién de la salud mental en el entorno
digital. El Ministerio de Salud y Proteccién Social a través de las entidades publicas y privadas
de salud podran, ademas de las funciones sefialadas en la ley:

1. Actualizar las guias y protocolos de acciones de acuerdo a los casos de salud mental
por motivos de violencia en el entorno digital. La actualizacién debera realizarse como
minimo una vez al afio, y ordenara las acciones de atencién necesarias, asi como las
responsabilidades de los actores para afrontar los principales factores de riesgo
originados en el entorno digital como causas de trastornos y afectaciones a la salud
mental.

2. Ajustar e incluir en el Plan Decenal para la Salud Publica el documento de atencion
para la salud mental conforme a la promocidn y atencién de las menores victimas de la
violencia digital.

3. Considerar en los proyectos nacionales, departamentales, distritales y municipales

una seccidn acerca de la prevencion e intervencion en la salud mental y la violencia del
entorno digital.
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Paragrafo. La asignacion de recursos a favor de las medidas de sensibilizacion, prevencion,
proteccion, atencion de la salud mental y violencia del entorno digital en los nifios, nifias y
adolescentes, sera determinada en el Plan Nacional de Salud.

CAPITULO IV.
Autoridades responsables en atencién ala Salud Mental y Violencia del Entorno Digital

Articulo 13. Responsabilidad en la atencién de salud mental y prevencion en el entorno
digital. El Estado en su conjunto a través de todas las autoridades, seran responsables de
ofrecer un servicio 6ptimo a la hora de salvaguardar los derechos de los nifios, nifias y
adolescentes.

Articulo 14. Equipo interdisciplinario. Dentro del equipo apropiado para prestar los servicios
de salud en prevencion, proteccién y atencién en la salud mental por la violencia del entorno
digital, se podra encontrar a psicélogos, psiquiatras, trabajadores sociales, médicos generales,
enfermeros, terapeutas ocupacionales entre otros profesionales, para que de acuerdo a la
situacion en la que se encuentren los menores de edad puedan obtener un cuidado adecuado
sin desproteger su dignidad humana y sus derechos fundamentales.

Articulo 15. Ruta de atencion en la vulneracion al derecho de la salud mental. El Gobierno
nacional, a través del Ministerio de Salud y Proteccion Social y con el apoyo del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) implementara una ruta agil que permita la atencion
inmediata en servicios de salud mental para el menor de edad que se encuentra ante una
vulneracion de derechos.

Paragrafo. En procura de este propésito se debera considerar la disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y calidad establecida en las instituciones prestadoras de servicios de salud
publicas y privadas en las cuales se garantice el acceso a la salud sin ninguna discriminacion,
cumpliendo con la ética médica y contando con personal capacitado.

Articulo 16. Consejo Nacional de Salud. Es la autoridad competente para analizar y evaluar
las funciones dictadas en la presente ley respecto a la Politica Nacional de Salud y el Plan
Decenal para la Salud Publica con la ayuda del equipo interdisciplinario en las medidas de
sensibilizacién, prevencion, proteccion y atencion frente a la salud mental y la violencia del
entorno digital en los nifios, nifias y adolescentes.
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Articulo 17. Seguimiento de evaluacién. Las autoridades responsables en atencion a la salud
mental y violencia del entorno digital remitirdn sus conceptos anualmente al Ministerio de Salud
y Proteccion Social, con el fin de investigar y estudiar el porcentaje de actuaciones ejercidas en
el sector salud, asi como también evaluar los resultados e impacto en la disminucion de la
violencia del entorno digital a partir de las medidas implementadas.

Articulo 18. Funciones del Consejo Nacional de Salud. Adicibnese un numeral sexto al
articulo 30 de la Ley 1616 de 2013, el cual quedara asi:

6. Examinar los datos recopilados frente al manejo en sensibilizacién, prevencion,
proteccion y atencion de la salud mental respecto a la violencia del entorno digital, con
el objetivo de salvaguardar los derechos de los nifios, nifias y adolescentes y evaluar o
proyectar nuevas acciones en las formas de atencion en las entidades de salud. Todo
dentro del marco legal de la proteccién de datos personales.

CAPITULO V.
Indicadores en politicas publicas frente a la salud mental y violencia del entorno digital

Articulo 19. Adicidnese un paragrafo al articulo 31 de la Ley 1616 de 2013, el cual quedara
asi:

Paragrafo. Correspondera al Ministerio de Salud y Proteccion Social incluir y aplicar dentro de
la Politica Nacional de Salud Mental las medidas de sensibilizacién, prevencion, proteccion y
atencion frente a la violencia del entorno digital en los nifios, nifias y adolescentes, teniendo en
cuenta la identificacion de las necesidades de los menores, el conocimiento en la estructura del
servicio publico y privado de las entidades de salud junto con la determinacién de modificar o
potenciar los mismos, para brindar una mayor proteccion en los derechos.

CAPITULO VI.
Disposiciones Finales

Pagina | 62



\.)
Salud

Articulo 20. Inspeccion, vigilancia y control. La inspeccion, vigilancia y control frente al
cuidado y proteccion de la salud mental quedara a cargo de la Superintendencia Nacional de
Salud.

El Ministerio de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones brindara acompafiamiento
en el componente de la sensibilizacién frente a los riesgos generados en entornos digitales.

Articulo 21. El Gobierno nacional tendra un plazo méaximo de seis (6) meses contados desde
la entrada en vigencia de la presente ley para crear y poner en funcionamiento las rutas y
medidas de sensibilizacion, prevencion, proteccion y atencién frente a la salud mental y violencia
del entorno digital.

Articulo 22. Vigenciay derogatorias. La presente ley rige a partir de su promulgacién y deroga
todas las disposiciones que le sean contrarias.

El Presidente del honorable Senado de la Republica,

Publiquese y camplase.
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221 Resolucion 0010 de 2026

Por la cual se establece el procedimiento y las especificaciones operativas para el reporte,
verificacidn, reconocimiento y ordenacién del giro de la remuneracion mensual y de la
afiliacion al Sistema de la Seguridad Social Integral de los internos de medicina y se dictan
otras disposiciones

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de las facultades constitucionales y legales, en especial las conferidas por el
articulo 49 de la Constitucion Politica, el numeral 30 del articulo 2 del Decreto Ley 4107 de
2011, los articulos 5, 6 y 18 de la Ley 1751 de 2015, el articulo 22 de la Ley 2466 de 2025y

CONSIDERANDO

Que, el articulo 49 de la Constitucion Politica reconoce la salud como un derecho fundamental
y un servicio publico esencial, cuya organizacion, direccién, regulacion y control corresponde al
Estado, y dispone que es responsabilidad de las autoridades publicas garantizar el acceso
efectivo a los servicios de salud en condiciones de calidad, oportunidad y eficiencia.

Que, el articulo 48 de la Constitucién Politica establece la seguridad social como un servicio
publico de caracter obligatorio, cuya direccion, coordinacion y control corresponde al Estado, en
los términos que establezca la ley, con sujecion a los principios de eficiencia, universalidad,
solidaridad y sostenibilidad financiera.

Que, por su parte, el articulo 67 superior establece que la educacién es un derecho de la
persona y un servicio publico que tiene una funcién social con la que se busca el acceso al
conocimiento, a la ciencia, a la técnica, y a los demas bienes y valores de la cultura. Asi mismo
formara en el respeto a los derechos humanos, a la paz y a la democracia, en la practica del
trabajo como componente esencial del proceso educativo.

Que, sin perjuicio del deber del Estado de garantizar la formacion del talento humano en salud
y de adoptar medidas que aseguren condiciones dignas durante el internado médico, la
Constitucién Politica establece limites y reglas en materia presupuestal, orientados a garantizar
la sostenibilidad fiscal y la legalidad del gasto publico.

Que, en ese sentido, el articulo 345 de la Constitucion Politica dispone que no podra hacerse
erogacion con cargo al Tesoro que no haya sido decretada por el Congreso de la Republica, las
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Asambleas Departamentales o los Concejos Distritales 0 Municipales, y el articulo 346 ibidem
consagra el principio de anualidad presupuestal, conforme al cual todo gasto publico debe estar
incluido en el Presupuesto General de la Nacién del respectivo afio fiscal.

Que, de conformidad con el articulo 365 de la Constitucion Politica, los servicios publicos son
inherentes a la finalidad social del Estado y corresponde a este asegurar su prestacion eficiente
a todos los habitantes del territorio nacional, mediante la regulacion, control y vigilancia de
guienes los presten.

Que, el articulo 1 de la Ley 30 de 1992 sefala que la educacidn superior es un proceso
permanente gque posibilita el desarrollo de las potencialidades del ser humano de una manera
integral y tiene por objeto el pleno desarrollo de los alumnos y su formacién académica o
profesional.

Que por su parte, la Ley 14 de 1962 establecioé el internado médico obligatorio como requisito
indispensable para la obtencion del titulo de médico, el cual debe realizarse en instituciones de
salud debidamente autorizadas, bajo un esquema de formacion practica supervisada, como
parte integrante del proceso educativo en medicina.

Que, el Decreto Ley 1295 de 1994 determina la organizacion y administracion del Sistema
General de Riesgos Profesionales, en particular lo relacionado con las prestaciones
asistenciales y econémicas de sus afiliados.

Que, la Ley 489 de 1998 a través del articulo 41 establece que, en el orden nacional, los
ministros y directores de departamento administrativo orientan y coordinan el cumplimiento de
las funciones a cargo de las entidades descentralizadas que les estén adscritas o vinculadas o
integren el Sector Administrativo correspondiente.

Que, el numeral 3 articulo 59 de la misma Ley, reconoce como funcion de los Ministerios,
cumplir las funciones y atender los servicios que les estan asignados y dictar, en desarrollo de
la ley y de los decretos respectivos, las normas necesarias para tal efecto. A su vez, el
numeral 4 dispone que deben preparar los anteproyectos de planes o programas de inversiones
y otros desembolsos publicos correspondientes a su sector y los planes de desarrollo
administrativo del mismo.

Que de acuerdo al articulo 4 de la Ley 1438 de 2011, la rectoria del sector salud, que comprende
la direccién, orientacion y conduccion, esta en cabeza de este Ministerio.
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Que, por su parte, el Decreto Ley 4107 del 2011 a través del articulo 1 establece que el
Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) tiene como obijetivos, dentro del marco de sus
competencias, formular, adoptar, dirigir, coordinar, ejecutar y evaluar la Politica publica en
materia de salud, salud publica, y promocion social en salud, y participar en la formulacién de
las Politicas en materia de pensiones, beneficias econdmicos periddicos y riesgos profesionales,
lo cual se desarrollara a través de la institucionalidad que comprende el sector administrativo.

Que, la Ley 1562 de 2012 en el articulo 11 establece las actividades minimas de promocién y
prevencion en el Sistema General de Riesgos Laborales por parte de las Entidades
Administradoras de Riesgos Laborales, para sus afiliados.

Que, el Decreto 1072 de 2015, Unico Reglamentario del Sector Trabajo, establece en el
numeral 4 del articulo 2.2.4.2.2.15 la obligacion de los contratantes o empleadores para incluir
en el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, a las personas que les aplican
las normas de Riesgos Laborales.

Que el articulo 22 de la Ley 2466 de 2025 adiciond el articulo 81A al Cédigo Sustantivo del
Trabajo y establecié una remuneracion en favor de los internos de medicina y su afiliaciéon al
Sistema General de Seguridad Social Integral, determinando que su pago sera efectuado por la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES),
requiriéndose en consecuencia, que el Ministerio de Salud y Proteccién Social, como rector del
sector salud y en el marco de sus competencias, establezca las condiciones operativas,
administrativas y presupuestales correspondientes para el respectivo pago a los internos de
medicina.

Que, de conformidad con lo establecido en el articulo 2 del Decreto 1429 de 2016, la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud ADRES
tiene como objeto administrar los recursos a que hace referencia el articulo 67 de la Ley 1753
de 2015 y los demas ingresos que determine la ley asi como adoptar y desarrollar los procesos
y acciones para el adecuado uso, flujo y control de los recursos de la salud en desarrollo de las
Politicas y regulaciones que establezca el Ministerio de Salud y Proteccion Social para tal fin.

Que, con el objeto de garantizar las condiciones adecuadas para la formacién académica y
practica de los estudiantes de los programas de pregrado de medicina que se encuentran
cursando su ultimo afio de formacion denominado internado rotatorio es menester dictar
disposiciones para la implementacién de la correspondiente remuneracion.

Pagina | 67


https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=44615#1
https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=48365#11
https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=62506#2.2.4.2.2.15.n.4
https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=181933#22
https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=33104#81A
https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=70296#2
https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=61933#67

\.)
Salud

Que, teniendo en cuenta que la operacion y puesta en marcha de la remuneracion prevista a
los internos tiene como fuentes de financiacion recursos publicos, los compromisos y pagos
estaran sujetos a las apropiaciones presupuestales que en cada vigencia se realicen a través
de la ley anual por la cual se decreta el presupuesto de rentas y recursos de capital y ley de
apropiaciones y de las demas posibles fuentes de financiacion que puedan determinarse para
tal fin.

Que, existen los recursos apropiados y necesarios por parte del Ministerio de Salud y Proteccion
Social aprobados por parte del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, para efectuar la
remuneracion a los internos de medicina dentro de la vigencia del 2026.

Que, atendiendo a los cambios normativos, mediante la Resolucién 2388 de 2016, modificada
por las Resoluciones 5858 de 2016, 980, 1608 y 3016 de 2017, 3559, 5306 de
2018; 736, 1740, 2514 de 2019, 454, 686, 1438, 1844, 2421 de 2020; 014, 638, 1365y 1697 de
2021; 261, 939y 2012 de 2022; 728y 1271 de 2023; 221, 738 y 2520 de 2024, 467 y 2064 de
2025 se unifican las reglas para el recaudo de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral
y Parafiscales a través de la Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes PILA, con el fin de ser
aplicados por los aportantes, los operadores de informacion y las administradoras del Sistema.

Que por lo anterior se hace necesario ajustar la Planilla Integrada de Liguidacion de Aportes -
PILA, para adicionar un tipo de cotizante que permita el pago de aportes al Sistema de
Seguridad Social Integral de los internos de medicina, en calidad de cotizantes independientes.

Que, de conformidad con lo dispuesto en el numeral 9 del articulo 3° y el numeral 8 del articulo
8° de la Ley 1437 de 2011, el proyecto de resolucién fue publicado en la pagina web del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, para observaciones, comentarios o sugerencias de la
ciudadania, periodo dentro del cual no se recibieron por parte de estos.

En mérito de lo expuesto,

RESUELVE:

Articulo 1°. Objeto. Establecer el procedimiento operativo y las especificaciones funcionales
para llevar a cabo el pago de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral de los internos de
medicina, asi como el reporte, verificacion, ordenacién del giro, seguimiento, y control de su
remuneracion mensual, a través del componente que se disponga para tal fin en el sistema de
informacion (RETHUS/SISPRO) y su pago por parte de la ADRES
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Articulo 2. Ambito de Aplicacion. La presente resolucion aplica a:

a) Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud publicas y privadas donde se realizan las
actividades de Médicos Internos,

b) Instituciones de Educaciéon Superior (IES) que ofrezcan programas de pregrado en medicina
y reporten estudiantes que realizan el internado rotatorio;

¢) Los estudiantes de los programas de pregrado en medicina que se encuentren cursando el
internado rotatorio;

d) Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud-ADRES.
en lo de su competencia;

e) Las administradoras de los Sistemas Generales de Pensiones, de Seguridad Social en Salud
y de Riesgos Laborales

Articulo 3. Definiciones. Para efectos de la presente resolucion se determinan las siguientes
definiciones:

1. Internos. Para efectos del presente Resolucién se entiende por internos a los estudiantes de
medicina que se encuentran en la ultima etapa de su formacién académica antes de graduarse
como médicos y que cumplen simultdneamente con las siguientes condiciones:

1.1. Estar matriculados en el ltimo afio del programa académico de medicina, ofrecido por una
institucion de Educacién Superior (IES) con registro calificado, de conformidad con la
informacion registrada en el Sistema Nacional de Informacion de la Educacion Superior (SNIES)
del Ministerio de Educacion Nacional.

1.2. Se encuentren desarrollando el internado médico, el cual hace parte integral del plan de
estudios, bajo supervisién académica de la respectiva Institucion de Educacién Superior (IES),
conforme a lo dispuesto en el articulo 4 de la Ley 14 de 1962.

2. Remuneracion. Es la asignacién mensual que recibe el estudiante interno de medicina como
apoyo de sostenimiento educativo en el marco del desarrollo del internado rotatorio que
corresponde al ultimo afio de formacion académica de acuerdo con el plan de estudios
establecido por la Institucion de Educacion Superior en la que se encuentre matriculado.
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Aquel apoyo tiene como propésito exclusivo facilitar la formacién del estudiante y, por tanto, no
constituye salario, ni ninguna otra forma de acreencia laboral, ni genera emolumentos o
prestaciones sociales de ninguna naturaleza entre el estudiante y la institucién prestadora de
salud o el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

El pago de este apoyo de sostenimiento educativo no podra exceder el término de un (1) afio
de internado rotatorio contemplado en el plan de estudios del programa.

3. Orden de giro. Es la Instruccion emitida por parte del MSPS a la ADRES para la dispersion
mensual de recursos a los internos, con base en la validacion de informacion.

4. Novedades. Son aquellos eventos fortuitos, imprevistos o de fuerza mayor que alteran el
desarrollo del plan de estudios y el curso normal del internado médico, generando la suspension,
prérroga o finalizacién del apoyo de sostenimiento educativo. Las novedades se clasifican de la
siguiente manera:

4.1. Licencia de maternidad o de Paternidad: son aquellas situaciones que suspenden el
cronograma de rotacion, de acuerdo a la normatividad vigente, pero garantizan la continuidad
del apoyo del SGSSI de conformidad con las disposiciones legales que regulen la materia para
estudiantes de salud en formacién

4.2. Incapacidades médicas: son los eventos de salud debidamente certificados por la
respectiva Empresa Promotora de Salud (EPS) que impiden al interno el cumplimiento de sus
actividades académicas y asistenciales.

4.3. Interrupcion del periodo académico de conformidad con los reglamentos internos de las
IES: es la suspension temporal del plan de estudios autorizada por la Institucion de Educaciéon
Superior (IES) por causas de fuerza mayor, caso fortuito o razones personales del estudiante,
lo cual generara la suspension inmediata del pago del apoyo de sostenimiento hasta la
reanudacion de actividades.

4.4. Cancelacion del periodo académico de conformidad con los reglamentos internos de las
IES: es el retiro formal del estudiante del programa o del semestre, lo cual implica la terminacion
definitiva del pago del apoyo de sostenimiento.

4.5. Sanciones disciplinarias: son las medidas impuestas por parte de la Institucién de
Educacion Superior (IES) o la Institucion Prestadora de Servicios de Salud que impliquen la
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suspension o retiro del estudiante del escenario de practica, de acuerdo con el reglamento
interno de cada institucion

4.6. Caso fortuito o fuerza mayor: son los eventos externos (desastres naturales, emergencias
sanitarias, cierre de servicios, etc.) que impidan la prestacion del servicio en el escenario de
practica.

Paragrafo 1. En caso de presentarse interrupcion de que trata los numerales 1, 2 y 3, el
estudiante debera completar el tiempo de formacién pendiente para cumplir con el requisito
académica, sin que ello implique el pago doble de periodos ya cancelados o que el apoyo de
sostenimiento supere el tiempo total establecido en el plan de estudios.

Paragrafo 2. En el evento de la licencia de maternidad o de paternidad, se suspendera el
desembolso del apoyo de sostenimiento educativo por parte de la entidad, toda vez que el
estudiante se encontrard bajo el amparo de la prestacion econémica que para tal fin reconoce
el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). No obstante, durante el término
gue dure la licencia, se mantendra la afiliacion y la obligacion del interno de medicina de realizar
el pago de los aportes a seguridad social que correspondan segun la normativa vigente, con el
fin de garantizar la continuidad de la cobertura y la proteccién del estudiante en formacion.

Articulo 4. Responsabilidad de los actores: Los actores involucrados en la efectividad del
pago de la remuneracion mensual a favor de los internos de medicina tendran las siguientes
responsabilidades de acuerdo con sus competencias:

1. Ministerio de Salud y Proteccién Social. El Ministerio de Salud y Proteccién Social, como
ente rector, es el responsable de formular y adoptar las Politicas, reglamentos y lineamientos
generales para la operacion del apoyo de sostenimiento educativo. En este marco, le
corresponde:

1. Realizar la planeacién anual para la disposicion de los recursos del mecanismo de
financiacién conforme a lo establecido por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

2. Disponer, validar y suministrar a la ADRES, o a la entidad que haga sus veces, la informacion
técnicay las bases de datos requeridas para el proceso de recaudo, otorgamiento y giro efectivo
de los recursos.

3. Emitir la reglamentacion, manuales operativos y ajustes normativos necesarios para el
correcto funcionamiento del esquema de remuneracion a los estudiantes internos de medicina,
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4. Capacitar a los actores que intervienen en el pago de la remuneracion a los estudiantes
Internos de medicina en el marco de sus competencias, asi como en el pago de aportes al
Sistema de Seguridad Social Integral

5. Atender las peticiones y/o requerimientos de los interesados, de acuerdo con su competencia.

6. Hacer seguimiento a la operacion de la remuneracion a los estudiantes internos de medicina
y establecer los puntos de control y validacion de la informacion que se registra por parte de las
Instituciones de Educacion Superior en el sistema de informacion dispuesto para tal fin

7. Brindar soporte técnico para la operacion del pago de la remuneracién a favor de los
estudiantes internos de medicina; asi como para el pago de los aportes al Sistema de Seguridad
Social Integral.

8. Monitorear la operacion del pago, establecer puntos de control sobre la informacién registrada
por las Instituciones de Educacion Superior (IES) y reportar ante los 6rganos de control
competentes cualquier anomalia detectada en el flujo o uso de los recursos.

2. Estudiantes internos de medicina;

1. Informar oportunamente a los responsables de las practicas formativas en los escenarios de
practica de los programas académicos de la institucion de educacion superior en los que se
encuentren inscritos, cualquier novedad o situacion que pueda estar afectando o que
potencialmente pudiese llegar a interferir con el desarrollo de su formaciéon y desempefio en el
escenario de practica correspondiente; adjuntando el respectivo soporte.

2. Realizar la afiliacién a los Sistemas Generales de Pensiones, de Seguridad Social en Salud
y de Riesgos Laborales en calidad de independientes, a través de los formularios
correspondientes.

3. Realizar de manera oportuna la liquidacion y el pago de los aportes a los Sistemas Generales
de Pensiones, de Seguridad Social en Salud y de Riesgos Laborales, asi como el reporte de las
novedades a que haya lugar a través de la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes-PILA,
de conformidad con las normas que regulan la materia.
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4. Presentar ante la IES el soporte de afiliacion y pago de seguridad social integral. Asimismo,
gestionar ante la ADRES el recobro de los valores pagados por dicho concepto, siguiendo el
procedimiento y los términos que para tal efecto defina dicha entidad.

5. Reintegrar a la cuenta definida por la ADRES los mayores valores girados o pagos indebidos
recibidos por concepto de apoyo de sostenimiento educativo, cuando a ello haya lugar por
errores en la liquidacién o novedades no reportadas.

6. Procurar el cuidado integral de su salud y dar estricto cumplimiento a las recomendaciones
de prevencion, protocolos de bioseguridad y normas internas del escenario de practica.

7. Utilizar correctamente los elementos de proteccidn personal suministrados o requeridos para
el desarrollo seguro de las actividades del internado médico.

8. Informar de manera inmediata a la IES y al escenario de practica la ocurrencia de cualquier
incidente, accidente o enfermedad presuntamente derivada de las actividades propias del
internado.

3. Instituciones de Educacién Superior (IES):

1. Registrar y reportar a los estudiantes internos de medicina, sujetos del apoyo de
sostenimiento educativo, en el sistema de informacién que el Ministerio de Salud y Proteccion
Social disponga para tal fin.

2. Reportar oportunamente al Ministerio de Salud y Proteccion Social las novedades
académicas y administrativas, asi como la informacién necesaria para el trdmite de pago del
apoyo de sostenimiento, conforme a los términos y condiciones establecidos en la presente
resolucion.

3. Validar que el estudiante realice los aportes al Sisterna General de Seguridad Social Integral
en los términos aqui dispuestos, como requisito previo para el reporte de la informacién de pago.

4. Custodiar y preservar los registros, soportes de afiliacion, comprobantes de pago de aportes

y demas documentacion relacionada con los estudiantes internos y sus novedades, de acuerdo
con su sistema de gestion documental y las normas de archivo vigentes.
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5. Las instituciones de educacion superior podrdn designar una persona que verifique el
cumplimiento de las condiciones de prevencién, higiene y seguridad industrial y de las labores
formativas asignadas al estudiante interno de medicina.

4. Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS):

1. Capacitar al estudiante interno sobre las actividades especificas a desarrollar y los riesgos
biolégicos, fisicos o quimicos a los que estara expuesto, instruyéndolo en las medidas de
prevencion y control para su mitigacion.

2. Implementar y poner en practica las recomendaciones y protocolos que, en materia de
prevencion de riesgos laborales, imparta la Administradora de Riesgos Laborales (ARL).

3. Informar de manera inmediata cualquier accidente o enfermedad ocurrida con ocasién de la
practica a la institucion de Educacion Superior (IES), a la Administradora de Riesgos Laborales
(ARL) y a la Entidad Promotora de Salud (EPS) del estudiante.

4. Incluir a los estudiantes internos de medicina en el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo (SG-SST) de la institucion, promoviendo su participacion en las capacitaciones y
actividades del Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST).

5. Supervisar y verificar que el estudiante utilice de forma permanente y correcta los Elementos
de Proteccion Personal (EPP) requeridos para el desarrollo de su practica.

6. Coordinar con la Institucién de Educacion Superior acciones conjuntas dentro del SG-SST
para asegurar la proteccion integral y el bienestar de los internos de medicina.

7. Verificar en cualquier momento el cumplimiento de los requisitos de seguridad y salud en el
trabajo necesarios para la operatividad de las actividades de los estudiantes.

8. Acatar las demas disposiciones que en materia de promocién y prevencion determinen la IES,
la ARL y la normativa vigente que regule la relacién docencia-servicio.

5. Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(ADRES):

1. Recaudar y administrar los recursos provenientes de las fuentes de financiacién destinados
al apoyo de sostenimiento educativo de los estudiantes internos de medicina, garantizando su
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destinacion especifica, asi como de los valores correspondientes a la seguridad social de los
mismos.

2. Efectuar con base en la informacién enviada por el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
el giro del monto correspondiente al apoyo de sostenimiento educativo del respectivo periodo al
interno beneficiario directamente.

3. Realizar el reembolso mensual a los estudiantes internos de medicina de los valores pagados
por concepto de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral (Salud, Pension y Riesgos
Laborales), previa verificacion por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social de la Planilla
Integrada de Liquidacion de Aportes PILA y siguiendo el procedimiento operativo que la ADRES
adopte para tal fin.

4. Adoptar e implementar mecanismos de control y auditoria para el giro de los recursos,
incluyendo la verificacion de estados de cuentas bancarias, validacion de identidad de los
beneficiarios y control de pagos dobles o indebidos, con el fin de asegurar la transparencia y
evitar fraudes al sistema.

5. Gestionar y recibir los reintegros de mayores valores girados o pagos efectuados sin justa
causa, de acuerdo con los reportes de novedades o errores de liquidacion informados por el
Ministerio o las instituciones de Educacién Superior.

6. Administradoras de Riesgos Laborales. A las Administradoras de Riesgos Laborales,
les corresponde en relacién con los estudiantes internos de medicina afiliados en calidad
de independientes para efectos de su préactica formativa, el cumplimiento de las
siguientes obligaciones:

1. Garantizar a los estudiantes internos la prestacion de los servicios asistenciales y el
reconocimiento de las prestaciones econdémicas a que haya lugar, derivadas de accidentes de
trabajo o enfermedades de ocurrencia con ocasion de la practica médica.

2. Brindar asesoria técnica a las Instituciones de Educacion Superior (IES) y a los escenarios
de préctica en la identificacion de peligros y la evaluacion de riesgos a los que se exponen los
internos.

3. Desarrollar programas de prevencién y promocién de la salud dirigidos especificamente a los
riesgos propios del internado médico, con énfasis en el riesgo biol6gico y psicosocial.
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4. Realizar seguimiento a las medidas de control adoptadas en los escenarios de practica y
reportar a las autoridades competentes cualquier incumplimiento que ponga en riesgo la
integridad de los estudiantes.

5. Suministrar al Ministerio de Salud y Proteccion Social o a la ADRES la informacién que se
requiera para validar la afiliacion y el estado de cobertura de los internos.

Articulo 5. Practica formativa de internos de medicina. En la realizacién del internado
rotatorio acorde al plan de practicas formativas de la institucion de Educacion Superior y en el
marco de la relacion docencia-servicio, deberan ser tenidas en cuenta las siguientes
condiciones minimas:

1. Pago mensual de un apoyo de sostenimiento educativo no inferior a un (1) Salario Minimo
Mensual Legal Vigente (SMMLYV) a favor del estudiante, girado directamente por la ADRES.

2. Garantia de las condiciones, medios, insumos y recursos fisicos y técnicos requeridos para
el adecuado desarrollo del proceso formativo en el escenario de practica

3. Derecho al reembolso por parte de la ADRES de los valores efectivamente pagados por el
interno por concepto de aportes a la Seguridad Social Integral, previo cumplimiento de los
requisitos de soporte definidos para el efecto.

4. Derecho a los periodos de vacaciones o descanso contemplados en el reglamento de la IES
para el programa académico. Durante estos periodos, el estudiante conservara el derecho a
percibir el apoyo de sostenimiento, asi como la obligacion de realizar el pago de aportes al
Sistema de Seguridad Social Integral,

5. Desarrollo de las actividades conforme al plan de trabajo académico, respetando los
espacios, servicios y horarios del prestador de servicios de salud, siempre bajo supervision
docente.

6. La IES debera reportar formalmente los escenarios de practica donde el estudiante cumplira
sus rotaciones, asegurando que cuenten con convenios docencia-servicio vigentes.

7. La practica se desarrollara estrictamente bajo la responsabilidad y términos del convenio
docencia servicio suscrito entre la IES y el prestador de servicios de salud.
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Paragrafo 1. Salvo en los casos de emergencia sanitaria o desastre declarados, la dedicacion
del estudiante interno no podra superar el horario legalmente establecido para estos fines.

Paragrafo 2. Las actividades del internado médico se realizan exclusivamente con fines
formativos para la obtencion del titulo de pregrado en medicina con registro calificado vigente.
En consecuencia, esta relacion es de naturaleza académica y en ningun caso implica vinculo
laboral, contractual ni genera relacion de empleo publico o privado.

Articulo 6. Gestion y reporte de informacion para el pago de la remuneracién. La gestién
y reporte de informacion para el pago de la remuneracion tendra las siguientes fases:

6.1. Fase de alistamiento. La fase de alistamiento se desarrollara durante el mes objeto de
reconocimiento y tendra como finalidad garantizar que los actores intervinientes cuenten con las
condiciones técnicas, administrativas y operativas necesarias para el adecuado reporte de
informacion, validacion y eventual reconocimiento de la remuneracion del interno de medicina.
En esta fase deberan adelantarse, como minimo, las siguientes actuaciones:

1. El alistamiento de las Instituciones de Educacién Superior (IES) y de los usuarios
responsables ante el sistema de informacion dispuesto por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, asegurando la correcta asignacion de roles y perfiles de acceso;

2. La inscripcién y validacion de la IES en el Sistema Integral de informacion de la Proteccion
Social - SISPRO, o en el componente que el Ministerio disponga para la operacion del
procedimiento, como requisito previo para el cargue y gestioén de informacion;

3. La habilitacién operativa de la IES para realizar el reporte de informacion, una vez verificado
el cumplimiento de los requisitos técnicos y administrativos definidos por el Ministerio de salud
y Proteccién Social: v

4. La consolidacion y verificacion preliminar de la informacion que sera objeto de reporte en las
fases subsiguientes, incluyendo la informacién académica, administrativa y de los escenarios
de préctica, con el fin de garantizar su integridad, consistencia y oportunidad.

El cumplimiento integral de la fase de alistamiento constituira condicion habilitante para el inicio
de la fase de inscripcion del interno en el aplicativo dispuesto por el Ministerio de Salud y
Proteccidon Social para la posterior operacion del reconocimiento y giro de la remuneracion, asi
como para el reembolso de los aportes al Sistema de Seguridad Social integral pagados por los
internos de medicina.
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6.2. Fase de inscripcion del interno de medicina. La fase de inscripcién del interno de medicina
en el aplicativo dispuesto por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, debera adelantarse
dentro de los primeros cinco (5) dias calendario del mes siguiente al inicio del internado, y estara
a cargo de la Institucion de Educacion Superior (IES) responsable del programa académico.

Para tal efecto, la IES deberd registrar en el sistema de informacién dispuesto por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, como minimo, la siguiente informacion.

Categoria

Informacion Requerida

Datos personales del interno:

Tipo y numero de identificacion del
interno

Nombres y apellidos del interno

Informacién académica:

Cdbdigo SNIES programa de medicina

Fecha de inicio del internado

Fecha de terminacion del internado

Identificacion del escenario (Base) de
préactica:

Caodigo REPS de la IPS

Tipo identificacion tributaria de la IPS

NIT identificacién tributaria de la IPS

Informacién Bancaria

Entidad Financiera

Tipo de cuenta bancaria

Numero de cuenta bancaria

Con base en la informacion reportada, el Ministerio de Salud y Proteccién Social generara el
reporte correspondiente para su validacion. La Administradora de los Recursos del Sistema
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General de Seguridad Social en Salud ADRES realizara la validacién de la cuenta bancaria
registrada, y el Ministerio verificara la consistencia, integridad y conformidad de la informacion
suministrada, como condicidn previa para el reconocimiento del derecho.

6.3. Fase de operacion del giro y reporte de novedades. La fase de operacién del giro y reporte
de novedades se surtira dentro de los primeros cinco (5) dias calendario del mes siguiente al
periodo objeto de reconocimiento, y comprendera las actuaciones necesarias para la
verificacién de requisitos, ordenacion del giro y seguimiento al pago de la remuneracion. Durante
esta fase

1. Previo al pago de la remuneracion por parte de la ADRES, el interno de medicina debera
efectuar el pago de los aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral, a través de la
Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes - PILA.

2. Lainstitucién de Educacién Superior (IES) reportara al Ministerio de Salud y Proteccién Social
a través del sistema de informacion dispuesto para tal fin, la existencia de novedades que
afecten el reconocimiento de la remuneracién de que trata el articulo 22 de la Ley 2466 de 2025,
asi como los soportes digitalizados que resulten pertinentes, tales como incapacidades o
licencias, cuando a ello hubiere lugar.

3. La Institucién de Educacion Superior (IES) deberé reportar al Ministerio de Salud y Proteccion
Social la informacién correspondiente a la Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes - PILA,
pagada por el interno de medicina, sefialando el nUmero y periodo de la planilla:

4. El Ministerio de Salud y Proteccién Social verificara la conformidad de la informacion
reportada y la validez de los soportes aportados:

5. Una vez surtidas las validaciones, el Ministerio generara la orden de giro y la remitira a la
ADRES para la correspondiente dispersion de los recursos y para el pago del reembolso a los
internos de medicina, de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral,

6. La ADRES realizara el giro de la remuneracién, asi como la liquidaciéon y pago de los
reembolsos de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y reportara al Ministerio los
resultados de la operacion; y

7. El Ministerio de Salud y Proteccién Social efectuara el seguimiento al proceso y a la correcta
ejecucion de los recursos.
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El cumplimiento de esta fase sera condicién indispensable para el reconocimiento y pago
mensual de la remuneracion al interno de medicina,

Articulo 7. Reporte, gestion y efectos de las novedades. Las novedades que incidan en el
reconocimiento, liquidacién y pago de la remuneracion y de los aportes al Sistema de Seguridad
Social Integral deberan ser reportadas por la institucién de Educacién Superior (IES), a través
del sistema de informacién dispuesto por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, dentro de
las ventanas temporales establecidas para tal fin.

El reporte de novedades debera contener, como minimo, la identificacion del tipo de novedad,
la fecha de inicio y de finalizacién de esta, y, cuando corresponda, la actualizacion de la fecha
de finalizacién del internado. Dicho reporte debera estar acompafado de los soportes
documentales digitalizados que acrediten la ocurrencia de la novedad, conforme a los
lineamientos técnicos definidos por el Ministerio. La omision, extemporaneidad o inconsistencia
en el reporte de novedades podra dar lugar a la suspension temporal del reconocimiento o del
giro, sin perjuicio de las responsabilidades administrativas, fiscales o disciplinarias a que haya
lugar, de conformidad con la normativa vigente.

Articulo 8. Suspensién del reconocimiento de la remuneracién al interno. El
reconocimiento se suspendera cuando, ademas de las causales contempladas en los
reglamentos de las Instituciones de Educacion Superior, ocurra alguna de las siguientes
situaciones:

1. Licencia de maternidad o de paternidad. Durante el periodo de licencia de maternidad o
paternidad, el Ministerio de Salud y Protecciéon Social validard y ordenara a la ADRES el
correspondiente pago de la Seguridad Social,

2. Incapacidades médicas por mas de un (1) mes debidamente certificadas por la EPS a la cual
se encuentre afiliado el interno y que no afecten el cumplimiento del programa académico de
acuerdo con los reglamentos de la institucion de educacion superior

3. Cancelacién o aplazamiento del periodo académico por solicitud del interno, debidamente
autorizada por la institucion de educacion superior o por determinacién de ésta.

Paragrafo. Hay lugar a reporte de las novedades solamente cuando la novedad objeto de

reporte afecte el normal cumplimiento del programa académico de acuerdo con los reglamentos
de la institucion de educacién superior.
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Articulo 9. Afiliacién a los Subsistemas de Seguridad Social en Salud, Pensiones y
Riesgos Laborales de los Internos de Medicina. La afiliacion a los Sistemas General de
Salud, Pensién y Riesgos Laborales la realizara el interno en calidad de independiente.

Los internos de medicina, realizaran la afiliacjén al Sistema General de Riesgos Laborales
mediante el diligenciamiento del "Formulario Unico de Afiliacion y Reporte de Novedades al
Sistema General de Riesgos Laborales

La tarifa a pagar por la cobertura en el Sistema General de Riesgos Laborales, correspondera
Unicamente a la Clase de riesgo 3, actividad econdmica cédigo 8610, codigo 01, definida en el
Decreto 768 de 2022 'Tabla de Actividades Econdmicas, para las Actividades de hospitales y
clinicas, con internacion.

Articulo 10. Cotizaciéon a los Subsistemas de Seguridad Social en Salud, Pensiones y
Riesgos Laborales de los Internos de Medicina. Las cotizaciones al Sistema de Seguridad
Social Integral de los internos de medicina deberan ser realizados mes vencido por el estudiante
interno de medicina como independiente a través de la Planilla Integrada de Liquidacién de
Aportes PILA sobre un Ingreso Base de Cotizacién correspondiente a un (1) salario minimo legal
mensual vigente -SMLMV de acuerdo con lo definido en el articulo 17 del presente acto
administrativo.

Paragrafo 1. El pago de la cotizacibn se realizarA mes vencido como ocurre con los
trabajadores independientes.

Paragrafo 2. En el transcurso del mes siguiente al periodo de reporte, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social realizard la verificacion del pago de dichos aportes y ordenara a la ADRES el
giro al estudiante interno de medicina del valor equivalente,

Paragrafo 3. En los eventos de suspension contemplados en los numerales 1y 2 del articulo 8
de la presente Resolucion, el Ministerio de Salud y Proteccién Social y la ADRES continuaran
efectuando el giro correspondiente a los aportes de seguridad social.

Articulo 11. Prestaciones econdmicas y asistenciales. Las administradoras de los Sistemas
de Salud, Pensiones y Riesgos Laborales reconoceran directamente a los estudiantes internos
de medicina, las prestaciones econémicas y asistenciales a que haya lugar, en los términos de
la normativa vigente.
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Articulo 12. Inexistencia de relacion laboral. La naturaleza juridica del apoyo de
sostenimiento educativo, asi como el reembolso de los aportes al Sistema de Seguridad Social
Integral reconocidos a los estudiantes internos de medicina, es estrictamente formativa y
académica.

En consecuencia, estos reconocimientos econémicos:
1. No constituyen salario ni remuneracion por servicios prestados.

2. No generan relacién laboral, vinculo contractual, ni relacién de empleo publico o privado entre
el estudiante y el Ministerio de Salud y Proteccién Social, la ADRES, la Institucién de Educacién
Superior o el Escenario de Practica.

3. No dan lugar a prestaciones sociales, indemnizaciones, ni emolumentos de ninguna
naturaleza distinta a la finalidad educativa establecida en la presente resolucion.

La participacion del estudiante en las actividades asistenciales del escenario de practica se
realiza bajo la figura de Relacién Docencia-Servicio, con el Unico propésito de alcanzar las
competencias definidas en su plan de estudios.

Articulo 13. Terminacién de la afiliacion al Sistema de Seguridad Social Integral.
Culminado el periodo del internado médico rotatorio, o ante la ocurrencia de una novedad de
cancelacion definitiva del mismo, correspondera al estudiante interno realizar el reporte de la
novedad de retiro a través de la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes (PILA), de
conformidad con lo establecido en el Decreto 780 de 2016 y las normas que regulan la
operatividad de los aportes de trabajadores independientes.

Paragrafo. EI incumplimiento en el reporte oportuno de la novedad de retiro sera
responsabilidad exclusiva del estudiante, quien deberd asumir las consecuencias
administrativas o los cobros por periodos en mora que el Sistema General de Seguridad Social
Integral pueda generar por la omisién de dicho reporte. La Institucién de Educacion Superior
(IES) debera verificar que este tramite se realice para el cierre del expediente académico del
interno.

Articulo 14. Lineamientos técnicos. El Ministerio de Salud y Proteccibn Social, en
coordinacién con la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (ADRES), adelantara las gestiones técnicas, administrativas y financieras necesarias
para la ejecucion de los recursos destinados al apoyo de sostenimiento educativo de los
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estudiantes internos de medicina, en cumplimiento de lo previsto en el articulo 22 de la Ley 2466
de 2025.

Para tal fin, este Ministerio expedird los actos administrativos, manuales operativos o
lineamientos técnicos que se requieran para definir los términos de reporte, el procedimiento de
giro, el reembolso de seguridad social y los demas aspectos necesarios para la correcta
operacion del mecanismo, sujetos a la disponibilidad presupuestal correspondiente.

Articulo 15. Gestion presupuestal y administrativa. La Direccion de Desarrollo del Talento
Humano en Salud del Ministerio de Salud y Proteccion Social, o la dependencia que haga sus
veces, adelantara las actuaciones administrativas y presupuestales necesarias para garantizar
el financiamiento del apoyo de sostenimiento educativo y el reembolso de los aportes al Sistema
de Seguridad Social Integral de los estudiantes internos de medicina, a partir de la vigencia
fiscal 2026.

Paragrafo. Para las vigencias subsiguientes a la 2026, la Direccién de Desarrollo del Talento
Humano en Salud realizara las proyecciones presupuestales y los tramites ante la Oficina
Asesora de Planeacion y la Direccidon de Administracion de Fondos de la Proteccién Social, o
las instancias competentes, con el fin de asegurar la sostenibilidad financiera y la continuidad
del pago de este beneficio, de conformidad con el Marco Fiscal de Mediano Plazo.

Articulo 16. Operacién del sistema para el pago a estudiantes internos de medicina. La
Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud del Ministerio de Salud y Proteccion
Social sera la responsable de la administracion, operaciéon y actualizacién del sistema de
informacion que viabilice el reporte de beneficiarios y novedades para el pago del apoyo de
sostenimiento educativo de que trata el articulo 22 de la Ley 2466 de 2025.

Dicha Direccién validara la informacion registrada por las Instituciones de Educaciéon Superior
(IES) y dispondra los datos necesarios para que la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (ADRES) proceda con el giro directo de los recursos y el
reembolso de los aportes a la seguridad social integral.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccién Social garantizara la apropiacion y disponibilidad
de los recursos presupuestales y técnicos requeridos para el disefio, implementacion,
mantenimiento y adecuado funcionamiento de la plataforma o sistema de informacién destinado
a la operacion del pago del apoyo de sostenimiento educativo.
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Articulo 17. Modifiquese el anexo técnico 2 de la Resolucién 2388 de 2016, adoptado en su

articulo 1, asi:

1. En el numeral 2.1.1.2.2 "Campo 8. Tipo de planilla" del Capitulo 1 "ARCHIVOS DE ENTRADA",
modificar la aclaracion del tipo de planilla "I. Planilla independientes; asi:

1. Planilla independientes: Es utilizada por los aportantes que se hayan registrado como "
Independiente, y paguen los aportes de los siguientes tipos de cotizantes:

TIPO DE < SISTEMA AL QUE DEBE
COTIZANTE DESCRIPCION APORTAR
3 Independiente Salud y pensién
Beneficiario del Fondo de Solidaridad .
33 . Salud y pensién
Pensional
40 Beneficiario de UPC adicional Salud
Cotizante pago solo salud, Articulo 2 Ley
42 1250 de 2008 Salud
43 Cotizante a pensiones con pago por Salud y pensién
tercero
56 Prepensionado con aporte voluntario a Salud
salud
Independiente voluntario al Sistema | Salud, Pension y Riesgos
57 X
General de Riesgos Laborales Laborales
59 Independientes con contrato de Salud, Pensién y Riesgos
prestacion de servicios superior a 1 mes Laborales
73 Interno de Medicina Salud, Pension y Riesgos
Laborales
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Para los contratistas que suscriban uno 0 mas contratos de prestacién de servicios, tales como
contratos civiles, comerciales o administrativos, con una duracién superior a un mes con clase
de riesgo |, Il o lll sera obligatorio aportar al Sistema General de Riesgos Laborales a través del
tipo de cotizante "59 Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes".

También podra ser utilizada para el pago de aportes al Fondo de Solidaridad Pensional de
aquellos afiliados al Sistema General de Pensiones con mas de una fuente de ingresos y que la
suma de estos es igual o mayor a cuatro (4) SMMLV y que al menos una fuente sea inferior a
(4) SMMLYV. En este caso, el valor del excedente del Ingreso Base de Cotizacion por el cual no
se ha aportado se debera enviar a la administradora con codigo FSP001-Fondo de Solidaridad
Pensional. Es responsabilidad del afiliado al Sistema General de Pensiones reportar el ingreso
Base de Cotizacion.

Esta planilla no podré ser utilizade para que un tipo de aportante "independiente" realice pagos por
otros cotizantes independientes diferentes de si mismo, a excepciéon del pago de aportes de los tipos de
cotizante "40-Beneficiario de UPC Adicional" y "43 Cotizante a pensiones con pago por tercero”, caso en
el cual podré usar méas de una planilla, y pagaré los intereses de mora, si a ello hubiere lugar, de acuerdo
con los plazos establecidos en los articulos 3.2.2.1, 3.2.2.2'y 3.2.2.3 del Decreto 780 de 2016 o las normas
gue lo modifique o sustituyan

(.)"

2. En el numeral 2.1.1.2.4 "Campo 15-Periodo de pago para los sistemas diferentes al de salud
del Capitulo 1 "ARCHIVOS DE ENTRADA", modificar las aclaraciones para este campo, asi

"2.1.1.2.4. Campo 15-Periodo de pago para los sistemas diferentes al de salud

Este campo contiene el periodo de pago al que corresponden los aportes a los Sistemas
Generales de Pensiones, Riesgos Laborales, cajas de compensacion familiar, ICBF, Sena,
ESAP y Ministerio de Educacién Nacional, de acuerdo con la obligacion de realizar aportes al
Sistema de Seguridad Social Integral y parafiscales o alguno de sus subsistemas.

Cuando se marque Y, To Hen el campo "8-Tipo de Planilla" del registro tipo 1 del archivo tipo 2,
el valor del campo "15 Periodo de pago para los sistemas diferentes al de Salud del registro tipo
1 del archivo tipo 2 debe ser igual al del campo "16-Periodo de pago para el sistema de salud
del registro tipo 1 del archivo tipo 2.
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Cuando se margue Men el campo "8-Tipo de Planilla" del registro tipo 1 del archivo tipo 2. y. el
tipo de cotizante sea "3. Independiente”, "4. Madre sustituta”, "16. Independiente agremiado o
asociado", "33. Beneficiario del Fondo de Solidaridad Pensional”, "34. Concejal o edil de Junta
Administradora Local del Distrito Capital de Bogota amparado por péliza de salud", "35. Concejal
municipal o distrital", "36. Edil de Junta Administradora Local beneficiario del Fondo de
Solidaridad Pensional’, "42. Cotizante independiente pago solo salud, o 43. Cotizante a
pensiones con pago por tercero, y el periodo de pago sea anterior a marzo de 2014, el valor del
campo "15-Periodo de pago para los sistemas diferentes al de Salud del registro tipo 1 del
archivo tipo 2 debe ser igual al del campo "16-Periodo de pago para el sistema de salud" del

registro tipo 1 del archivo tipo 2.

Cuando se margue un valor diferente a Y, lo Hen el campo "8-Tipo de Planilla" del registro tipo
1 del archivo tipo 2, el valor del campo 15-Periodo de Pago para los sistemas diferentes al de
salud" del registro tipo 1 del archivo tipo 2, debe corresponder al del mes anterior al del campo
"16-Periodo de pago para el sistema de salud del registro tipo 1 del archivo tipo 2.

Cuando se marque No A en el campo 8-Tipo de Planilla del registro tipo 1 del archivo tipo 2.
para los tipos de cotizantes que se relacionan a continuacion el valor del campo 115 Periodo de
pago para los sistemas diferentes al de Salud del registro tipo 1 del archivo tipo 2 debe ser igual
al del campo "16-Periodo de pago para el sistema de salud del registro tipo t del archivo tipo 2

CODIGO DESCRIPCION
3 Independiente
4 Madres sustitutas
16 Independiente agremiado o asociado
33 Beneficiario del Fondo de Solidaridad Pensional
Concejal o edil de Junta Administradora Local del Distrito Capital de Bogota
34 gue percibe honorarios amparado por pdéliza de salud
35 Concejal municipal o distrital
Edil de Junta Administradora Local beneficiario del Fondo de Solidaridad
36 Pensional
20 Beneficiario de UPC Adicional
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42 Cotizante a pensiones con pago solo salud

43 Cotizante a pensiones con pago por tercero

52 Beneficiario del Mecanismo de Proteccion al Cesante

53 Afiliado participe

56 Prepensionado con aporte voluntario a Salud

57 Independiente voluntario al Sistema de Riesgos Laborales

59 Independientes con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes
Edil de Junta Administradora Local no beneficiario del Fondo de Solidaridad

60 Pensional

61 Beneficiario programa de reincorporacion

63 Beneficiario prestacién humanitaria

64 Trabajador penitenciario

69 Contribuyente solidario

70 Promotor del Servicio Social para la Paz

73 Interno de Medicina

Cuando se utilice el tipo de planilla "Z - Planilla para pago de calculo actuarial por omisién en
pensiones" en este campo se relacionara el periodo de pago inicial de los rangos omisos
reportados por la herramienta tecnolégica www.soyactuario.com.co."

3. En el numeral 2.1.2.1 "Descripcién detallada de las variables de novedades generales.

Registro tipo 2" del Capitulo 1 "ARCHIVOS DE ENTRADA", modificar las validaciones y origen
de los datos del campo "5 - Tipo cotizante"; asi:
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CAMPO

LONG

POSICION

Inicial Final

TIPO

DESCRIPCION

VALIDACIONES Y
ORIGEN DE LOS
DATOS

26

27

Tipo cotizante

Obligatorio. Lo
suministra el
aportante

Los valores validos
son:

1. Dependiente.

2. Servicio
domeéstico.

3. Independiente.

4. Madre sustituta.
12. Aprendices en
etapa lectiva.

16. Independiente
agremiado o]
asociado

18. Funcionarios
publicos sin tope
maximo en el (BC.
19. Aprendices
etapa lectiva Ley
2466 de 2025

20. Estudiantes
(Régimen especial-
Ley 789/2002)

21. Estudiantes de
posgrado en salud y
residentes

22. Profesor de
establecimiento
particular.

23. Estudiantes
aporte sola riesgos
laborales.

30. Dependiente
entidades 0
universidades
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publicas de los
regimenes Especial
y de Excepcién.

31. Cooperados de
Cooperativas 0
precooperativas de
trabajo asociado

32. Cotizante
miembro de la
carrera diplomatica
consular de pais

extranjero o]
funcionario de
organismo
multilateral no
sometido a la
legislacion
colombiana.

33. Beneficiario del
Fondo de
Solidaridad
Pensional

34. Concejal o edil
de Junta

Administradora
Local del Distrito
Capital de Bogota
amparado por poliza
de salud

35. Concejal
municipal o distrital
36. Edil de Junta
Administradora
Local beneficiario
del Fondo de
Solidaridad
Pensional.

40. Beneficiario
UPC Adicional
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42, Cotizante
independiente pago
solo salud.
44, 43. Cotizante a
pensiones con pago
por tercero.

Cotizante
dependiente de
empleo de

emergencia con
duracion mayor o
igual a un mes.

45, Cotizante
dependiente de
empleo de

emergencia con
duracién menor a un
mes.

47. Trabajador
dependiente de
entidad beneficiaria
del Sistema General
de Participaciones —
Aportes Patronales.
51. Trabajador
parcial. de tiempo
52. Beneficiario del

mecanismo de
proteccion al
cesante

53. Afiliado participe
54. Prepensionado
de entidad en
liquidacion.

55. Afiliado participe
dependiente

56. Prepensionado
con aporte
voluntario a salud.
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57. Independiente
voluntario al
Sistema de Riesgos
Laborales.

58. Estudiantes de
practicas laborales
en el sector publico.
59. Independiente
con contrato de
prestacion de
servicios superior a
1 mes

60. Edil  Junta
Administradora
Fondo de Pensional

Local no
beneficiario del
Solidaridad

61. Beneficiario
programa de

reincorporacion.
62. Personal del
Magisterio.

63. Beneficiario de
Prestacion
humanitaria.

64. Trabajador
penitenciario O
servicio de utilidad
publica.

65. Dependiente
vinculado al Piso de
Protecciéon Social
66. Independiente
vinculado al Piso de
Proteccioén Social
67. Voluntario
Primera Respuesta
aporte solo al
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Sistema de Riesgos
Laborales

68. Dependiente
Veterano de la
Fuerza Publica

69. Contribuyente
solidario

70. Promotor del
Servicio Social para

la Paz.
71. Ley de
Segundas

Oportunidades.
72. Mujeres con
aporte pension por
pago por tercero

73. Interno  de
Medicina55

(.)"

4. En el numeral 2.1.2.2 "Uso de multiples registros tipo 2 para un mismo cotizante en una planilla" del
Capitulo 1 "ARCHIVOS DE ENTRADA", maodificar las aclaraciones de este numeral; asi:

"2.1.2.2 Uso de mudltiples registros tipo 2 para un mismo cotizante en una planilla

Un registro tipo 2 "Liquidacion detallada de aportes" puede ser incluido mas de una vez para un mismo
cotizante en una misma planilla siempre y cuando se den las siguientes situaciones:

a. Con mas de una novedad de ingreso o retiro en un mismo periodo:

Por cada novedad de ingreso o retiro se debe diligenciar un registro en el cual se incluya la fecha
correspondiente a la novedad.

Cuando exista en el mismo periodo una novedad de ingreso y retiro esta se debe dejar en el mismo
registro.

Pagina | 92



\.)
Salud

b. Con novedades que afectan el valor del Ingreso Base de Cotizacion - IBC.

Cuando se reporten novedades en las cuales se presente un IBC diferente se debera reportar en un
registro cada novedad.

Cuando se presente concurrencia entre una de las novedades "LMA - Licencia de Maternidad o
Paternidad", "IGE- Incapacidad temporal por enfermedad general o Licencia por cuidado de la nifiez",
"SLN Suspension temporal del contrato de trabajo o licencia no remunerada o comisién de servicios",
"IRL Dias de incapacidad por accidente de trabajo o enfermedad laboral" o "VAC-LR Vacaciones, Licencia
Remunerada" y una novedad "VSP Variacion permanente de salario” o "VST - Variacion transitoria del
salario”, por los 30 dias del periodo, el aportante reportara la variacion en las lineas que sean necesarias.
Es responsabilidad del aportante hacer el calculo del ingreso base de cotizacion que afecta las novedades
gque se presentan durante el periodo.

Cuando el aportante requiera reportar una novedad de retiro, respecto de cotizantes que se encuentren
en una novedad de ausentismo, como lo es, la novedad de "SLN: Suspension temporal del contrato de
trabajo o licencia no remunerada o comision de servicios", "IGE:

Incapacidad temporal por enfermedad genera o Licencia por cuidado de la nifiez", "LMA: Licencia de
Maternidad o de paternidad”, "VAC-LR: Vacaciones, Licencia remunerada" o "IRL: Dias de incapacidad
por accidente de trabajo o enfermedad laboral", la novedad de retiro debera reportarse en una linea
diferente teniendo en cuenta que el ingreso Base de Cotizacion que se reporta en cada una de las
novedades mencionadas anteriormente es diferente, de acuerdo con lo establecido en los articulos
3.2.1.10. 3.2.5.1 y 3.2.5.2 el Decreto 780 de 2016.

Cuando el tipo de cotizante sea "3. Independiente”, "4. Madre sustituta”, "16. Independiente agremiado o
asociado”, "33. Beneficiario del Fondo de Solidaridad Pensional”, "35. Concejal municipal o distrital”, "36.
Edil de Junta Administradora Local beneficiario del Fondo de Solidaridad Pensional”, "42. Cotizante
independiente pago solo salud”, "43. Cotizante a pensiones con pago por tercero", "53. Afiliado participe",
"56 Prepensionado con aporte voluntario a salud”, "57. Independiente voluntario al Sistema de Riesgos
Laborales", "59. Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes", "60 Edil Junta
Administradora Local no beneficiario del Fondo de Solidaridad Pensional o 73-Interno de Medicina"
reporte novedades de "IGE: Incapacidad temporal por enfermedad general' o "LMA: Licencia de
maternidad o de paternidad", en el campo dias cotizados deberan reportarse los dias que dura la novedad
y el Ingreso Base de Cotizacion debera corresponder al establecido en los articulos 3.2.1.10 y 3.2.5.1 del
Decreto 780 de 2016. Para el Sistema General de Riesgos Laborales, la tarifa a reportar debe ser cero,
teniendo en cuenta que el articulo 2.2.4.2.1.6. del Decreto 1072 de 2015, modificado por el articulo
primero del Decreto 1528 de 2015, establece que durante el periodo de duracion de estas novedades no
se causan cotizaciones.

Cuando el aportante reporte dias en el campo "30-IRL: Dias de incapacidad por accidente de trabajo o
enfermedad laboral" del registro tipo 2 del archivo tipo 2 para los tipos de cotizantes "16-Independiente
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agremiado o asociado", "23 Estudiantes aporte solo riesgos laborales", "34-Concejal o edil de Junta
Administradora Local del Distrito Capital de Bogota amparado por péliza de salud", "35 Concejal municipal
o distrital", "36-Edil de Junta Administradora Local beneficiario del Fondo de Solidaridad Pensional”, "53
Afiliado participe”, "57-Independiente voluntario al Sistema de Riesgos Laborales", "59-independiente con
contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes", "60 Edil Junta Administradora Local no beneficiario
del Fondo de Solidaridad Pensional”, "64 Trabajador penitenciario”, "67 -Voluntario en Primera Respuesta
aporte solo riesgos laborales" o "73-Intermo de Medicina": el Operador de informacién no le debe liquidar
aportes al Sistema General de Riesgos Laborales, toda vez que, el articulo 2.2.4.2.1.6 del Decreto 1072
de 2015, establece que durante el periodo de duracién de la novedad de "Incapacidad del trabajador no
se causan cotizaciones a cargo del empleador al Sistema General de Riesgos Laborales."

5. En el numeral 2.1.2.3.1 "Campo 5 Tipo de cotizante del Capitulo 1 ARCHIVOS DE ENTRADA",
adicionar la aclaracion del tipo de cotizante "73-Interno de Medicina", asi:

")

73-Interno de Medicina: Este tipo de cotizante es utilizado para el pago de aportes a los
Sistemas Generales de Salud, Pension y Riesgos Laborales de los internos de medicina de
acuerdo con lo establecido en el articulo 22 de la Ley 2466 de 2025.

Cuando por inicio o terminacion del internado resulte un periodo inferior a un mes, el pago de la
cotizacion al Sistema de Segundad Social Integral se realizara por el nimero de dias que
corresponda. El Ingreso Base de Cotizacion (IBC) no podré ser inferior a la proporcién del salario
minimo mensual legal vigente, de conformidad con el inciso primero del articulo 3.2.7.1 del
Decreto 780 de 2016.

Este tipo de cotizante realizara el pago de los aportes, mes vencido, conforme a lo dispuesto en
el articulo 2.2.1.1.1.7 del Decreto 780 de 2016.

El aporte al Sistema General de Riesgos Laborales se debe pagar con la clase de Riesgo 3

Este cotizante podra utilizar el tipo de planilla "N-Planilla de correcciones" para reportar la
novedad de retiro que haya sido omitida en la planilla inicial, siempre y cuando esta Ultima se
informe a mas tardar el ultimo dia habil del mes en que debe realizar el pago.

6. En el numeral 4 "RELACION TIPO DE COTIZANTE VS TIPO DE APORTANTE del Capitulo
4 "VALIDACION COHERENCIA DATOS", modificar las tablas "8. Tipo de cotizante" y "9. R04 -
Regla de validacion Tipo de cotizante vs tipo de aportante, en el sentido de adicionar la
combinacion permitida para el tipo de cotizante "73. Interno de Medicina"; asi:
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"Tabla 8. Tipo de cotizante

Codigo o No. Tipos de cotizantes
or Dependiente.
02 Servicio domé
03 ingependiente.
04 tadre sushiuta
12 Aprendices en etapa iectrva
1€ P agremi o
1§ Funcicnarios pablicos sin tope maximo de 18C.
15 Aprendices elape loctiva Loy 2466 do 2025
20 Estudiantes (Régimen espocial Ley 789 de 2002)
21 Estudiante de posgrado en ssiud y residente
22 Profesar g6 establecimianto particular.
23 Es! Aporte 50l Sistema de Riesgos L
30 O 5 idades o uruve des publices de los regi Especial y de Excepcion
31 Cooperados o precooperatives de Irabajo asocindo.
32 Cotizante membro de ia carrera diplomatica o consular de un pals extranjero o funcionano de
Organismo mukiateral.
33 Beneliciario del Fondo de Sckdanded Pensional
a4 Cancejal o odi de Junta Administradors Local del Distrito Capita! de Bogoté amparedo por poliza de
35 Conceys! municipal o distntal.
36 Edi de Junta Administradora Local beneficianc del Fondo de Sobdandad Pensional.
40 8 ficianio UPC ad [
42 Cotizante independiento Pego oo salud.
43 Cotizante 8 pénsiones cOn PAQO Por 1erceno.
44 Cotizante dependiente de empiea de emorgencis con duwacion mayor o igual a un mes
45 Cotizante dependiente de empleo de emergencia con dwacion Mencr 8 un mes.
47 Trabayador dependente de dad b h i del sish general de pamicipeciones = Aportes
Datronales.
51 Trabajagor de tempo parciai.
52 Benef e M, de Prot 1 al Cesante.
53 Afivado participe
54 Prap do de d en igui
55 Aflado participe dependente
56 Prepensionado con aporte voluntsrio s saiud
57 navents voluntano al S de Riesgos Labarales.
58 Esh de pridcti ales en el sector publico.
59 Independ COn oé oy 0 de senitios suponor a ! mos
60 Eadv Junta A dora Local no ficiano del Fordo de Sokdaridad Pensional.
61 Beneficiario programa de reinconperacion. |
62 Personal del magistenc. H
63 Beneficiario de p. $On fu
654 Trab. TaNCIano.
65 Dependiente vinculado ai Piso de Proteccién Socis!
56 Independiente vincwado a! Piso de Proteccrdn Social. |
67 Voluntano en primera respuests sporte soio al Sistema de Riesgos Laborales |
68 Depend do la Fuerze Pubibce
69 Contrbuyenta sokdaro. [
70 Promotor doi Servicio Soclal pars Is Paz. |
71 Ley de Seg Oparfunidad |
72 qusmwolwwwmmam. H
73 internc de Medicina i

Ministerio de Salud y Proteccién Social
Direccion: Carrera 13 No. 32 - 76, Bogota D.C., Colombia
PBX: (+57) 601 330 5000
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Tabla 9. R0O4 - Regla de validacion - Tipo de cotizante vs tipo de aportante

Ministerio de Salud y Proteccion Social
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Resultado: Cuando en la informacién de una planilla reportada por un aportante se presente
gue el cruce entre tipo de cotizante y tipo de aportante No sea "X", el archivo no pasa la malla
de validacion y el operador de informacion le debe informar al aportante el error presentado."”

()"

7. En el numeral 5 "RELACION TIPO DE COTIZANTE VS CLASE DE APORTANTE del Capitulo
4 "VALIDACION COHERENCIA DATOS", modificar la tabla 10. R05-Regla de validacion tipo de
cotizante vs clase de aportante", en el sentido de adicionar la combinacién permitida para el tipo
de cotizante 73. Interno de Medicina"; asi:

"Tabla 10. RO5-Regla de validacidn tipo de cotizante vs clase de aportante

‘ 1P DE COTIZANTE lcoooone | ; “‘“. “:’""";‘ :
Ja { X X X R
Serv00 0o 2 X
W Mprnimie ) X
MO0 susAVt J X X X
ADnACel 40 alips chis 12 X X X X
WP Arema) 0 910(W ) 16 X X
Funsonings pooscos & o mieaing o8 I8C 18 X X
Apranchces st iechve Loy 2444 do 2029 " X 1 X X X
Esrunanygs (Régvwn Espeos Loy 789 v 2002) byl X X X X
£ 300N\ & £030"000 A0 2L y oo N X X X X
Profasor do S abincimniy DIy I X X X X
EWJ:' 0% 500 SN % Ao o X X X X

MUONIAS O IR0 DUOMAS d 10 X X
5 oimands Especa y & Evcepeds
(000005 O PO IO 00 [FAbaD S30¢00 3

Ministerio de Salud y Proteccién Social
Direccién: Carrera 13 No. 32 - 76, Bogota D.C., Colombia
PBX: (+57) 601 330 5000

Linea Gratuita: (+57) 01 8000 960020 — www.minsalud.gov.co
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Resultado: Cuando en la informacién de una planilla reportada por un aportante se presente
gue el cruce entre tipo de cotizante y tipo de aportante No sea "X", el archivo no pasa la malla
de validacion y el operador de informacion le debe informar al aportante el error presentado."”

8. En el Capitulo No. 5. "PLAZO DE IMPLEMENTACION DE ACTUALIZACIONES adicionar los
numerales 5.79 y 5.80, asi:

5.79 Las modificaciones de la aclaracion del tipo de planilla "l. Planilla independientes
establecida en el numeral 2.1.1.2.2 "Campo 8. Tipo de planilla; la modificacion de las
aclaraciones del numeral 2.1.1.2.4 "Campo 15 Periodo de pago para los sistemas diferentes al
de salud"; la modificacion de las validaciones y origen de los datos del campo 5- Tipo cotizante
establecidas en el numeral 2.1.2.1 "Descripcién detallada de las variables de novedades
generales. Registro tipo 2 i * a_{i} la modificacién de la aclaracion del numeral 2.1.2.2 "Uso de
multiples registros tipo 2 para un mismo cotizante en une planilla"; la adicion de la aclaracién
del tipo de cotizante "73-Interno de Medicina" establecida en el numeral 2.1.2.3.1 "Campo 5 Tipo
de cotizante", del Capitulo 1 "ARCHIVOS DE ENTRADA", deberan ser implementadas por los
operadores de informacion para los pagos que realicen los aportantes a partir del 1 de febrero
de 2026 para el periodo de cotizacion a pensiones del mes de enero de 2026.

5.80 La modificacion de la fabla "8. Tipo de cotizante" y "9. R04-Regla de validacién - Tipo de
cotizante vs tipo de aportante establecidas en el numeral 4 "RELACION TIPO DE COTIZANTE
VS TIPO DE APORTANTE, la modificacién de la tabla "10 R05-Regla de validacién tipo de
cotizante vs clase de aportante establecida en el numeral 5 "RELACION TIPO DE COTIZANTE
VS CLASE DE APORTANTE, la modificacién de la tabla "13. RO7-Regia de validacion Tipo de
cotizante vs tipo de planilla” establecida en el numeral 7 "RELACION TIPO DE COTIZANTE VS
TIPO DE PLANILLA"; la modificacion de la tabla "15. R08- Regla de validacion tipo de cotizante
vs subtipo de cotizante establecida en el numeral 8 "RELACION TIPO DE COTIZANTE VS
SUBTIPO DE COTIZANTE", la modificacién de la tabla "16. R09- Regla de validacién tipo de
cotizante vs tipo de novedad que puede presentar establecida en el numeral 9 "RELACION
TIPO DE COTIZANTE VS TIPO DE NOVEDAD QUE PUEDE PRESENTAR", y, la modificacion
de la tabla 17. R10- Regla de validacion tipo de cotizante vs subsistema al que aporta"
establecida en el numeral 10 "RELACION TIPO DE COTIZANTE VS TIPO DE SUBSISTEMA
AL QUE APORTA del Capitulo 4 "VALIDACION COHERENCIA DATOS", deberan ser
implementadas por los operadores de informacion para los pagos que realicen los aportantes a
partir del 1 de febrero de 2026 para el periodo de cotizacién a pensiones del mes de enero de
2026.
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Articulo 18. Tratamiento de la informacion. Las entidades a que hace mencién en el articulo
2 de la presente resolucién, asi como todos los actores que participen en el flujo, consolidacion
y reporte de la informacién, seran responsables del estricto cumplimiento del régimen de
proteccion de datos personales.

Para tal efecto, deberan observar las disposiciones contenidas en la Ley Estatutaria 1581 de
2012, la Ley 1712 de 2014, el Decreto 1074 de 2015 y demas normas que las modifiquen,
reglamenten o sustituyan: garantizando en todo momento la privacidad, seguridad,
confidencialidad, integridad y veracidad de los datos suministrados y procesados.

Paragrafo. El uso de la informacién recolectada a través del sistema dispuesto por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social tendr4 como finalidad exclusiva la gestion, validacion, giro del
apoyo de sostenimiento educativo y el reembolso de aportes a la seguridad social por parte del
ADRES. quedando prohibido su uso para fines distintos a los previstos en el marco de la
Ley 2466 de 2025.

Articulo 19. Veracidad de la Informaciédn. Las instituciones de Educacion Superior (IES) seran
las responsables de la integridad, calidad y veracidad de los datos reportados en el sistema de
informacion definido por el Ministerio de Salud y Proteccion Social (ReTHUS-RIM o el que haga
sus veces).

En virtud de lo anterior, el representante legal de la IES o quien este delegue, certificara bajo la
gravedad de juramento que la informacion suministrada corresponde a la realidad académica y
administrativa de sus estudiantes. En consecuencia, la Institucién de Educacién Superior
asumird las responsabilidades legales, civiles, administrativas, penales y disciplinarias
derivadas de cualquier reporte inexacto, omiso o fraudulento que induzca al reconocimiento
indebido de recursos publicos del Tesoro Nacional.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccién Social y la ADRES se reservan la facultad de
realizar auditorias o cruces de informacion reportada en el aplicativo correspondiente en
cualquier momento; en el evento que se encuentren inconsistencias, se procedera a la
suspension inmediata del giro y al inicio de las acciones de reintegro a que haya lugar, sin
perjuicio de los reportes ante los 6rganos de control competentes

Articulo 20. Vigencia. La presente resolucion rige a partir de su expedicion.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE
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2.2.2 Resolucion 0108 de 2026

Por la cual se definen los criterios para el despliegue de Equipos Basicos de Salud (EBS) -
Interculturales con enfoque indigena en el marco de la Atencion Primaria en Salud Propia e
Intercultural

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de las facultades legales en especial las conferidas en los literales b), c), e), f) y 9)
del articulo 154, articulo 165 y numerales 3, 4, 6 y 7 del articulo 173 de la Ley 100 de 1993; el
articulo 42 de la Ley 715 de 2001, el literal b) del articulo 13 de la Ley 1122 de 2007; los
articulos 5, 12, 13y 15 de la Ley 1438 de 2011, Ips articulos 2 y 5, literales b), c) g). y h) de la
Ley 1751 de 2015; los articulos 26, 27, 34 y 61 del Decreto Ley 480 de 2025 y numerales
1,2,3,4,8, 24, 26, 29 y 32 del articulo 2 del Decreto Ley 4107 de 2011y

CONSIDERANDO

Que 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 constitucién 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 constitucional al desarrollar el Estado Social
de Derecho y el pluralismo, reconoce y brinda proteccién a la diversidad étnica y cultural de la
Nacidn, expresando respeto de las cosmovisiones de los diferentes grupos étnicos, sus formas
de gobierno y sus territorios.

Que los articulos 194 y 195 de la Ley 100 de 1993, establecen que las Empresas Sociales del
Estado - ESE, seran las encargadas de la prestacion de servicios de salud en los territorios y
gue podran ser destinatarias de transferencias directas con cargo al Presupuesto General de la
Nacion.

Que el articulo 42 de la Ley 715 de 2001 asigna a la Nacion, la Direccién del Sector Salud y del
Sistema General de Seguridad Social en Salud en el territorio nacional, considerando la
diversidad regional y el ejercicio de sus competencias, dentro de estas, el numeral 42.2
establece la funcién de "Impulsar, coordinar, financiar, cofinanciar y evaluar programas, planes
y proyectos de inversion en materia de salud, con recursos diferentes a los del Sistema General
de Participaciones”.
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Que la Ley 1438 de 2011, en su articulo 2 sefiala que, el Sistema General de Seguridad Social
en Salud debe orientarse a generar condiciones que protejan la salud de los colombianos,
siendo el bienestar del usuario el eje central y articulador de las politicas en salud; para ello,
concurriran acciones de salud publica, promocion, prevencién y demas prestaciones que, en el
marco de la estrategia de Atencidén Primaria en Salud, resulten necesarias para garantizar la
salud de la poblacion. A la vez, el articulo 5 establece que se debera coordinar y controlar la
organizacién y operacion de los servicios de salud bajo la estrategia de la Atencién Primaria en
Salud en los diversos niveles de la administracién publica.

Que la Ley Estatutaria 1751 de 2015, regula el derecho fundamental a la salud, estableciendo
en su articulo 2 que su goce se garantiza mediante la prestacién como servicio publico esencial,
correspondiendo al Estado la direccion, supervisién, organizacion, regulacién, coordinacion y
adopcion de politicas que aseguren la igualdad de trato y oportunidades para acceder a sus
distintos componentes. Asimismo, en los literales I) y m) del articulo 6, consagran los principios
de Interculturalidad y Proteccién a los pueblos indigenas, para lo cual el Estado debe reconocer
y garantizar el derecho fundamental a la salud integral, conforme a sus cosmovisiones y
conceptos, desarrollado a través del Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural - SISPI.

Que la Ley 2294 del 19 de mayo de 2023 por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo
2022- 2026 "Colombia Potencia Mundial de la Vida”, incorpora en su articulo 356 los Acuerdos
de la consulta previa y otros espacios de diadlogo con los pueblos y comunidades indigenas del
pais; entre ellos, con los pueblos y comunidades indigenas del pais; entre ellos, el Acuerdo IT2-
57 mediante el cual, "EI MSPS (Ministerio de Salud y Proteccién Social) garantizara la
implementacion del Modelo de salud predictivo, preventivo y resolutivo en los Pueblos
Indigenas, de acuerdo con las dinamicas culturales de cada pueblo y a través de sus estructuras
propias en salud. Lo anterior sin detrimento de la garantia del derecho fundamental a la consulta
y consentimiento previo, libre e informado".

Que la Resolucién 2367 de 2023 "Porta cual se modifican los articulos 1,2 y 3de la Resolucion
1035 de 2022 y los capitulos 3, 4, 5, 6, 8,9, 10 y 11 del anexo técnico "Plan Decenal de Salud
Publica 2022-2031"en su anexo técnico Capitulo 8, determina, de un lado, la "Salud propia e
intercultural con los pueblos y comunidades en el Plan Decenal de Salud Publica 2022- 2031, ”
estableciendo los componentes del SISPI como la directriz para las acciones en salud publica
en los pueblos y comunidades indigenas, incluyendo el numeral “8.2.1.2 Planeacion estratégica
en salud a partir de la autonomia y gobernabilidad de los pueblos y comunidades indigenas".

Que la Resolucion 100 de 2024 “Por la cual se dictan disposiciones sobre la Planeacién Integral
para la Salud y se deroga la Resolucién 1536 de 2015", en su articulo 8, establece que la
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"Planeacion integral para la salud en los pueblos y comunidades indigenas, (...). El proceso de
planeacion integral para la salud a cargo de las entidades territoriales del orden departamental,
distrital y municipal garantizara la participacion activa de las comunidades y pueblos indigenas
(...) que habitan en el territorio y debera incorporar en el Plan Territorial de Salud las estrategias,
acciones y distribucién de recursos segun lo concertado con estos grupos poblacionales.”

Que el “Lineamiento técnico - operativo de equipos basicos de salud" expedido por este
ministerio, dispone dentro de los elementos y consideraciones a tener en cuenta en la
planeacion para potenciar la participacion comunitaria en el despliegue de los Equipos Basicos
de Salud que: "La Entidad Territorial facilitara los espacios que garanticen la participacion amplia
y efectiva de los distintos actores que se requieran en estos espacios de dialogo, acuerdos,
concertacién y construccion conjunta. Estos deben quedar en acta que recoja claramente los
acuerdos y compromisos para su seguimiento. Para este caso es la Entidad Territorial y la
Empresa Social del Estado quienes convocaran, facilitaran y garantizaran los espacios de
didlogo, acuerdos, concertaciébn y construccién conjunta con las comunidades indigenas
teniendo en cuenta sus formas organizativas de acuerdo con el contexto territorial. La
concertacién se debe realizar especialmente en las etapas de planeacion y conformacion de los
Equipos Bésicos de Salud. Estos espacios de dialogo deben quedar en acta que recoja
claramente los acuerdos y compromisos para su seguimiento."”

Que mediante la Resolucién 737 de 2024, el Ministerio de Salud y Proteccion Social establecio
las reglas para la asighacién y seguimiento de los recursos que se ejecutan mediante
transferencias, planteando en el articulo 2 que el Ministerio realizara las transferencias a las
entidades del orden nacional, departamental, distrital o municipal que sean cien por ciento
(100%) de capital publico, las cuales seran receptoras de dichos recursos. Igualmente, en el
articulo 4, sobre los criterios generales para la asignacion de los recursos a través de
transferencias, sefiala que "La dependencia responsable de la iniciativa del gasto mediante
transferencias debera establecer, a través de un acto administrativo expedido previamente por
esta cartera Ministerial, los criterios técnicos y financieros de asignacion, estos ultimos cuando
apliquen, que deben cumplirlos potenciales receptores o beneficiarios de los recursos para su
asignacion”.

Que el Ministerio de Salud y Proteccion Social ha asignado recursos para fortalecer el nivel
primario de atencién en las Empresas Sociales del Estado - ESE, incluyendo la conformacion
de Equipos Basicos en Salud (EBS) - interdisciplinarios, destinados para la atencién de los
pueblos y comunidades indigenas.
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Que en desarrollo del articulo 56 transitorio de la Constitucion Politica y de los articulos 4y 7
del Convenio 169 de 1989 de la OIT, el Gobierno Nacional expidi6 el Decreto Ley 480 de 2025,
"Por el cual se establece e implementa el Sistema Indigena de Salud Propia e Intercultural
(SISPI) como la politica de Estado en salud para los pueblos indigenas de Colombia y se dictan
otras disposiciones."

Que, de conformidad a dicho decreto, la Atencion Primaria en Salud Propia e Intercultural
(APSI), constituye la estrategia para dar operatividad a los modelos, procesos y formas de
cuidado en salud propia, desde los sistemas de conocimiento, saberes, practicas, usos y
costumbres ancestrales en salud.

Que los articulos 26, 27, 34 y 61 del Decreto Ley 480 de 2025, fijaron principios y criterios
normativos para la articulacion entre el SISPI y el Sistema General de Salud, con el fin de
garantizar el derecho fundamental a la salud; particularmente, en lo que corresponde a la
complementariedad, interculturalidad y coordinacién entre las estructuras propias de salud, las
autoridades indigenas de los territorios ancestrales y las Empresas Sociales del Estado (ESE)
en los espacios locales, para proveer la Atencién Primaria en Salud, mediante la implementacion
de los equipos basicos de salud intercultural en los territorios y territorialidades indigenas.

En mérito de lo expuesto,
RESUELVE

Articulo 1. Objeto. El presente acto administrativo define los criterios para el despliegue de los
Equipos Basicos de Salud Interculturales - EBSI, para la Atencién de los Pueblos vy
Comunidades Indigenas en el marco de la Atencion Primaria en Salud Propia e Intercultural, de
conformidad con la parte considerativa del presente acto administrativo.

Articulo 2. Equipos basicos de Salud interculturales. Los Equipos Basicos de Salud se
implementaran como Interculturales - EBSI, cuando se trate de pueblos indigenas, integrando
sabedores ancestrales o autoridades tradicionales en salud, promotores de salud, agentes
comunitarios, personal de salud y de otras disciplinas, respetando las particularidades
culturales, territoriales y los sistemas de conocimiento propios.

Articulo 3. Principios rectores del funcionamiento de los EBSI. Los Equipos Basicos de
Salud Interculturales -EBSI-, en su funcionamiento, deberadn aplicar los principios de
complementariedad, interculturalidad, territorialidad y coordinacion con los sistemas de
conocimiento indigena de cada pueblo, garantizando la integralidad del cuidado de la salud, el
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caracter resolutivo del modelo, proceso o forma de cuidado, y el respeto pleno a la autonomia
territorial, cultural y organizativa de los pueblos indigenas, conforme al Decreto Ley 480 de 2025

Articulo 4. Criterios para el despliegue de los Equipos Basicos de Salud Intercultural -
EBSI, en los territorios indigenas. Las Empresas Sociales del Estado - ESE, como actores
del Sistema de Salud deberan concertar con las autoridades tradicionales presentes en el
territorio, la conformacion e implementacién de los Equipos Basicos de Salud Interculturales-
EBSI, en cumplimiento de lo establecido en el Decreto Ley 480 de 2025 y de acuerdo a lo
establecido en los lineamientos emitidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Paragrafo 1. La concertacion deberd estar debidamente soportada mediante actas firmadas
con las autoridades tradicionales presentes en el territorio.

Paragrafo 2. Las entidades territoriales del orden departamental, distrital y municipal en el
marco de sus competencias apoyaran el proceso de concertacion y realizaran el seguimiento
correspondiente al cumplimiento de lo establecido en el presente articulo.

Articulo 5. Articulacion para el despliegue de los Equipos Basicos de Salud Intercultural-
EBSI en los territorios indigenas. Las Empresas Sociales del Estado - ESE, identificadas
como destinatarias de los recursos para financiar los Equipos Basicos de Salud Interculturales-
EBSI, deberan articularse con las autoridades tradicionales presentes en el territorio, con el fin
de incorporar los equipos interculturales de medicina tradicional, siempre que se encuentren
reconocidas por las autoridades indigenas, de acuerdo a lo establecido en los lineamientos que
el Ministerio de Salud y Proteccién Social emita, actualice o modifique.

Paragrafo 1. Las propuestas que las Empresas Sociales del Estado - ESE, presenten al
Ministerio de Salud y Proteccion Social para apoyar la financiacién de Equipos Basicos de Salud
Interculturales - EBSI, deberan ser concertadas con las autoridades tradicionales presentes en
el territorio.

Paragrafo 2. Esta articulaciébn debera responder a los principios de complementariedad,
interculturalidad y respeto a la autonomia.

Articulo 6. Vigencia. La presente resolucion rige a partir de la fecha de su expedicién y hasta
tanto se reglamente el Decreto Ley 480 de 2025.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE
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2.2.3 Resolucion 0115 de 2026

Por la cual se modifica parcialmente la Resolucion 2350 de 2020 y su anexo técnico
“lineamiento técnico para el manejo integral de la desnutricion aguda, moderada y severa en
nifios de cero (0) a 59 meses de edad”, y se dictan otras disposiciones

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus atribuciones legales, en especial de las conferidas en el numeral 2 del
articulo 173 de la Ley 100 de 1993, el numeral 30 del articulo 2 del Decreto Ley 4107 de 2011
y en desarrollo del numeral 14 del articulo 41 de la Ley 1098 de 2006 y del articulo 7 de la Ley

1751 de 2015 Estatutaria de Salud vy,

CONSIDERANDO

Que, el articulo 44 de la Constitucion Politica de Colombia, determina como derechos
fundamentales de los nifios: la vida, la integridad fisica, la salud y la seguridad social, la
alimentacion equilibrada, entre otros, los cuales prevalecen sobre los derechos de los demas.

Que, por su parte, el articulo 49 ibidem, modificado por el articulo 1 del Acto Legislativo 2 de
2009, sefiala que la prestacion de servicios de promocion, proteccién y recuperacion de la salud
debe ser organizada, dirigida y reglamentada por el Estado de forma descentralizada, por
niveles de atencién y considerando la participaciéon de la comunidad, aplicando los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad. Tal accion incluye la definiciébn de politicas dirigidas al
sector privado y el ejercicio de su vigilancia y control, asi como determinar las competencias y
aportes de los diferentes actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Que el Estado colombiano en virtud de los tratados internacionales de derechos humanos,
particularmente la Convencion sobre los Derechos del Nifio, aprobada mediante la Ley 12 de
1991, esta obligado a adoptar medidas orientadas a la reduccion de la mortalidad infantil y la
prevencion y atencion de la desnutricion.

Que la Corte Constitucional, a través de la Sentencia T-302 de 2017, tuteld los derechos
fundamentales a la salud, al agua potable, a la alimentacién y a la seguridad alimentaria de los
nifios y nifas del pueblo Waylu, en los municipios de Riohacha, Manaure, Maicao y Uribia, e
igualmente declar6 la existencia de un estado de cosas inconstitucional, amparando el goce
efectivo de los precitados derechos.
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Que, en la referida sentencia la Corte Constitucional ordend que se tomaran las medidas
adecuadas y necesarias para constituir un Mecanismo Especial de Seguimiento y Evaluacion
de las Politicas Publicas para la superacion del estado de cosas inconstitucional, cumpliendo
los 8 objetivos minimos constitucionales sefialados en el articulo cuarto de dicha sentencia.

Que, la Sala Octava de Revisién de la Corte Constitucional emiti6 el Auto 696 de 2022,
sefialando que a pesar de que se han adoptado medidas, estas resultan insuficientes para
garantizar el goce efectivo del derecho fundamental de los menores Wayuu.

Que, mediante la Resolucién 2465 de 2016, se adoptan los indicadores antropométricos,
patrones de referencia y puntos de corte para realizar la clasificacion antropométrica del estado
nutricional de nifias, nifios y adolescentes menores de 18 afios, conforme con los patrones de
crecimiento publicados en los afios 2006 y 2007 por la Organizacion Mundial de la Salud — OMS;
asi como los indicadores antropométricos, patrones de referencia y puntos de corte para
efectuar la clasificacion antropométrica del estado nutricional de adultos de 18 a 64 afios y
gestantes adultas.

Que, de acuerdo con la precitada resolucion, se define el riesgo de desnutricibn aguda cuando
bajo el indicador peso para la talla/longitud (P/T-L) en nifios y nifias menores de 5 afios de edad,
se obtiene una puntuacién Z entre 2 -2 a < -1 (desviacion estandar - DE); esta clasificacion
nutricional antecede el evento de desnutricién aguda, condicion asociada a la mortalidad infantil.

Que mediante la Resolucion 2350 de 2020, se adopta el lineamiento técnico para el manejo
integral a la desnutricion aguda, moderada y severa, en nifios y nifias de cero (0) a 59 meses
de edad, y se fijan las responsabilidades a cargo de los diferentes actores del Sistema General
de Seguridad Social en Salud - SGSSS, intervinientes en el proceso de atencién en salud, e
igualmente establece en su articulo 7, que para el egreso del manejo hospitalario y ambulatorio
de los nifios de 0 a 59 meses, deben cumplirse los criterios descritos en el anexo técnico de la
citada resolucién, y que una vez cumplidos, el nifio debera continuar en seguimiento de acuerdo
con lo sefialado en la Ruta Integral para la Promocion y Mantenimiento de la Salud.

Que, actualmente el lineamiento técnico para el manejo integral a la desnutricion aguda
moderada y severa, en nifios de cero (0) a 59 meses de edad adoptado mediante la Resolucién
2350 de 2020, establece dentro de los criterios de egreso de manejo ambulatorio, cuando la
puntuacion Z de peso para la talla-longitud es igual o superior a -2 DE.

Que si bien el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031 establece como meta reducir la
mortalidad por y asociada a la desnutricibn aguda a 5 muertes por cada 100.000 menores de
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cinco afos para el afio 2031, el Instituto Nacional de Salud (INS) report6 para el afio 2023 una
tasa superior, correspondiente a 7,8 muertes por cada 100.000 menores de cinco afos, de las
cuales el 57,98 % ocurrieron en menores de un afo. Aunque este resultado representa una
disminucion frente al afio 2022, cuando se registr6 una tasa de 10,78, persiste una brecha
relevante frente al cumplimiento de la meta establecida. Asi mismo, la prevalencia de
desnutricién aguda moderada o severa en esta poblacién evidencié un incremento, al pasar de
0,65 a 0,67 casos por cada 100 menores de cinco afios entre 2023 y 2024, lo cual refuerza la
necesidad de fortalecer las acciones de prevencion, atencién integral y seguimiento oportuno
de esta condicion.

Que, en el lineamiento de la OMS (2023), sobre la prevencion y el manejo de la emaciacién y el
edema nutricional (desnutricion aguda) en niflos menores de 5 afos, se recomiendan
intervenciones sectoriales y comunitarias preventivas basadas en el riesgo, con especial énfasis
en madres/cuidadores y sus bebés menores de 6 meses que estan en riesgo de crecimiento y
desarrollo deficiente reciban atencién y seguimiento regular por parte de profesionales de salud.

Que, con base en datos preliminares del afio 2024, el Instituto Nacional de Salud (INS) reporto,
a través del Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA), la notificacion de 24.396 casos
de nifios y nifias menores de cinco afios con diagndstico de desnutricion aguda, lo que
representa un aumento del 42,8 % con respecto al comportamiento registrado en el afio 2019.

Que, en el marco del proceso de actualizacion de la Resolucion 2350 de 2020, se considera
necesario modificar el criterio de egreso actualmente definido, con el fin de garantizar la
continuidad del tratamiento nutricional hasta que el nifio o la nifia alcance un peso adecuado
para su talla o longitud, asegurando con ello una recuperacion nutricional efectiva y sostenida.

Que, en atencién a las condiciones anteriormente mencionadas, se incluye la ampliacion del
alcance de la norma para incorporar el manejo de nifios y nifias con riesgo de desnutricion
aguda, definiendo los principios basicos para su diagndstico, tratamiento y seguimiento, con
especial énfasis en los departamentos de La Guajira, Chocé y Vichada, territorios priorizados
debido a sus altos indices de mortalidad por desnutricion, condiciones de inseguridad
alimentaria, dispersion geografica y limitado acceso a servicios de salud.

Que, en concordancia con las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
para el manejo de la desnutricibn aguda severa, el uso de la férmula terapéutica F-100
constituye una intervencién esencial en la fase de recuperacion o rehabilitacion nutricional, al
permitir una ganancia de peso adecuada y sostenida, asi como la restauracion de los depésitos
energéticos y el mejoramiento del estado general de salud de los nifios y nifias afectados.
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Que, el lineamiento técnico adoptado mediante la Resolucion 2350 de 2020 contempla el uso
de formulas terapéuticas especificas para el manejo de la desnutricion aguda severa, y en el
marco del proceso de actualizacion normativa, se hace necesario incorporar de manera explicita
el uso de la férmula F-100, con el fin de fortalecer la atencion integral en los diferentes niveles
de complejidad del sistema de salud y garantizar la estandarizacion de los esquemas
terapéuticos.

Que, la incorporacion del tratamiento con F-100 contribuye a mejorar la calidad técnica del
protocolo de atencién, ofreciendo al talento humano en salud herramientas clinicas mas
robustas para el abordaje integral de los casos con desnutricion aguda severa, en concordancia
con el enfoque de atencién centrada en el usuario, la recuperacién nutricional plena y la
disminucion del riesgo de recaidas o complicaciones posteriores.

Que, por lo anterior es necesario modificar los articulos 1, 2, 3, 4, 6, 8, 10 y 11 de la Resolucion
2350 de 2020, asi como su anexo técnico denominado “lineamiento técnico para el manejo
integral de la desnutricion aguda, moderada y severa en nifios de 0 a 59 meses de edad”, para
promover el acceso a programas sociales y estrategias complementarias que contribuyan a la
recuperacion y mantenimiento del estado de salud y nutricién de los nifios y nifias atendidos.

En mérito de lo expuesto,
RESUELVE

Articulo 1. Modifiquese el articulo 1 de la Resolucion 2350 de 2020, el cual quedara asi:

“Articulo 1. Objeto. La presente resolucion tiene por objeto adoptar el lineamiento técnico para el
manejo integral de la desnutricién aguda moderada y severa en nifios y nifias de cero (0) a cincuenta
y nueve (59) meses de edad, contenido en el anexo técnico que hace parte integral de esta, con el
fin de garantizar su recuperacion nutricional; definir los principios basicos para el diagnéstico, manejo
y seguimiento de nifios y nifias con riesgo de desnutricion aguda en el territorio nacional, con especial
énfasis en los departamentos de La Guajira, Chocé y Vichada, en atencion a sus altos indices de
desnutricién; y establecer las responsabilidades de los diferentes actores del Sistema General de
Seguridad Social en Salud involucrados en el proceso de atencion en salud.”

Articulo 2. Modifiquese el paragrafo del articulo 2 de la Resolucion 2350 de 2020, el cual
guedara asi:
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“Paragrafo. Cuando los organismos internacionales de cooperacion y, en general, las
organizaciones no gubernamentales de caracter humanitario o altruista apoyen la
prestacion de servicios de salud para el manejo integral a la desnutricion aguda severa,
desnutriciébn aguda moderada y riesgo de desnutricion aguda en nifios y nifias de cero (0)
a 59 meses de edad, deberan dar cumplimiento al lineamiento técnico que hace parte
integral de esta resolucién.”

Articulo 3: Adiciénese al articulo 3 de la Resolucion 2350 de 2020, las siguientes definiciones:

“3.8 Riesgo de desnutricién aguda: clasificacién antropométrica entre las lineas de puntuacion Z
> -2 y < -1 desviaciones estandar del indicador peso para la longitud/talla.

3.9 Recuperaciéon Nutricional: Condicién en que los nifios y nifias presentan ganancia gradual de
peso hasta lograr un valor de puntaje Z para el indicador peso/talla-longitud mayor o igual a -1 DE,
resolucién de enfermedades asociadas y mejor interaccién con el cuidador.

3.10 Nifios sin ganancia de peso efectiva con lactancia materna: Nifios y nifias que lactan, en
guienes se ha realizado efectivamente la TTS con consejeria en lactancia materna y que no han
ganado peso esperado.”

Articulo 4. Modifiquese el Articulo 4 de la Resolucion 2350 de 2020, el cual quedara de la
siguiente manera:

“Articulo 4. Deteccién e identificacion de casos de niflos de cero (0) a 59 meses
con desnutricion aguday riesgo de desnutricion aguda. Los nifios de cero (0) a 59 meses con
desnutricién aguda severa o desnutricion aguda moderada en todo el territorio nacional, y aquellos
con riesgo de desnutricion aguda exclusivamente en los territorios priorizados segun criterios
expuestos en el capitulo 7, deben identificarse tanto a nivel intramural, como extramural, mediante
la demanda espontanea en los diferentes servicios de salud y por jornada de atencién integral en
salud que realicen las IPS.

Paragrafo 1. La atencién de la desnutricion aguda moderada y severa en nifios de cero (0) a 59
meses se considera atencion de urgencias, por lo que no requiere ningun tipo de autorizacién y su
atencion debe ser inmediata.

Paragrafo 2. Corresponde a los prestadores de servicios de salud, en todos los niveles de atencion,
la deteccion e identificacion de nifias y niflos menores de cinco afios con riesgo de desnutricion
aguda en los territorios priorizados del capitulo 7, conforme a los criterios establecidos en esta
resolucion. Esta condicién debera ser considerada como una prioridad en la atencién en salud, con
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el fin de garantizar intervenciones oportunas que prevengan la progresién hacia desnutricién aguda
moderada o severa.”

Articulo 5. Modifiquese el articulo 6 de la Resolucién 2350 de 2020, el cual quedara asi:

“Articulo 6. Tratamiento terapéutico de la desnutricion aguda en nifnos de cero (0) a 59 meses.
Las entidades de aseguramiento deben garantizar la entrega de manera inmediata de la Formula
Terapéutica Lista para el Consumo (FTLC), tanto para la prueba de apetito, como para el manejo
hospitalario y ambulatorio, con la cantidad suficiente para cubrir el tratamiento hasta el proximo
control. Esta entrega se hara directamente en la Institucién Prestadora de Servicios de Salud (IPS)
gue la prescribi6 o, a través de los proveedores de servicios farmacéuticos, siempre que estos puntos
sean de facil acceso para el cuidador o responsable y aseguren una atencién prioritaria. Para el caso
de la Formula Terapéutica - F-75 y F-100, se debe garantizar como un insumo de estancia
hospitalaria, de acuerdo con los criterios establecidos en el anexo técnico que forma parte integral
de esta resolucion.”

Articulo 6. Modifiquese el articulo 8 de la Resolucién 2350 de 2020, el cual quedaria asi:

“Articulo 8. Articulacion intersectorial. En desarrollo de los principios de coordinacién, eficacia,
celeridad y economia, las entidades territoriales de orden departamental, distrital y municipal, segun
corresponda, deberan gestionar e impulsar acciones intersectoriales con los sectores responsables
de intervenciones preventivas, promocionales y complementarias, orientadas a la proteccion integral
de nifias y nifios de 0 a 59 meses con riesgo de desnutricion aguda, o diagndstico de desnutricion
aguda moderada o severa.

Estas acciones deberan estar dirigidas a garantizar el acceso efectivo a alimentos y servicios
sociales complementarios, contribuir al proceso de recuperacién nutricional y favorecer el
mantenimiento del estado de salud y nutricion, asegurando el mas alto nivel de calidad, oportunidad
y proteccion de los derechos fundamentales de la primera infancia.”

Articulo 7. Modifiquese el Articulo 10 la Resolucion 2350 de 2020, el cual quedaré asi:

“Articulo 10. Responsabilidades de las entidades de aseguramiento. Para la implementacion de
la atencién integral de los nifios de cero (0) a 59 meses con desnutricion aguda severa, desnutricion
aguda moderada y riesgo de desnutricién aguda, las entidades de aseguramiento tendran a su cargo
las siguientes responsabilidades:

10.1. Gestionar, acorde con la normativa y procedimientos establecidos, la afiliacion de los nifios y

sus familias, que se identifiquen sin cobertura del aseguramiento en salud, al sistema que
corresponda.
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10.2. Garantizar calidad y oportunidad en la atencién integral en salud de nifios de cero (0) a 59
meses diagnosticados con desnutricion aguda severa, desnutricion aguda moderada y riesgo de
desnutricién aguda, acogiéndose al lineamiento técnico de la presente resolucion. Igualmente deben
garantizar la adopcion de estrategias de atencién extramural, que incluyan bldsqueda activa
comunitaria para la deteccién y atencién de este segmento poblacional.

10.3. Garantizar el flujo y la transiciéon efectiva y oportuna en el marco del sistema de referencia y
contrarreferencia, para asegurar la atencién de los nifios de cero (0) a 59 meses diagnosticados con
desnutriciébn aguda severa, desnutricion aguda moderada y riesgo de desnutricién aguda, acorde
con su cuadro clinico y el nivel de complejidad de los servicios de salud, atendiendo al lineamiento
técnico de la presente resolucion.

10.4. Garantizar que la red prestadora de servicios de salud que haya contratado cuente con los
equipos necesarios para la toma de medidas antropométricas y que dichos equipos se encuentren
en buen estado, de acuerdo con lo estatuido en la Resolucion 2465 de 2016, o la norma que la
modifique o sustituya.

10.5. Garantizar la atencion integral con enfoque diferencial para los nifios de cero (0) a 59 meses
con desnutricion aguda severa, desnutricibn aguda moderada y riesgo de desnutricion aguda,
pertenecientes a la poblacién indigena. Para el efecto, deben implementar estrategias de busqueda
activa, atencion extramural con traductores y tener en cuenta la cosmovision, usos y costumbres de
esta poblacion.

10.6 Verificar que la red prestadora de servicios de salud contratada implemente el lineamiento
técnico adoptado por la presente resolucion.

10.7 Garantizar en todos los grados de complejidad de los servicios de salud y modalidades de
atencion en salud de su red prestadora, el suministro y la disponibilidad de la Férmula Terapéutica
F-75 para la fase de estabilizacion y manejo hospitalario y entrega inmediata de la Férmula
Terapéutica Lista para el Consumo (FTLC) en el manejo ambulatorio. Para tal fin, el asegurador
debera definir puntos de entrega dentro de las IPS o a través de los proveedores de servicios
farmacéuticos, siempre que estos puntos sean de facil acceso para el cuidador o responsable y
aseguren una atencion prioritaria. Asi mismo, debe garantizar los demas insumos requeridos para
dar cumplimiento a las fases de estabilizacion, transicién y rehabilitacién, segun lo establecido en la
presente resolucion.

De igual forma, debe garantizar en los prestadores que dispongan de servicios de hospitalizacién
pediatrica el suministro y disponibilidad permanente de la férmula F-100 para complementar la fase
de transicién en los casos que sea requerido.

10.8. Garantizar el suministro, disponibilidad y entrega de formula lactea de inicio en los casos de
nifios menores de seis (6) meses de edad, con desnutricibn aguda moderada, desnutricién aguda
severa o riesgo de desnutricion aguda, sin ganancia de peso efectiva con lactancia materna o con
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imposibilidad de ser amamantados, hasta que se cumpla con los criterios de egreso, segun lo
establecido en la presente resolucion.

10.9 Efectuar seguimiento individual y nominal a los casos de nifios de cero (0) a 59 meses con
desnutriciébn aguda severa, desnutricién aguda moderada y riesgo de desnutricién aguda, que se
encuentren en manejo ambulatorio, segun lo previsto en la presente resolucién.

Para lo anterior, podran valerse de estrategias de telesalud y telemedicina —especialmente en zonas
rurales o rurales dispersas con dificultades de acceso por condiciones geograficas o de orden
publico— conforme a lo establecido en la Ley 1419 de 2010 y en las Resoluciones 2654 y 3100 de
2019. Dichas acciones solo seran procedentes cuando se garantice el acceso efectivo del nifio o la
nifia al tratamiento requerido, incluida la disponibilidad oportuna de Férmula Terapéutica Lista para
el Consumo (FTLC) segun sus necesidades nutricionales.

10.10. Evaluar cada seis meses, a partir de la entrada en vigencia de la presente resolucion, la
adherencia de su red prestadora de servicios de salud al lineamiento técnico para el manejo integral
a la desnutricién aguda severa, desnutricion aguda moderada y riesgo de desnutricion aguda,
definido en la presente resolucion. Como resultado de ello, formular dentro del mismo término un
plan de mejoramiento continuo con su respectivo seguimiento.

10.11. Garantizar las acciones de vigilancia en salud publica de su competencia, de acuerdo con los
eventos definidos en los protocolos y lineamientos técnicos vigentes del SIVIGILA, a saber,
mortalidad infantil por y asociada a desnutricién, evento de desnutricion aguda en nifios menores de
cinco (5) afios y riego de desnutricién aguda.”

Articulo 8. Modifiquese el Articulo 11 de la Resolucion 2350 de 2020, el cual quedara asi:

“Articulo 11. Responsabilidades de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS).
Para la implementacion de la atencion integral de los nifios de cero (0) a 59 meses con desnutricion
aguda severa, desnutricion aguda moderada y riesgo de desnutricibn aguda, las IPS tendran a su
cargo las siguientes responsabilidades:

11.1 Prestar los servicios de salud con calidad y oportunidad, incluyendo acciones para la poblacién
rural y rural dispersa, con estrategias de atencién extramural en salud, que involucren basqueda
activa comunitaria para la deteccion y atencion de nifios de cero (0) a 59 meses con desnutricion
aguda severa, desnutricion aguda moderada y riesgo de desnutricion conforme a lo establecido en
la presente resolucion.

11.2 Garantizar la prestacion de servicios de salud con enfoque diferencial a los nifios de cero (0) a
59 meses con desnutricion aguda severa, desnutricion aguda moderada o riesgo de desnutricion
aguda, pertenecientes a la poblacion indigena, de acuerdo con lo establecido en la presente
resolucion. Para ello, las IPS deberan implementar estrategias de busqueda activa, atencion
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extramural con traductores y acciones que respeten la cosmovision, usos y costumbres de esta
poblacién.

11.3 Garantizar en los grados de complejidad y modalidades de prestacion de servicios que brinde,
la disponibilidad de equipos antropométricos para la toma de medidas antropométricas, segun la
edad. También debera garantizar que dichos equipos sean objeto de mantenimiento y calibracién
periédica, lo que habra de soportar con la hoja de vida de estos, de acuerdo con lo establecido en la
Resolucién 2465 de 2016 o la norma que la modifique o sustituya.

11.4 Garantizar, en todos los niveles de complejidad y modalidades de prestacién, la prescripcién de
los insumos requeridos para el manejo integral de la desnutricion aguda en sus diferentes fases:
estabilizacion, transicion y rehabilitacién, conforme a lo dispuesto en esta resolucién y su anexo
técnico.

De manera especifica, debera garantizar que toda la red de prestadores cuente con la férmula
terapéutica F-75 para la formulacién y uso en la fase de estabilizacion y de F-100 en la fase de
transicion para los casos que sea necesario. Esta Ultima condicién aplicara solo en los prestadores
que dispongan de servicios de hospitalizacién pediatrica. En el manejo ambulatorio, la IPS que
realice el diagndstico o el seguimiento debera efectuar, de manera obligatoria, la prueba de apetito,
conforme a lo dispuesto en el anexo técnico, para lo cual debera suministrar directamente el sobre
de la Férmula Terapéutica Lista para el Consumo (FTLC) necesarios para su realizacion.

Una vez realizada la prueba de apetito, la red debera garantizar la prescripcién y entrega inmediata
de la FTLC a los nifios y nifias que la requieran. La entrega de los sobres necesarios para cubrir el
tratamiento hasta el proximo control podra realizarse directamente por la IPS o gestionarse, en
articulacion con el asegurador, a través de los proveedores de servicios farmacéuticos, siempre que
estos sean de facil acceso para el cuidador o responsable y garanticen atencion prioritaria. La FTLC
es un alimento con propésito médico especial que se encuentra financiado con recursos de la Unidad
de Pago por Capitacién (UPC).

11.5 Garantizar la prescripcion de la férmula lactea de inicio, en el caso de nifios menores de seis
(6) meses con desnutricibn aguda moderada, desnutricién aguda severa o riesgo de desnutricién
aguda, sin ganancia de peso efectiva con lactancia materna o con imposibilidad de ser
amamantados, hasta que se cumpla con los criterios de egreso, segln lo establecido en la presente
resolucién.

11.6 Realizar el seguimiento individual a los nifios de cero (0) a cincuenta y nueve (59) meses de
edad con desnutricién aguda severa, desnutricion aguda moderada y riesgo de desnutricién, que
sean derivados hacia el manejo ambulatorio, acorde con lo sefialado en la presente resolucion.

11.7 Realizar la evaluacién de la adherencia al lineamiento técnico que hace parte integral de esta
resolucién, minimo una vez dentro del respectivo semestre, y formular dentro del mismo periodo, de
acuerdo con dicha evaluacién, un plan de mejoramiento con el correspondiente seguimiento, para lo
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cual, se deben tener en cuenta los indicadores de seguimiento y monitoreo, establecidos en el
lineamiento que hace parte integral de esta resolucion.

11.8 Realizar las acciones de notificacion de vigilancia en salud publica, de conformidad con los
eventos definidos en los protocolos y lineamientos técnicos vigentes del SIVIGILA, a saber,
mortalidad infantil por y asociada a desnutricion, evento de desnutricién aguda en menores de cinco
(5) afos y riesgo de desnutricién aguda.

11.9 Garantizar el fortalecimiento continuo de capacidades por parte del talento humano en salud,
en lo relacionado con el lineamiento que desarrolla las atenciones en nifios de cero (0) a cincuenta
y nueve (59) meses, para el manejo integral de la desnutricién aguda severa, desnutricién aguda
moderada y riesgo de desnutricién aguda conforme al lineamiento que hace parte integral de esta
resolucion.”

Articulo 9. Adiciénese al numeral 1.1.4 del “lineamiento técnico para el manejo integral de la
desnutricion aguda, moderada y severa en nifios de 0 a 59 meses de edad” adoptado mediante
la Resolucién 2350 de 2020, la férmula terapéutica F-100 para el tratamiento de la desnutricion
aguda moderada y severa, en los siguientes términos:

e ‘“Composicion Férmula Terapéutica F-100

La férmula terapéutica F-100 en polvo es un alimento nutricionalmente enriquecido destinado
exclusivamente para uso intrahospitalario durante la fase de transicion en el tratamiento de la
desnutricién aguda. Est4 indicada en nifios y nifias mayores de 6 meses con peso corporal inferior a
4 kg o con disfuncién motora oral que impida una alimentacion adecuada, asi como en lactantes
menores de 6 meses con diagnostico de desnutriciébn aguda moderada o severa que, tras cinco dias
de manejo en fase de estabilizacion conforme al lineamiento técnico vigente, no presenten una
recuperacion clinica y nutricional esperada. El uso de esta férmula busca minimizar el riesgo de
complicaciones metabdlicas y alteraciones hidroelectroliticas durante la transicion nutricional. A
diferencia de la F-75, esta férmula tiene una composicion con mayor aporte calérico, asi como de
proteinas y grasas, las cuales son detalladas en la Tabla 4.1. Comparacion entre la férmula F-75 y
F-100 en el manejo de los nifios y nifias con diagnéstico de desnutricion aguda moderada o severa.

Tabla 4.1 Comparacion entre la férmula terapéutica F-75 y la F-100.

Caracteristica Formula F-75 Formula F-100
Objetivo principal Fase de estabilizacion Fase de Transicién
Contenido calérico 75 kcal/100 ml 100 kcal/200 ml
Contenido proteico 5 % de la energia total 11 % de la energia total
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Contenido lipidico

31 % de la energia
total

51 % de la energia total

Contenido de
carbohidratos.

64 % de la energia
total

38 % de la energia total

Osmolaridad

330 mOsm/L aprox.

419 mOsm/L aprox.

Ingredientes

Maltodextrina, aceites

Aceites vegetales (palma, coco,

realimentacion

principales vegetales (palma, soya), maltodextrina, leche
soya, coco), azUlcar, descremada, proteinas de suero de
leche descremada. leche desmineralizado,
concentrado de proteinas de suero
de leche, lactosa.
Hierro No contiene Contiene <0,07 mg
Duracién 2-7 dias (hasta Hasta lograr la ganancia
recomendada de estabilizacion clinica) ponderal esperada
uso
Riesgo de Bajo Alto si se inicia sin estabilizacion
sindrome de previa.

A continuacion, en la Tabla 4.2 se presenta la composicién nutricional de la formula F-100.

Tabla 4.2. Composicion de la férmula terapéutica F-100

Energia/Nutrientes Contenido en 100mL
Energia total 100 kcal
Proteinas 29g
Lipidos 549
Carbohidratos 9,59
Calcio 78 mg
Fésforo 76 mg
Potasio 237 mg
Magnesio 19 mg
Zinc 2,4 mg
Cobre 0,3mg
Hierro <0,07 mg
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Yodo 19 ug
Selenio 5,7 ug
Sodio <56 mg
Vitamina A 0,15-0,3 mg
Vitamina D 2,9-57 ug
Vitamina E 3,8-7,6 mg
Vitamina C >9,5mg
Vitamina B1 > 95 ug
Vitamina B2 >0,3mg
Vitamina B6 > 0,1 mg
Vitamina B12 > 0,3 ug
Vitamina K 2,8-9,5 ug
Biotina >11 ug
Acido félico > 38 ug
Acido pantoténico > 0,57 mg
Niacina > 0,95 mg

Las férmulas F-75 y F-100, una vez preparadas, tienen una vida util limitada debido a su alta
concentracién de nutrientes, lo que favorece su descomposicién rapida. Por esta razén, deben
conservarse en recipientes bien tapados y no mantenerse a temperatura ambiente por mas de dos
horas, especialmente en zonas calidas, ni mas de ocho horas bajo refrigeracion. La refrigeracién
de las férmulas reconstituidas debe realizarse en un espacio destinado exclusivamente para estas,
sin contacto con alimentos, muestras biolégicas u otros posibles elementos o sustancias
contaminantes.”

Nota: La composicion nutricional de las férmulas terapéuticas F-75 y F-100 corresponde a las
especificaciones técnicas de referencia internacional definidas por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) para el manejo de la
desnutricién aguda.

Articulo 10. Modifiquese la Tabla 15 y Tabla 16 del apartado L y N del numeral 4.2.1. del
‘lineamiento técnico para el manejo integral de la desnutricion aguda, moderada y severa en
niflos de cero (0) a 59 meses de edad”, adoptado mediante la Resolucién 2350 de 2020, del
siguiente modo:
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“Tabla 15. Suministro de F-75 en la fase de estabilizacion en desnutricion aguda moderada en nifios
menores de 6 meses.

Dia de Frecuencia F 75
tratamiento mL/Kg/Toma mL/Kg/dia Kcal/Kg/dia
1 10 80 60
2 13 104 78
3 Cada 3 horas 16 128 96
4 19 152 114
5 22 176 132

Nota. Si el nifio esta activo y recuperado, estimule la administraciéon de la leche materna,
simultdneamente con la Técnica de Suplementacién por Succién (TSS).

En caso de hiporexia, ofrezca F-75 y la leche materna con cuchara, taza o jeringa, o por
SNG en caso de no ser posible la via oral. En esta situacion, posponga la iniciacion de la

Técnica de Suplementacion por Succion (TSS), no usar chupos ni biberones.

Ajuste la ingesta diaria de F-75, de acuerdo con las variaciones en el peso.

Tabla 16. Suministro de F-75 en la fase de estabilizacién en desnutricién aguda severa en nifios

menores de 6 meses.

Dia de Frecuencia Sin edema Con edema
tratamiento mL/Kg/Toma | mL/Kg/dia | Kcal/Kg/dia | mL/Kg/Toma | mL/Kg/dia | Kcal/Kg/dia
1 7 56 42 4 32 24
2 Cada 3 10 80 60 7 56 42
3 horas 13 104 78 10 80 60
4 16 128 96 13 104 78
5 19 152 114 16 128 96

RECUERDE: para la recuperacion de los nifios entre cero (0) y 6 meses de edad se
requiere paciencia, constancia, acompafiamiento permanente por parte de la madre y
del equipo de atencién en salud, utilizando habilidades y técnicas de consejeria en

lactancia materna y alimentacion saludable.

En uno y otro caso el tratamiento de los nifios se relaciona con el bienestar de sus
madres, por tanto, es esencial el cuidado de ellas y el acompafiamiento durante la
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hospitalizacién, quienes deben conocer los propésitos del tratamiento, los pasos y los
detalles de este (98).

1. Tenga en cuenta el estado nutricional de las madres bajo los parametros
antropométricos correspondientes.

2. No haga que la madre se sienta culpable por el estado de su hijo.

3. No culpe a la madre o a la familia por darle otros alimentos.

4. Hable con la madre y la familia sobre la Técnica de Suplementacion por Succién (TSS),
su efectividad y dele seguridad en que ella misma obtendra suficiente leche para
mejorar a su bebé.

5. Fomente y ensefie la posicion y el agarre correcto para la lactancia materna.

6. Trate los problemas que se relacionen con la lactancia tanto de salud fisica
(ingurgitacion, infeccién, congestion) como de salud mental.

7. Promueva grupos de apoyo entre madres en periodo de lactancia durante la
hospitalizacion.

8. Aporte abundantes liquidos orales, preferiblemente agua segura, para que ella tome
durante el dia.

9. Verifiqgue que la madre se alimente de forma saludable durante la estancia
hospitalaria.”

Articulo 11. Modifiquese el numeral 4.2.2 del “lineamiento técnico para el manejo integral de la
desnutricion aguda, moderada y severa en nifios de cero (0) a 59 meses de edad” adoptado
mediante la Resolucion 2350 de 2020 de la siguiente manera:

“4.2.2 Fase de transicion en nifios de cero (0) a 6 meses de edad
Se realiza la transicién entre F-75 y la alimentacién definitiva una vez se resuelvan los problemas
agudos, de acuerdo con el esquema ABCDARIO propuesto, lo que incluye evaluar: valoracion
antropométrica, alimentacion del nifio, salud mental de la madre y condiciones familiares (140). La
duracion de esta fase puede ser entre 2 a 5 dias.
Haga seguimiento al peso diario del nifio, incluida la valoracion de los edemas y determine (97):
e Sise observa ganancia de peso por dos dias consecutivos:

» En nifios menores de 3 meses: de 25 a 30 g/dia.

» En nifios mayores de 3 meses: de 12 a 16 g/dia.

Informe a la madre sobre la evolucion de peso y disminuya progresivamente la F-75 a la mitad de
lo aportado, no aumente el volumen (11, 141).
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Una vez reducida la cantidad de F-75, si la ganancia de peso se mantiene en 10 gr por dia, por
dos dias consecutivos, suspenda la formula terapéutica y continle con lactancia materna
exclusiva.

Se suspende el apoyo con TSS cuando el edema haya desaparecido, el nifio aumenta el apetito,
muestra mejor interés por alimentarse, hay evidencia de mayor produccién de leche materna,
simultaneamente las condiciones de los nifios mejoran, se observa mayor velocidad en tomar
la F- 75 suplementaria y mas fuerza en la succion.

Se debe permitir que el lactante permanezca al seno materno durante el tiempo en que ambos
se sientan comodos, dado que los tiempos de amamantamiento mejorardn a medida que se
optimice la técnica de lactancia. La F-75 debe ofrecerse después de la lactancia. Ademas, cada
vez que el lactante solicite el pecho, es una oportunidad para brindar consejeria, ya que en esos
momentos suele presentar un mejor patrén de succion y deglucién.

Si ya se alimenta exclusivamente con lactancia materna, continle la observacion
intrahospitalaria por 2 a 3 dias para asegurar que el nifio continla ganando peso o se observa
mejoria en los edemas.

Se hace necesario hacer transiciéon a F-100 en cualquiera de los siguientes casos:

1. Cuando el nifio o la nifia con desnutricibn aguda moderada o severa sin edema toma todo el
volumen de F-75 establecido en las Tabla 15y 16 y no gana el peso esperado durante los
primeros 5 dias.

2. Nifios y niflas con desnutriciébn aguda severa que contindan con edema tras 5 dias de
tratamiento en la fase de estabilizacion.

En estos escenarios, se debe continuar con la TSS e iniciar la transicion a la férmula F-100
conforme con lo establecido en las Tablas 21.1y 21.2, sin dejar de informar de los ajustes al
tratamiento a la madre o cuidador. Esta transicion debera mantenerse hasta evidenciar, durante
tres (3) dias consecutivos, un incremento progresivo del peso corporal. Una vez alcanzado este
criterio, se deberd reducir la cantidad de F-100 a la mitad durante el primer dia, y suspenderla
completamente al dia siguiente, continuando posteriormente Unicamente con lactancia
materna.

La Férmula F-100 también podra ser suministrada con taza, cuchara o con jeringa, nunca con
biberones. Solo en casos donde haya un compromiso del estado general o dificultad para la
ingesta oral, se hara uso de sonda nasogastrica.

Si aun después de haber transitado a la férmula terapéutica F-100 con las técnicas previamente
mencionadas, el nifio o la nifia no tiene una ganancia de peso esperada, se considerara como
un caso sin ganancia de peso efectiva con lactancia materna y debe transitar a la formula lactea
de iniciacién conforme ala Tabla 21.3, sin dejar de estimular la practica de la lactancia materna.
Si a pesar de hacer el transito referido a formula de inicio no se observa ganancia de peso, se
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considera que hay condiciones fisiolégicas que no han sido abordadas y, por lo tanto, se debera
remitir a pediatria para continuar con el plan de diagnéstico integral (examenes diagndsticos v,
de ser necesario, valoracién por otras areas) para definir el manejo individualizado.

e Se reitera la necesidad de que cada prestador donde sea atendido el nifio o nifia, cuente con
equipo de atencion en salud con experiencia y conocimiento de consejeria en lactancia materna.
Para lo anterior, pueden valerse del Lineamiento para formacion en Consejeria en Lactancia
materna y Alimentacién Complementaria, emitida por el Ministerio de Salud (2020).

NOTA: En las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) o zonas que cuenten con
Banco de Leche Humana (BLH), se evaluard la disponibilidad de Leche Humana Donada
Pasteurizada como estrategia de apoyo temporal, mientras se fortalece y aumenta la produccion
de leche de la propia madre. En este proceso, se debera promover activamente la lactancia
materna mediante acompafiamiento continuo, consejeria especializada y articulacion con el
Banco de Leche Humana.

Una vez verificada su disponibilidad, se debera priorizar el uso de la Leche Humana Donada
Pasteurizada antes de iniciar la administracion de férmulas lacteas de iniciacién, siempre que
no existan contraindicaciones clinicas y conforme a los criterios y lineamientos establecidos por
el BLH.

Niflos amamantados

Para los nifios en quienes se ha logrado establecer, restablecer y promover la lactancia
materna a través de la TSS, lo cual puede ocurrir entre 2 a 7 dias después de iniciada la
relactancia, se continuara con el apoyo a la madre mediante técnicas y habilidades de
consejeria en lactancia materna (Tabla 14), hasta asegurar mantenimiento y ganancia de
peso del nifio con lactancia materna exclusiva, cumpliendo asi con el objetivo de la
hospitalizacién propuesto en este lineamiento.

Nifios sin posibilidad de ser amamantados

La confirmacion de la no posibilidad de lactancia materna en el nifio menor de 6 meses se
da por cumplimiento de las siguientes condiciones:

e Ausencia permanente de la madre (por muerte o abandono).

e Condiciones médicas de la madre que contraindiquen la lactancia.

¢ La madre toma la decision de no aceptar que se realicen los procedimientos para
restablecer la lactancia, aun cuando se haya efectuado la consejeria en lactancia
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materna y sea seguro que ella cuenta con adecuada y suficiente informacién sobre
beneficios y necesidad de recuperacién del nifio con leche materna.

En este momento se decide la continuacion del tratamiento con férmula lactea de inicio,
definida como un producto de origen animal o vegetal que sea materia de cualquier
procesamiento, transformacién o adicion, incluso la pasteurizacion, de conformidad con el
Codex Alimentarius (142), que por su composicion tenga por objeto suplir parcial o
totalmente la funcién de la leche materna en nifios menores de dos (2) afios (143).

Tabla 18. Composicién genérica recomendada de férmula lactea de inicio (142)

Nutrientes (100mL) Minimo Maximo NSR*
Kilocalorias 60 70 -
Proteinas g/100Kcal 1.8 3.0 -
Carbohidratos g/100Kcal 9 14 -
Acido linoleico mg/100 kcal 300 0 1400
Acido a-linolénico mg/100 50 N.E -
kcal
Hierro mg /100 kcal 0.45 - -
Calcio mg /100 kcal 50 - -
Fésforo mg /100 kcall 25 - 100
Magnesio mg /100 kcal 5 - 15
Sodio mg /100 kcal 20 60 -
Cloro mg /100 kcal 50 160 -
Potasio mg /100 kcal 60 180 -
Zinc mg /100 kcal 0.5 - 1.5

*NSR: Nivel de Referencia de Sustancia.

La composicién genérica de la féormula lactea de inicio (para nifilos menores de 6 meses), se describe
en la Tabla 18, de acuerdo con las fichas técnicas nacionales y la normatividad vigente.

Si el nifio presenta desnutricion aguda moderada se procede a calcular el volumen indicado en la
Tabla 19.

desnutricibn aguda moderada

Tabla 19. Progresién fase de transicion en nifios de 0 a 6 meses no amamantados con

Dia

F-75

Formula lactea de inicio

Kcal/Kg/dia

% ‘ Kcal/Kg/dl’a‘ mL/Kg/dia ‘ mL/Kg/Toma

% ‘ Kcal/Kg/dia ’ mL/Kg/dia ’ mL/Kg/Toma
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3 100 100 100 133 17 0 0 0 0
4 115 100 115 153 19 0 0 0 0
5 125 75 94 125 16 25 31 47 6
6 150 50 75 100 13 50 75 112 14
7 175 25 44 58 7 75 131 196 24
8 200 0 0 0 0 100 200 299 37
Nota: Los porcentajes (%) corresponden a la proporcién del aporte calérico diario total.

Si el nifio presenta desnutricion aguda severa sin edema, siga el esquema de progresion de F-75 a
formula lactea de inicio, descrito en la Tabla 20.

Tabla 20. Progresién manejo nutricional de los nifios menores de 6 meses no amamantados con
desnutricién aguda severa sin edema.

K . F-75 Férmula lactea de inicio
Dia cal/Kg/di _
a % gclzli/aK mL/Kg/dia | mL/Kg/Toma | % KcaI;Kg/dl mL/Kg/dia mL/Kg/Tom

3 80 100 80 107 13 0 0 0 0
4 100 100 100 133 17 0 0 0 0
5 115 85 98 153 19 15 17 26 3
6 125 70 88 117 15 30 38 56 7
7 135 55 74 99 12 45 61 91 11
8 160 40 64 85 11 60 96 143 18
9 180 25 45 60 8 75 135 201 25
10 200 0 0 0 0 W1 200 299 37

Nota: Los porcentajes (%) corresponden a la proporcion del aporte calérico diario total.

Si el nifio presenta desnutricion aguda severa CON edema, siga el esquema de progresion de F-75

a formula de inicio, descrito en la Tabla 21.

Tabla 21. Progresién manejo nutricional de los nifios menores de 6 meses no amamantados con
desnutriciébn aguda severa con edema.

Di | Kcal/Kg/di F-75 Férmula lactea de inicio

a a % Kcal/Kg/di | mL/Kg/di | mL/Kg/Tom % Kcal/Kg/di | mL/Kg/di | mL/Kg/Tom
a a a a a a

3 50 10 50 67 8 0 0 0 0

0

4 60 90 54 72 9 10 6 9 1

5 70 80 56 75 9 20 14 21 3

6 82 70 57 77 10 30 25 37 5

7 100 60 60 80 10 40 40 60 7

8 125 50 63 83 10 50 63 93 12

9 150 40 60 80 10 60 90 134 17
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10 175 30 53 70 9 70 123 183 23
11 200 0 0 0 0 10 200 299 37
0

Nota: Los porcentajes (%) corresponden a la proporcién del aporte calérico diario total.

Tabla 21.1. Transicion de la Formula terapéutica F-75 a F-100 para el manejo en la fase de
transicion de los nifios y nifias menores de 6 meses con desnutricion aguda moderada o severa sin
edema y dificultad en el logro de la ganancia de peso para los tiempos establecidos.

Dia de Frecuencia F-75 F-100
tratamiento Numero mL/Kg/dia | Kcal/Kg/dia Namero de mL/Kg/dia | Kcal/Kg/dia
de tomas tomas al dia
al dia
6 4 tomas 100 75 4 tomas 75 75
7 Cada 3 horas 0 tomas 0 0 6 tomas 150 150
8... 0 tomas 0 0 Incrementar en cada dia del tratamiento 10
mL/Kg/dia sin superar los 200 mL/Kg/dia

Tabla 21.2. Transicion de la Férmula terapéutica F-75 a F-100 para el manejo en la fase de transicion
de los nifios y nifias menores de 6 meses con desnutricidn aguda severa con edema.

F-75 F-100
Dia de . "
; Frecuencia | Numero .
tratamiento detomas | mlL/Kg/dia | Kcal/Kg/dia Ml A mL/Kg/dia Kcal/Kg/dia
p tomas al dia
al dia
6 6 tomas 133 100 2 tomas 30 30
7 5 tomas 100 75 3 tomas 60 60
Cada 3
8 horas 4 tomas 100 75 4 tomas 75 75
9 0 tomas 0 0 6 tomas 150 150
10 0 tomas 0 Incrementar cada dia del tratamiento 10
mL/Kg/dia sin superar los 200 mL/Kg/dia

Tabla 21.3. Transicion de la Formula terapéutica F-100 a la férmula de iniciacién para los nifios y nifias
menores de 6 meses sin ganancia de peso efectiva con lactancia materna.

F 100 Férmula lactea de inicio
Frecuencia
% | mL/Kg/dia | Kcal/Kg/dia | mL/Kg/toma | % | mL/Kg/dia | Kcal/Kg/dia | MI/Kg/toma
75 150 150 20 25 75 50 10
Cada 3 horas | 50 100 100 13 50 150 100 18
25 50 50 7 75 225 150 29
0 0 0 0 100 299 200 37
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Verifigue siempre la forma de preparaciéon y suministro de la formula lactea, lo cual,
disminuird la posibilidad de presentar enfermedades infecciosas gastrointestinales y la
seguridad de la adecuada recuperacion nutricional. No olvide cumplir con los siguientes
pasos (140):

1.
2.
3.
4,

5.

Defina en conjunto con la familia quien es la persona a cargo del nifio.

Tome la decision e informe a madre y cuidador sobre la transicion de F-100, a formula
lactea de inicio.

Mantenga comunicacién e informacién permanente con la madre y cuidador sobre
preparacion de formula lactea de inicio, como se indica en la Tabla 22.

Suministre la férmula lactea de inicio con taza, pocillo o cuchara y valore su aceptacion,
tolerancia, ganancia de peso.

Oriente y entrene a la madre y cuidador en la alimentacién con taza y cuchara.

La consejeria sobre la preparacién de férmula lactea de inicio debe estar orientada a que
la madre o cuidador contemple y adopte los siguientes aspectos

Tabla 22. Consejeria sobre preparaciéon de férmula lactea de inicio en nifios no
amamantados (140)

a | Lavarse adecuadamente las manos con agua y jabon antes de preparar y suministrar

la formula lactea de inicio.

b | Lavar los utensilios necesarios para la reconstitucion de la férmula, usando agua y

jabon, y luego sumergirlos en agua hirviendo.

¢ | Leer atentamente las instrucciones impresas en la etiqueta del producto y asegurarse
de comprender el contenido.

d | Utilizar siempre agua segura para la mezcla de la formula lactea de inicio. Tener en

cuenta calentar el agua hasta ebullicion por dos minutos, retirarla del fuego y verterla
en un recipiente limpio con tapa destinado solo al consumo humano.

e | Comprender y valorar la importancia de aplicar adecuadas préacticas de higiene y

manipulacién durante la preparacion de la formula lactea de inicio, como medida
esencial para prevenir infecciones del tracto digestivo del lactante.

f | Preparar cada toma de férmula lactea de inicio por separado. Puede ofrecerse con
seguridad en la primera hora. Si el nifio no consume toda la cantidad preparada, la
cantidad sobrante se debe desechar.

g | Usar siempre taza, pocillo, vaso o cuchara para administrar la férmula lactea de inicio.

La madre y cuidador debe participar en esta actividad para lograr asi la continuidad de
esta practica en la casa.

h | Evitar el uso de biberones y chupones, ya que aumentan el riesgo de infecciones.
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i Conocer los signos de alarma de acuerdo con la estrategia AIEPI.

| Asegurar la consulta oportuna del nifio en caso de diarrea, pérdida de apetito u otros
signos de alarma. También debe saber la importancia de notificar oportunamente
dificultades que pueda presentar para acceder a suficiente formula lactea de inicio.

Complicaciones en la fase de transicion

Los principales riesgos secundarios a la introduccion demasiado rapida de alimentos ricos
en proteinas y calorias en la alimentacion de los nifios con desnutricién aguda moderada o
severa, son:

¢ Aumento en nimero y volumen de las deposiciones por sobrecarga de solutos que
supera la capacidad digestiva y absortiva del intestino, ocasionando cambios en las
caracteristicas de las deposiciones (62), para lo cual, es importante indagar con la
familia sobre este hallazgo, sin realizar cambios en el tratamiento y asegurando
adecuado estado de hidratacion.

e Por otra parte, se puede presentar el sindrome de realimentacién (134), el cual se
describe a continuacion.

R. Sindrome de realimentacion

De acuerdo con la fisiopatologia descrita en el capitulo correspondiente del sindrome de
realimentacion, el tratamiento requiere manejo individualizado, monitorizacion permanente,
cuidadoso manejo de volumen de liquidos administrados y de inicio de terapia nutricional
de forma cautelosa. Se debe estar atento a:

Frecuencia respiratoria: incremento de 5 respiraciones por minuto.
Frecuencia cardiaca: incremento de 10 latidos por minuto.
Retracciones intercostales o subcostales.

Presencia de roncus a la auscultacién pulmonar.

Arritmia.

Signos de falla cardiaca.

Hiperglicemia.

Cambios o alteracion del estado de conciencia.

En caso de instaurarse, proceda de la siguiente manera:
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Reduzca a la mitad la cantidad de F-75, administrada durante las Ultimas 24 horas y
monitorice signos clinicos y paraclinicos.

Una vez estabilizados, aumente la mitad de la F-75 que se redujo, durante las
siguientes 24 horas.

Si observa mejoria, aumente el volumen restante al completar las 48 horas del
descenso. hasta lograr una ingesta efectiva, de acuerdo con los objetivos de
tratamiento.

Haga evolucién con revision clinica, las veces que estime conveniente al dia, poniendo
especial atencién al estado neuroldgico, cardiovascular y hemodinamico.

Haga un control y balance estricto de ingesta caldrica y de liquidos administrados y
eliminados con la frecuencia diaria que sea necesaria.

Sospeche balances hidricos fuertemente positivos (>20 % dia), después de culminar
hidratacion.

Tome peso diario bajo las indicaciones de la normatividad vigente. Sospeche ante la
presencia de incrementos superiores al 10 % de peso de un dia a otro.

Si a pesar de las anteriores medidas, y si estan disponibles, pida niveles de K, Py Mg.
y proceda a su reposicion por via venosa si los encuentra en déficit, de acuerdo con la
Tabla 23.

Generalmente la tiamina esta en déficit previo, y como cofactor en el metabolismo de
carbohidratos, lipidos y proteinas, rapidamente desencadenado al instalarse el
sindrome, su déficit se acentlia y debe reponerse, igualmente en forma rapida.

Evitar la via endovenosa mejorard el prondstico y evitara complicaciones.

La prevencion del sindrome de realimentacién recae en evitar la administracién de
cargas de glucosa en cortos periodos de tiempo por via intravenosa. En este
lineamiento se hace énfasis en preferir la via enteral como ruta inicial de administracion
de liquidos, electrolitos, glucosa y nutrientes, para sustrato luminal, el manejo de la
reanimacion y estabilizacion clinica y el inicio de la alimentacion.”

Tabla 23. Reposicion de electrolitos y tiamina en el sindrome de realimentacion (60)

Electrolitos Dosis

Potasio 0,3-0,5 mEqg/Kg/dosis IV en 1 horas.

Magnesio 25-50 mg/Kg/dosis (0,2-0;4 mEg/Kg/dosis) IV en 4 horas.
Fosforo 0,08 — 0,24 mmol/Kg en 6 — 12 horas.

Control de potasio y Fésforo entre 2 y 4 horas luego de terminar primera infusion.

Solo utilice solucién salina para la reposicion IV de electrolitos.

Tiamina

10-20 mg/dia IV o IM. Si es muy grave, o 10 — 50 mg/dia VO durante 2
semanas y luego 5-10 mg/dia VO durante 1 mes.
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Si bien existe relativa prisa para corregir las deficiencias de macro y micronutrientes en
un corto periodo, se debe ser cauteloso, dando tiempo a la adaptacion metabdlica en los
tiempos propuestos, que son distintos a los que se suelen esperar en nifios eutrdficos.

+ Fase de rehabilitacion en nifios de cero (0) a 6 meses de edad

Se trata de la culminacién terapéutica y consolidacion alimentaria. En esta fase debe
verificarse la produccién de leche materna y la ganancia de peso. Los nifios menores de
3 meses deben ganar 30 gr/dia, con un minimo de 25gr/dia y los nifios mayores de 3
meses 16 gr/dia con un minimo de 12 gr/dia (11,141).

Si el nifio presentaba edemas, su sola disminucién o desaparicién, marcan mejoria y, por
lo tanto, no habra incremento de peso inicialmente. El tiempo de estancia hospitalaria en
nifilos menores de 6 meses con desnutricion aguda puede ser de 14 dias o mas, hasta
asegurar el cumplimiento de los criterios de egreso.

Durante esta fase los nifios mantienen el apetito y requieren aumento del volumen de
leche materna progresivamente, la cual sera mayor de acuerdo con la efectividad de la
succion. En los casos que requiera férmula de inicio, se debera evaluar el aumento
progresivo en aproximadamente 5 ml mas, si una vez administrada la cantidad establecida
se observa con hambre.

Una vez se da el alta hospitalaria es fundamental que se garantice el seguimiento clinico
institucional y en el hogar, liderado y definido por el especialista en pediatria, a través de
los mecanismos previstos en la normatividad vigente. Se estima que al egreso hay un
riesgo de fallas en el manejo y alta posibilidad de reingreso de no darse acompafiamiento
ni seguimiento.

La fase de rehabilitacién involucra las siguientes acciones o condiciones del ABCDARIO
terapéutico:

M. Administre micronutrientes
Una vez se hayan tratado y controlado los procesos infecciosos concomitantes, administre

por via oral hierro polimaltosado o aminoquelado, garantizando dosis terapéutica de hierro
elemental de 3 a 6 mg/kg/dia (144,145,146)
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S. Apoyo en estimulacion sensorial y emocional

El desarrollo 6ptimo es el resultado de la calidad de las interacciones entre los padres con
los nifios, los niflos con otros nifios y los nifios con su entorno. La estimulacion sensorial
y emocional debe hacer parte de la rehabilitacion dado que mejora la respuesta al manejo
médico y nutricional (147). La calidad del desarrollo psicomotor depende del crecimiento,
maduracion y estimulacion del sistema nervioso central.

La ventana de oportunidad de crecimiento cerebral se da durante los primeros mil dias de
vida, por tanto, durante estos periodos hay mayor susceptibilidad a factores adversos que
afectan el desarrollo como la desnutricidn, las deficiencias de micronutrientes (hierro) o la
limitada estimulacién del desarrollo, lo que hace relevante orientar a padres y cuidadores
sobre entornos estimulantes, de acuerdo con sus especificidades culturales, y fortalecer
la interaccion con los nifios (147). La Tabla 24. Acciones recomendadas de estimulacion
sensorial y emocional en el curso del tratamiento de la desnutricién aguda, orienta sobre
las acciones que se proponen para apoyar el desarrollo integral del nifio que cursa con
desnutricion.

Tabla 24. Acciones recomendadas de estimulacion sensorial y emocional en el curso del
tratamiento de la desnutricion aguda

Tipo de Acciones

estimulacién

Ejemplos

Exprese calidez y
afecto al nifio.

Animar al padre, madre o cuidador a mirar a los
ojos del nifio y sonreirle, en especial durante la
lactancia.

Emocional Expresar el afecto fisico al nifio, por ejemplo,
sostenerlo y abrazarlo.
Mejora la Fomente la | Comunicarse con el nifio, tanto como sea

interaccién nifio-
cuidador. Son
importantes para
facilitar el desarrollo
emocional, social y
del lenguaje de los
nifios. Esto se
puede lograr

comunicacion

verbal y no verbal
entre el nifio y la
madre o cuidador.

posible.

Hacer preguntas simples al nifio y responder a
sus intentos de hablar.

Tratar de conversar con sonidos y gestos
(sonrisas, miradas).

Estimular al nifio a reir y vocalizar.

Ensefiar palabras con las actividades, por
ejemplo, mover la mano para decir “adiés”.
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mediantee la
educacion de los
cuidadores en la

importancia de

comunicaciéon

Responda a las
necesidades del
nifo.

Responder a los sonidos y los intereses del
nifio.

Estar atento a sus necesidades segun lo
indicado por su comportamiento, por ejemplo, el
llanto, la sonrisa.

emocional. Muestre aprecio e | Proporcionar elogios verbales por los logros del
interés en los | nifio. Mostrar signos no verbales de aprecio y
logros del nifio. aprobacion, por ejemplo, aplaudiendo,
sonriendo.
Asegurese de que | Brindar oportunidades para que el nifio vea,
el entorno ofrece | oigay mueva. Por ejemplo, colocar objetos de
experiencias colores lejos y alentar al nifio a alcanzarlos o
Fisica sensoriales rastrearlos.
Los nifios necesitan | adecuadas para el | Cantar cancionesy jugar juegos gue involucran
ambientes nifio. los dedos de manos y pies.

estimulantes que
desarrollen sus
habilidades
cognoscitivas,
psicomotrices y de
lenguaje.

Proporcionar
materiales de
juego

Elaborar y usar juguetes sencillos y divertidos
como un rompecabezas o un sonajero que
pueden ser hechos con materiales disponibles
en el hogar.

Dar sentido al
mundo fisico del
nino.

Ayudar al nifio a nombrar, contar y comparar
objetos. Por ejemplo, dar trozos grandes de
madera o piedras y ensefiarle a apilarlos. Los
nifios mayores pueden ordenar objetos por
forma, tamafio o color y aprender conceptos
como “alta y baja”. Describir al nifio lo que esta
sucediendo a su alrededor.

Generar espacios
para practicar
habilidades.

Jugar con el nifio por lo menos 15-30 minutos al
dia. Propiciar espacios para que el nifio juegue
con otros nifos.

V. Vacunacién

Se requiere completar vacunas faltantes en el periodo de recuperacion nutricional, de
acuerdo con et esquema nacional del Programa Ampliado de Inmunizaciones, vigente. La
OMS recomienda no hacer ninguna modificacion al esquema de vacunacion (62) y no hay
evidencia de alteracion de la respuesta a las vacunas en los nifios menores de 6 meses
con desnutricién aguda severa.”
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Articulo 12. Modifiquese el numeral 4.3 del “lineamiento técnico para el manejo integral de la
desnutricién aguda, moderada y severa en nifios de cero (0) a 59 meses de edad” adoptado
mediante la Resolucion 2350 de 2020, el cual queda de la siguiente manera:

“4.3 Manejo ambulatorio para nifios de 1 a 6 meses de edad

En este grupo de edad el seguimiento es fundamental para poder asegurar la adecuada evolucion y
evidenciar la recuperacion, por lo que se requiere que el primer control ambulatorio por el especialista
en pediatria se realice entre los 3 a 5 dias después del alta hospitalaria. Posteriormente, requerira
valoracién semanal por equipo interdisciplinario de profesionales en enfermeria con certificacién en
consejeria de lactancia materna, nutricion o medicina, hasta asegurar que cumple con los criterios
de egreso del manejo ambulatorio.

Los nifios deben continuar con lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes de edad. Se debe
garantizar asesoria nutricional a las madres y/o cuidadores de nifios y nifias entre 4 y 6 meses de
edad, con el fin de iniciar la alimentacion complementaria en forma adecuada a partir del sexto mes
de edad. Si al momento del egreso tiene mas de 6 meses, debe orientarse a la madre durante la
hospitalizacién sobre la introduccién de la alimentacion complementaria, haciendo énfasis en la
importancia de continuar con la lactancia materna hasta los dos afios o0 méas. Siempre utilizar
habilidades y técnicas en consejeria, incluso, realizar demostraciones relacionadas con este
proceso.

Durante el manejo ambulatorio se requiere continuar la asesoria y apoyo para la éptima alimentacion
del lactante, sea mediante visita domiciliaria 0 consulta ambulatoria. Asi mismo, se promovera la
evaluacion de la salud fisica y mental de madre y cuidador, haciendo seguimiento a los planes de
cuidado planteados al egreso de la hospitalizacion (134).

4.3.1 Criterios para la consulta de seguimiento

En cada una de las consultas de seguimiento se debe realizar:

e Valoracidn clinica y antropométrica del nifio.

e Evaluacién de la salud de la madre o cuidador, tanto en aspectos fisicos, como emocionales,
identificando factores favorecedores o de riesgo para la continuacién de la lactancia materna.
Evaluacion de la relacion entre el nifio y la madre o cuidador.

Valoracién de la técnica de lactancia materna y observacién de la alimentacion.

e En los nifios no amamantados, observacion de la técnica de alimentacién y verificacion de la
preparacion de la formula lactea de inicio.

e Incremento progresivo del peso y longitud, de acuerdo con ganancia esperada para su edad.

e Evaluacioén de plan de cuidado elaborado al egreso de la hospitalizacion

e Suministro de micronutrientes en déficit identificados durante la atencién o si son requeridos por
condiciones previas diagnosticadas.
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4.3.2 Criterios de egreso de manejo ambulatorio

e Laalimentacién mediante lactancia materna es eficaz y satisfactoria.

e En caso de no poder ser amamantado, se alimenta con formula lactea de inicio, sin dificultades y
de acuerdo con las indicaciones de los profesionales tratantes.

e Elaumento de peso es progresivo y de acuerdo con la ganancia esperada para su edad.

e La puntuacion Z del indicador Peso/Longitud es igual o superior a -1 DE, peso adecuado para la
longitud.

4.3.3 Criterios de hospitalizacién del nifio en seguimiento ambulatorio
Requerira remitirse de nuevo a institucién hospitalaria si se presenta:

e Alteracion del estado de conciencia o convulsiones.

¢ Vomita todo o rechaza la via oral.

e Diarrea

Aumento de la frecuencia respiratoria para la edad o se le hunde el pecho al respirar o tiene ruidos
raros al respirar.

Lesiones en la piel.

Edema.

Condicién médica o social de la familia que ponga en riesgo el cuidado del nifio.

Si durante las valoraciones el nifio no gana peso o lo pierde.

Articulo 13. Modifiquese el numeral 5.1.5 del “lineamiento técnico para el manejo integral de la
desnutricion aguda, moderada y severa en nifios de cero (0) a 59 meses de edad” adoptado
mediante la Resolucion 2350 de 2020, quedando de la siguiente manera:

“5.1.5 Seguimiento Ambulatorio: Después de la conducta inicial en manejo ambulatorio o del
egreso hospitalario, los nifios y nifias con desnutricion aguda moderada o severa deberan tener
controles semanales hasta cumplir los criterios de egreso que dicta la presente resolucién, con el fin
de evaluar la evolucion de su estado de salud y el progreso en la recuperacién. Estos controles
podran realizarse en las instalaciones de una institucion de la red de prestadores o mediante visita
domiciliaria, a cargo de profesionales de medicina o nutricion.

Para lo anterior, podran valerse de estrategias de telesalud y telemedicina de acuerdo con lo definido
en el numeral 10.9 del Articulo 10 de la presente resolucion.

El seguimiento incluye:

e Revision del cumplimiento del plan de manejo anterior.
¢ Recordatorio de alimentacion de 24 horas y evaluacion de las préacticas de alimentacion familiar.
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e Morbilidad en las ultimas dos semanas.

e Examen fisico con énfasis en deteccion de signos de alarma y evolucién de la desnutricién. Tabla
33.

e Prueba de apetito.

e Valoracién antropométrica, con toma de peso, talla/longitud, perimetro del brazo y perimetro
cefélico.

e Resumen de datos de la evolucién y diagnéstico médico y nutricional.

Si el nifio que se encuentra en seguimiento ambulatorio presenta deterioro clinico o nutricional,
requiere manejo hospitalario. Los criterios a tener en cuenta para la remision a manejo hospitalario
son:

e Alteracion del estado de conciencia, hipoactividad o convulsiones.
e Diarrea
e VOmito persistente, rechazo de la via oral, con riesgo de deshidratacion.
e Aumento de la frecuencia respiratoria para la edad.
v" Menor de 2 meses: 60 respiraciones por minuto
v' 2 a1l meses: 50 respiraciones por minuto
v' 12 meses a 5 afios: 40 respiraciones por minuto
e Temperatura axilar menor 35.5°C o mayor 38°C.
e Lesiones ulcerativas y liquenoides en la superficie cutanea >30%.
¢ Hemoglobina menor de 4 g/dl.
¢ Hemoglobina menor de 6 g/dl con signos de dificultad respiratoria.
e Presencia de Edema si no lo presentaba o aumento del edema.
e Condicibn médica o social del nifio o la familia que requiera evaluacién e intervencion, por
ejemplo, abandono, discapacidad o enfermedad mental del cuidador.

Si presenta una adecuada evolucion y se continda el manejo ambulatorio, realice las siguientes
acciones.

e Suministre antiparasitario a los 15 dias de iniciar el tratamiento médico y nutricional ambulatorio.
Indique una dosis para repetirla a los 20 dias de la primera dosis (excepto el manejo con
albendazol que es de dosis Unica) (160).

e Realice los controles de hemoglobina segun el riesgo identificado

¢ Revise y complete el esquema de vacunacion para la edad.

e Calcule las necesidades de la FTLC y agua, de acuerdo con los cambios de peso o si la madre
refiere que el nifio queda con hambre, después de habérsele suministrado en la cantidad
recomendada en el seguimiento anterior.

e Concerte practicas de alimentacién familiar, favorables.

e Incentive la lactancia materna, el consumo de agua segura y el lavado de manos.

¢ Registre las acciones en la historia clinica del nifio y defina la fecha del proximo seguimiento.
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e Considere condiciones particulares que requieran mayor seguimiento, a saber:
v' Pérdida o0 no ganancia de peso en las Ultimas dos visitas
v' Antecedente de remision del manejo hospitalario
v' Madre o cuidador que necesita apoyo adicional Tabla 33. Comportamiento de signos clinicos
durante la recuperacioén nutricional.”

Articulo 14. Modifiquese el numeral 5.1.7 del “lineamiento técnico para el manejo integral de la
desnutricién aguda, moderada y severa en nifios de cero (0) a 59 meses de edad” adoptado
mediante la Resolucion 2350 de 2020, en los siguientes términos:

“5.1.7. Criterios de egreso de manejo ambulatorio en nifios de 6 a 59 meses de edad.

La decision de definir la recuperacion de la desnutricién aguda se debe tomar en la consulta
realizada en el correspondiente servicio ambulatorio o extramural, verificando el
cumplimiento de TODOS los criterios que se sefialan a continuacion:

e Puntaje Z de P/T-L es igual o superior a -1 DE.
¢ Sin edema por dos seguimientos consecutivos (si fue ingresado con edema).
¢ Clinicamente bien y estable.

También se deben verificar la TOTALIDAD de las siguientes condiciones:

e Garantizar el seguimiento de los controles definidos en el numeral 5.1.8.

¢ Esquema de vacunacion actualizado para la edad.

e En caso de diagnosticar anemia ferropénica, se debe continuar con el tratamiento
prescrito por el profesional de la salud de acuerdo con el riesgo identificado en los
controles de Hemoglobina

e Gestion con entidades competentes para la vinculacién a programas sociales y/o de
complementacion alimentaria a la familia o al nifio/a, en el caso que se identifique la
necesidad.

RECUERDE

El reto de la atencion integral en salud de TODOS los nifios entre 1 y 59 meses de edad, lo
constituyen cinco elementos fundamentales, a saber:

1. Diagnosticar la existencia y severidad de la desnutricion.
2. Establecer la presencia concomitante de complicaciones o comorbilidades agudas.
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Definir y planear las prioridades en la atencién clinica y nutricional inicial.
Establecer prondstico.
Seleccionar el escenario adecuado para continuar y consolidar el manejo que se ha

instaurado.”

Articulo 15. Adiciénese el numeral 5.1.8. al Capitulo 5 del “lineamiento técnico para el manejo
integral de la desnutricién aguda, moderada y severa en nifios de cero (0) a 59 meses de edad”,
el cual queda de la siguiente manera:

“5.1.8. Continuidad del tratamiento ambulatorio para nifios que evolucionan de la
desnutricién aguda al riesgo de desnutricion aguda.

Cuando el indicador Peso para la Talla/Longitud se encuentra entre = -2 y < —1 desviaciones
estandar, las consultas de seguimiento seran quincenales por profesionales de medicina o nutricién,
siempre que se evidencie una ganancia de peso favorable para la edad. Si no se observa dicha
evolucion, el caso debera remitirse a pediatria, conforme al Grafico 1 para continuar con el plan de
diagnostico integral (examenes diagnosticos y, de ser necesario, valoracion por otras areas) y definir
el manejo individualizado:

Seguimiento 1: El nifio o la nifia que viene en tratamiento de desnutricion aguda y ya se
encuentra en riesgo de desnutricion aguda, debe continuar con manejo con Férmula
Terapéutica Lista para el Consumo (FTLC) en la misma dosis con la que venia para el manejo
de la desnutricién aguda hasta su préximo seguimiento.

Seguimiento 2: Si se evidencia ganancia de peso esperada para la edad y contintda en el
diagnostico de riesgo de desnutricién aguda, se formula FTLC a una dosis de 100Kcal/Kg/dia,
hasta su préximo seguimiento.

Seguimiento 3: Si persiste el riesgo de desnutricion aguda, se formulara FTLC en dosis
equivalentes a 240-270 Kcal/dia por quince dias, tiempo en el cual debera recibir atencion
por pediatria, quien definira manejo.

Los nifios y nifias que en cualquiera de los seguimientos hayan logrado un peso adecuado
para la talla/longitud, deberan continuar con la Ruta Integral de Atencién para la Promocién
y Mantenimiento de la Salud definidas en la Resoluciéon 3280 de 2018.
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Gréfico 1. Guia de seguimiento a los nifios y niflas que han transitado de la desnutricion
aguda al riesgo de desnutricion.

v

-
1Seguimiento 1 =
{Consulta de control por nesnutriciér
taguda moderada.

| Se identifica evolucién a Riesgo de
idesnutricién

Prox control: 15 dias
FTLC: Se contintGa con la misma
dosis con la que venia en el
manejo de la desnutricién aguda
(DNT-A)

\Seguimiento 2.

3]
\¢Hubo ganancia de peso
\esperada para la edad 7*

Prox control: 15 dias con pediatria.
FTLC: Misma dosis con la que venia
en el manejo de la DNT-A.

F——————r
| Seguimiento con pediatria.

| Manejo individualizado conforme
Lal cencepte interdisciplinario.

J

a)

I
-

& Logrd el peso adecuado
para la Talla-Longitud?

I

FTLC: Ajustar dosis a

Prox. Control: 15 dias.
100Kcal/Kg/dia.

s e e B
|Seguimiento 3: H

's Logré el peso ade:uado H
| para la Talla-Longitud? - H
[, o

I

Prox. Control: 15 dias con pediatria.
FTLC: Sobre 50 g

A
Continuar con Manejo de
acuerdo con la Resolucién
3280 de 2018

}

Continuar con Manejo de
acuerdo con |la Resolucién
3280 de 2018

-
| Seguimiento con pediatria.

| Manejo individualizado conforme |

Lal concepto interdisciplinario.

*Se entiende por ganancia esperada para la edad, un incremento 210g/dia para nifios y nifias mayores
de 6 meses en recuperacion de la desnutricién aguda moderada o severa.

Articulo 16. Modifiquese el acapite denominado “Nifios mayores de 6 meses con peso inferior
a 4 Kg” dispuesto en el literal N del numeral 5.2.1 del “lineamiento técnico para el manejo integral
de la desnutricion aguda, moderada y severa en nifios de cero (0) a 59 meses de edad” el cual

qguedara asi:

Nifilos mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kg.
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Un nifio en esta condicion tiene mayor riesgo de mortalidad y requiere hospitalizacién en
todos los casos. Los objetivos del manejo de este grupo de nifios es identificar y tratar las
patologias asociadas, lograr la lactancia materna efectiva y la rehabilitacion nutricional.

Es necesario que la madre reciba consejeria en lactancia materna, como se describié en el
apartado correspondiente al inicio de la alimentacion en nifios menores de 6 meses de edad
y se inicie la administracion de F-75, utilizando la TSS. Para este grupo de nifios se han
definido los siguientes pasos en el manejo nutricional:

Manejo inicial hasta alcanzar el peso de 4 kg: cumple los mismos principios de cautela y
gradualidad, descritos en la Tabla 39.

Tabla 39. Cantidad diaria de F-75 indicada en el manejo inicial de los nifios mayores de 6 meses y
peso inferior a 4kg

Sin edema Con edema

Frecuencia mL/Kg/ . mL/Kg/ Kcal/
Toma NeEl NG Toma Kg/dia

7 42 4 24

10 60 7 42

Cada 3

horas 13 78 10 60

16 96 13 78

19 114 17 100

Si pasados 5 dias con el manejo, se logra llegar al peso de 4.2-.4.4Kg, se debe realizar la
transicion a FTLC siguiendo lo planteado en la Fase de transicion para los nifios de 6 a 59
meses de edad, opcién 1 o 2, para desnutricion aguda severa.

Si, por el contrario, en este periodo de tiempo no se logra llegar al peso de 4.2-4.4Kg, se
debe realizar la transicion a F-100 como se indica en la Tabla 39.1 para nifios/as sin edema
y 39.2 para nifios/as con edema, incrementando en cada dia del tratamiento 10ml/Kg/dia sin
superar los 200mL/Kg/dia. Después de haber logrado la ganancia ponderal referida
previamente, se inicia la transicion a FTLC siguiendo lo planteado en la Fase de transicion
para los nifios de 6 a 59 meses de edad, opcién 1 o 2, para desnutricibn aguda severa.

Cuando a pesar de haber cumplido de manera efectiva con la administracion de la F-100 o

cuando rechaza la FTLC y no hay una evolucion positiva en el proceso nutricional, se debera
sospechar de que se trata de una causa secundaria y, por ende, sera necesario iniciar o
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continuar con un plan de diagnéstico integral (exdmenes diagnosticos y valoracion por
pediatria, nutricion y, de ser necesario, otras especialidades) para definir un manejo
individualizado.

Tabla 39.1. Transicion a formula terapéutica F-100 para nifios mayores de 6 meses y menores de
4 Kg sin edema y con ganancia insuficiente de peso en la fase de estabilizacion.

Dia de Frecuencia F-75 F-100
tratamiento Numero | mL/Kg/dia | Kcal/Kg/dia | Numero de | mL/Kg/dia | Kcal/Kg/dia
de tomas al dia
tomas
al dia
6 4 tomas 100 75 4 tomas 75 75
7 Cada 3 0 tomas 0 0 6 tomas 150 150
8.. horas 0 tomas 0 0 Incrementar en cada dia de tratamiento
10mL/Kg/dia sin superar los 100
mL/Kg/dia

Tabla 39.2. Transicion a férmula terapéutica F-100 para nifios mayores de 6 meses y menores de
4 Kg con edema.

Dia de Frecuencia F-75 F-100
tratamiento Numero | mL/Kg/dia | Kcal/Kg/dia | Numero de | mL/Kg/dia | Kcal/Kg/dia
de tomas al dia
tomas
al dia
6 6 tomas 133 100 2 tomas 30 30
7 Cada 3 5 tomas 100 75 3 tomas 60 60
8 horas 4 tomas 100 75 4 tomas 75 75
9 0 tomas 0 0 6 tomas 150 150
10.. 0 tomas 0 0 Incrementar en cada dia de tratamiento
10mL/Kg/dia sin superar los 100
mL/Kg/dia

NOTA: En los nifios y niflas mayores de 6 meses que presenten disfuncién motora oral se debe
realizar la transicion a F-100 como se mostro en las tablas 39.1 a 39.4 segun corresponda y una vez
se logre la rehabilitacion de mecanismo de deglucion se realizara transicion a FTLC de acuerdo con
el Lineamiento vigente.”

Articulo 17. Adicidnese el numeral 5.3 al numeral 5 del “lineamiento técnico para el manejo
integral de la desnutricion aguda, moderada y severa en nifios de cero (0) a 59 meses de edad”
adoptado mediante la Resolucién 2350 de 2020, asi:
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“5.3 Manejo de nifias y nifios de 6 a 59 meses de edad con desnutricién aguda de etiologia
secundaria

Para las nifias y nifios de 6 a 59 meses de edad que cursan con desnutricion aguda de etiologia
secundaria, el equipo interdisciplinario de salud debera evaluar cada caso en particular para
determinar el producto de soporte nutricional adecuado (Alimentos para Propositos Médicos
Especiales (APME) acorde con sus necesidades y condiciones de base.”

Articulo 18. Manejo y seguimiento de niflos y niflas identificados con riesgo de
desnutricion aguda en los departamentos de Choco, La Guajiray Vichada” Incorpérese un
nuevo capitulo en el “lineamiento técnico para el manejo integral de la desnutricion aguda,
moderada y severa en nifios de cero (0) a 59 meses de edad” adoptado mediante la Resolucion
2350 de 2020, el cual quedara asi:

“7.1 Principios basicos para el diagndstico de nifios y nifias con riesgo de desnutricién aguda.

7.1.1 Principios basicos para el diagnéstico de nifios y nifias con riesgo de desnutricién aguda
entre cero (0) y 6 meses de edad

Nifios y nifias menores de 6 meses (edad corregida en prematuros): Se consideran en riesgo de
desnutricion cuando presentan puntaje Z del indicador peso/longitud (P/L) entre 2 -2 y < -1 DE, y
ademéas cumplen UNO O MAS de los siguientes criterios clinicos, nutricionales o sociales que
incrementan la probabilidad de deterioro nutricional:

1 Criterios nutricionales y antropométricos
1.1 Ganancia de peso insuficiente para la edad:
e 0 a3 meses: ganancia < 25 g/dia.

e 3 a6 meses: ganancia < 12 g/dia.

1.2 Otras alteraciones antropométricas relevantes

¢ Aplanamiento o descenso de la curva de crecimiento en el indicador longitud/edad aun si no
cumple criterios completos de retraso.

No recuperacion del peso al nacer en la tercera semana de vida.

N

. Factores clinicos y de alimentacion

e Signos clinicos sugestivos de anemia (palidez conjuntival o palmar, taquicardia, irritabilidad,
decaimiento) o hemoglobina (Hb) menor a los valores de referencia para la edad.

e Antecedente de desnutricién aguda recuperada, con nuevo descenso de peso en ausencia de
enfermedad aguda.

e Episodios de IRA o EDA en el Ultimo mes, en un contexto de vulnerabilidad social.

Infecciones recurrentes o persistentes que condicionen riesgo de recaida nutricional.

Dificultades de alimentacion que comprometan la ingesta adecuada:
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v Técnica de lactancia ineficaz.

v" Rechazo persistente del pecho.

v/ Lactancia materna no exclusiva o introduccién precoz de otros alimentos o liquidos, incluida
el agua,

Baja transferencia de leche por problemas fisiolégicos maternos.

3. Factores familiares y del cuidador

Ausencia permanente de la madre o cuidador principal por muerte, abandono o causas
asociadas.

Madre, padre o cuidador principal con problemas de salud mental o fisica (depresion, ansiedad,
déficit cognitivo, patologias que limiten el cuidado adecuado).

Madre adolescente sin red de apoyo o dependencia social extrema.

. Factores socioeconémicos y del entorno

Vulnerabilidad socioecondémica severa (hacinamiento, inseguridad alimentaria, limitaciones en
acceso a agua potable, saneamiento y condiciones de higiene), especialmente en poblacion
indigena, afrodescendiente o migrante.

Dificultad de acceso a servicios de salud: distancia geogréfica, falta de transporte, ausencia de
servicios continuos.

Hogares con dos o més niflos menores de 5 afios en situacion de inseguridad alimentaria.
Residencia en zonas de recuperacion nutricional definidas en Resolucién 1226 de 2025 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) (o la que la modifique o sustituya).

. Antecedentes del nacimiento que aumentan vulnerabilidad

Prematuridad (<37 semanas).

Bajo peso al nacer (<2500 g) con trayectoria de crecimiento subéptima.

Pequefio para la edad gestacional (PEG) (peso al nacer < p1l0 por sexo) con estancamiento
posterior.

Paragrafo 1. Todo neonato que haya superado el periodo de pérdida fisiolégica de peso —el cual
puede presentarse hasta los 7-10 dias de nacido—, asi como todo prematuro que alcance las 40
semanas de edad corregida y sea identificado con riesgo de desnutricion aguda, debera ser atendido
de acuerdo con lo establecido en el numeral 7.2.1 del presente lineamiento. Estas directrices seran
igualmente aplicables a los nifios y nifias vinculados al Programa Madre Canguro y deberan ser
implementadas por los profesionales responsables de su atencién.

Paragrafo 2. Debera considerarse una urgencia que un neonato a término presente una pérdida de
peso mayor al 10% durante la primera semana de vida, o mayor al 15% en el caso de los recién
nacidos pretérmino. Aunque estos nifios y nifias no se atienden conforme a la presente resolucién,
deben recibir el manejo integral definido en la Resolucion 3280 de 2018. La omisién de estas
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atenciones puede conducir al desarrollo de desnutricion aguda moderada o severa en las semanas
posteriores.

7.1.2 Principios basicos para el diagnéstico de nifios y nifias con riesgo de desnutricién aguda
entre seis (6) y 59 meses de edad

Nifios y nifias en riesgo nutricional: Se considera en riesgo todo nifio o nifia de 6 a 59 meses* con
puntaje Z del indicador peso/talla o peso/longitud (P/T-L) entre = -2 y < -1 desviacion estandar, que
adicionalmente cumpla UNO O MAS de los siguientes factores clinicos, nutricionales o sociales que
incrementan el riesgo de deterioro nutricional, especialmente en territorios con alta mortalidad
asociada a desnutricion:

1. Factores clinicos y de alimentacién.

e Signos clinicos sugestivos de anemia (palidez conjuntival o palmar, taquicardia, fatiga evidente,
cefalea o irritabilidad) o hemoglobina < 11 g/dL, ajustada a altitud segun Resoluciéon 2350 de
2020.

o Antecedente de desnutricidn aguda recuperada, con nuevo descenso de peso en ausencia de
enfermedad aguda.

e Episodios de IRA o EDA en el ultimo mes, en contextos de vulnerabilidad social.

e Infecciones recurrentes o persistentes que condicionen riesgo de recaida nutricional.

e Practicas de alimentacion inadecuadas, como introduccion tardia de alimentacion
complementaria, dietas pobres en proteinas, vitaminas y minerales, y/o consumo predominante
de alimentos con alta densidad energética, pero bajo valor nutricional.

e Perimetro braquial (PB) < 12,5 cm.

2. Factores familiares y del cuidador

e Ausencia permanente de madre, padre o cuidador principal por muerte, abandono o separacién
prolongada.

e Madre, padre o cuidador principal con problemas de salud fisica 0 mental (depresion, ansiedad,
déficit cognitivo, patologias que limiten el cuidado adecuado).

e Madre adolescente sin red de apoyo o en condiciones de dependencia extrema.

3. Factores socioeconémicos y del entorno

e Vulnerabilidad socioecondmica severa (hacinamiento, inseguridad alimentaria, limitaciones en
acceso a agua potable, saneamiento y condiciones de higiene), especialmente en poblacion
indigena, afrodescendiente o migrante.

e Dificultad de acceso a servicios de salud: distancia geografica, falta de transporte, ausencia de
servicios continuos.

e Hogares con dos o mas niflos menores de cinco (5) afios en situacion de inseguridad
alimentaria.
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¢ Residencia en zonas de recuperacion nutricional definidas en la Resoluciéon 1226 de 2025 del
MSPS, (o la que la modifique o sustituya).

4. Antecedentes del nacimiento que aumentan vulnerabilidad (Aplica en nifios y que tengan
hasta 2 afios).

e Prematuridad (<37 semanas) con aplanamiento o descenso de la curva de crecimiento en el
indicador longitud- talla para la edad.

e Bajo peso al nacer (<2500 g) con trayectoria de crecimiento subdptima.

e Pequefio para la edad gestacional (PEG) (peso al nacer < pl0 por sexo) con estancamiento
posterior.

NOTA: En el caso de nifios y nifias prematuros menores de 2 afios, la valoracion debera
realizarse con base en la edad corregida.

7.2. Manejo y seguimiento de nifios y nifias con riesgo de desnutricion aguda.

Una vez identificado el paciente con riesgo de desnutricibn aguda con base a las
consideraciones del numeral anterior, se debe realizar la Clasificacién internacional de
enfermedades 10.2 u 11. 2 edicion (CIE-10 y CIE-11) con alguno de los cédigos que se
presentan en la Tabla 48.

Tabla 48. Cédigos de CIE-10 y CIE-11 con los cuales se debe clasificar a los nifios y nifias
identificados con riesgo de desnutricion segun lo definido en la presente resolucion.

Cédigo CIE Version Descripcién
E46X 10 Desnutricion proteico-calérica, no especificada.
5B52 11 Desnutricion aguda en lactantes, nifios o adolescentes

Asi mismo, las IPS realizaran la valoracion clinica y la clasificacion nutricional, el tamizaje
de anemia y la presencia 0 no de otras comorbilidades, para definir si requiere
hospitalizacién:

Todo nifio o nifia con riesgo de desnutricibn aguda que, ademas, presente alguna
enfermedad aguda o signos de peligro general definidos por la estrategia de Atencion
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) —como convulsiones,
letargo o inconsciencia, presunta infeccion bacteriana sistémica, sintomas respiratorios,
fiebre, diarrea, problemas de oido, edema nutricional, esquema de vacunacion incompleto
o afecciones de la cavidad oral, entre otros— debe ser manejado conforme a los
lineamientos de dicha estrategia. Una vez controlada la causa de la hospitalizacion, se
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debera realizar nuevamente la clasificacion nutricional y, si persiste el riesgo de desnutricién
aguda, proceder segun lo dispuesto en la presente resolucion.

7.2.1 Manejo y seguimiento de nifios y nifias con riesgo de desnutricién aguda entre
cero (0) y seis (6) meses de edad.

Si el nifio 0 nifia menor de seis (6) meses tiene presencia de comorbilidades o es neonato
con ganancia de peso inadecuada, se debe garantizar la atencion médica, brindar la
consejeria en lactancia materna y tratamiento especifico de la comorbilidad identificada.

Si el nifio o nifia menor de 6 meses no tiene presencia de comorbilidades, se debe realizar
la valoracion integral, promocion y apoyo de la lactancia materna a la madre y cuidadores
de acuerdo con lo planteado en el capitulo 8 de la Resolucién 3280/18.

Si el nifio o la nifla se encuentra entre los cuatro (4) y seis (6) meses, se debe garantizar la
asesoria para la introduccion adecuada de alimentaciébn complementaria a partir de los 6
meses de edad y se debera reforzar en todos los seguimientos.

Se deberéd garantizar seguimiento por profesional en pediatria o nutricion en los primeros
7-10 dias posteriores a la atencion inicial. Si esta teniendo una ganancia de peso adecuada,
es decir, 225g/dia en menores de 3 meses y 212g/dia en nifios/as entre 3 y 6 meses, se
realiza seguimiento quincenal hasta lograr recuperacién nutricional y corregir deficiencia de
micronutrientes de acuerdo con el lineamiento vigente.

Si se observa una velocidad de crecimiento insuficiente a pesar de tener adherencia a las
indicaciones, se brindara manejo por pediatria y se reforzara la implementacién del plan
integral de cuidado primario definido por el numeral 8.5.4 de la Resolucion 3280/18.

7.2.2 Manejo y seguimiento de nifios y nifias con riesgo de desnutricién aguda entre
seis (6) y cincuenta y nueve (59) meses de edad.

Para el caso de los nifios y nifias entre los 6 y 59 meses que se encuentran en riesgo de
desnutricion aguda y presentan comorbilidades, se debe garantizar la atencién médica y
tratamiento acorde con su patologia.

Si el niflo o nifia entre 6 y 59 meses presenta riesgo de desnutricion de acuerdo con el
numeral 7.1.2, se debe suministrar, de manera ambulatoria: Férmula Terapéutica Lista para
el Consumo- FTLC en dosis equivalentes a 240-270 Kcal/dia, hasta lograr el peso adecuado
para talla/longitud, puntaje Z = -1 DE.
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Todo nifio o nifia entre 6 y 59 meses que presenta riesgo de desnutricion aguda, pero no
tiene ninguno de los factores descritos en el numeral 7.1.2, se le debe garantizar las
intervenciones nutricionales establecidas en la Resolucion 3280 del 2018 acorde con la
edad, dentro de las que se encuentran: consejeria en lactancia materna a menores de 2
afos, tamizaje periédico de Hemoglobina (Hb), suministro de micronutrientes y promocion
de alimentacion saludable.

Posterior a la atencion inicial, se realizara seguimiento para verificar su estado de salud y
clasificacion nutricional cada 15 dias por profesionales en medicina o nutricidn, hasta lograr
recuperacion nutricional y corregir déficit de micronutrientes. Si no hay recuperacion
nutricional entre el tercer y cuarto seguimiento, el caso debera remitirse a pediatria e iniciar
un plan de diagnéstico integral (examenes diagndsticos y, de ser necesario, valoracién por
otras areas) para definir el manejo individualizado.

7.3 Criterios para la consulta de seguimiento

En cada una de las consultas de seguimiento se debe realizar:

e Valoracién clinica integral del nifio (a) que incluya todo lo relacionado en la Resolucion

3280/2018.
Valoracién antropométrica del nifio (a) que incluya todo lo relacionado en la Resolucion
2465 de 2016.
Valorar el incremento progresivo del peso y longitud/talla, de acuerdo con ganancia
esperada.
En nifios y niflas menores de 2 afios, valoraciéon de la técnica de lactancia materna y
educacion para la alimentacién complementaria.
Evaluacién de la salud de la madre o cuidador, tanto en aspectos fisicos, como
emocionales, identificando factores favorecedores o de riesgo para la continuacion de la
lactancia maternay el inicio o continuidad de la alimentacién complementaria.
Evaluacion de las préacticas de cuidado de la salud del nifio o nifia y de alimentacion en
el hogar.
Evaluacién de la relacion entre el nifio y la madre o cuidador.

En los nifios no amamantados, observacion de la técnica de alimentacioén y verificacion

de la preparacién de la formula lactea de inicio.

» Criterios de egreso de manejo ambulatorio
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¢ En nifios y nifias menores de un afo, la alimentacion mediante lactancia materna y
alimentacion complementaria es eficaz y satisfactoria.

e Ennifios y nifias mayores de un afio, se debe verificar que la alimentacion ofrecida en el
hogar sea adecuada. En caso de identificarse limitaciones para garantizar el acceso a
alimentos, se debera gestionar la vinculacién efectiva de la familia a programas sociales
de apoyo alimentario, en coordinacion con las instituciones competentes.

e Elaumento de peso es progresivo y de acuerdo con la ganancia esperada para su edad.

e La puntuacion Z de P/L-T- es igual o superior a -1 DE, peso adecuado para la
longitud/talla.

e Se debe garantizar las acciones contempladas en la Resolucion 3280 del 2018 acorde
con la edad y en la periodicidad establecida.

Paragrafo 1. Lo dispuesto en el presente capitulo, relativo a los principios basicos para el
diagndstico, manejo y seguimiento de nifios y nifias menores de 5 afios con riesgo de
desnutricién aguda, tendra aplicacion prioritaria en los departamentos de La Guajira, Choc6
y Vichada, en razén de su alta tasa de mortalidad por desnutricion aguda en menores de
cinco afios, asi como por las condiciones estructurales de dispersion geogréfica,
inseguridad alimentaria y factores sociales y culturales que incrementan el riesgo de
deterioro nutricional y muerte evitable en la primera infancia. Esta medida se adopta con
fundamento en el principio de equidad en salud, que orienta la implementacion de acciones
diferenciadas para los territorios con mayores niveles de vulnerabilidad.

Paragrafo 2: Lo dispuesto en el presente capitulo deberd ser implementado por las
entidades territoriales departamentales o distritales que el Ministerio de Salud y Proteccion
Social determine, a partir del andlisis oficial de los indicadores de mortalidad, incidencia y
reincidencia por desnutricion aguda en menores de cinco (5) afios, asi como de los
determinantes sociales de la salud que incrementen la vulnerabilidad de la poblacion infantil
al derecho humano a una alimentacién adecuada. El Ministerio de Salud y Proteccién Social
definird mediante acto administrativo los departamentos o distritos que deberan adoptar las
acciones necesarias para su aplicacion integral en el territorio.

Asimismo, las secretarias de salud departamentales o distritales podran informar al Ministerio
de Salud y Proteccién Social, a través de los canales oficiales, sobre emergencias, situaciones
especiales 0 novedades epidemiologicas que ameriten la implementacion de estas
disposiciones en su jurisdiccién, para que dicha solicitud sea evaluada, considerada y, de ser
pertinente, aprobada por la autoridad nacional.”
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Articulo 19. Modificacion capitulo de Bibliografia. Modifiquese la numeracién del capitulo
correspondiente a la Bibliografia del “lineamiento técnico para el manejo integral de la
desnutricion aguda, moderada y severa en nifios de cero (0) a 59 meses de edad”, el cual
guedara bajo el capitulo 8.

Articulo 20. Protocolo para la vigilancia del riesgo de desnutricién aguda. A través del
Instituto Nacional de Salud, se establecerd el protocolo para la vigilancia del riesgo de
desnutricién aguda en nifios y nifias menores de 5 afios en los territorios definidos por el articulo
18 del presente acto normativo.

Articulo 21. Periodo de Transicion. Los actores del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS), incluyendo las Entidades Promotoras de Salud (EPS), Entidades Territoriales
de Salud departamentales, distritales y municipales, Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS), Empresas Sociales del Estado (ESE) e Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud Indigenas (IPSI), contaran con un plazo méaximo de un (1) mes, contados a partir de la
entrada en vigencia de la presente resolucién, para implementar en sus ambitos de
responsabilidad las disposiciones contenidas en la modificacion del lineamiento técnico para el
manejo integral de la desnutricion aguda moderada, severa y del riesgo de desnutricion aguda
en nifios y niflas menores de cinco (5) afios.

Durante este periodo deberan adoptar los ajustes operativos, administrativos y técnicos
requeridos para garantizar la efectiva ejecucion de los procesos de identificacién, atencion,
seguimiento y reporte definidos en la presente normativa, asi como articular las acciones de
coordinacion intersectorial previstas.

Articulo 22. Vigencia y derogatorias. El presente acto administrativo entrara en vigor a partir
de la fecha de su expedicién, y modifica los articulos 1, 2, 3, 4, 6, 8, 10y 11 de la Resolucién
2350 de 2020, asi como su anexo técnico denominado “lineamiento técnico para el manejo
integral de la desnutricion aguda, moderada y severa en nifios de 0 a 59 meses de edad”, para
fortalecer la atencién integral de la desnutricién aguda y su prevencién en nifios y nifias menores
de cinco (5) afios.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE,
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224 Resolucion 0116 de 2026

Por la cual se modifica el articulo 4 y los anexos técnicos adoptados en el articulo 2 de la
Resolucion 315 de 2020, para actualizar los listados de estupefacientes, psicotropicos,
precursores y demds sustancias sometidas a fiscalizacion, de aquellas clasificadas como
monopolio del Estado y de los medicamentos de control especial de uso humano y
veterinario, y se dictan otras disposiciones

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus atribuciones legales, en especial las conferidas en los articulos 461 y 462
de la Ley 9 de 1979, articulo 3y literal €) del articulo 20 de la Ley 30 de 1986, y 2.2.2.1.1.7.
del Decreto 1069 de 2015, y

CONSIDERANDO

Que la Convencién Unica de 1961 sobre Estupefacientes de las Naciones Unidas, enmendada
por el Protocolo de 1972 y aprobada a través de la Ley 13 de 1974, el Convenio sobre
Sustancias Sicotrépicas suscrito en Viena el 21 de febrero de 1971, aprobado mediante Ley 43
de 1980 y la Convencion de las Naciones Unidas contra el Tréfico llicito de Estupefacientes y
Sustancias Sicotropicas suscrita en Viena el 20 de diciembre de 1988, al hacer parte del
ordenamiento juridico colombiano son de obligatorio cumplimiento, y en ese sentido
corresponde a Colombia como estado miembro de las mismas, adoptar las medidas legislativas
y administrativas que sean necesarias para cumplir las disposiciones de las referidas
convenciones internacionales.

Que de conformidad con el articulo 3° de la Convencion Unica de 1961, sobre Estupefacientes,
y el articulo 2° del Convenio de 1971 sobre Sustancias Psicotropicas, la actualizacion de los
listados de estupefacientes y sustancias psicotrépicas se llevard a cabo mediante las
decisiones emitidas por la Comision de Estupefacientes del Consejo Econdmico y Social de las
Naciones Unidas.

Que adicionalmente, de acuerdo con las decisiones de la mencionada Comision de
Estupefacientes, a la fecha han sido incluidas 64 sustancias estupefacientes, psicotrépicas o
precursores de posible uso frecuente en la fabricacion ilicita de drogas, que deben ser
incorporadas en los listados nacionales de sustancias sometidas a fiscalizacion.
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Que la aparicién en el mercado de nuevas sustancias psicoactivas, como lo ha revelado el
Sistema de Alertas Tempranas para Drogas Emergentes del Observatorio de Drogas de
Colombia y la evidencia disponible a la fecha, pone en mayor riesgo a los usuarios por
sustancias como la xilacina, por ser en su mayoria mas potentes y/o toxicos que las drogas
gue pretenden emular, ademas del uso de determinados precursores para la fabricacién de
sustancias fiscalizadas como el anhidrido propiénico y el bencilfentanilo, por lo cual se hace
necesaria su fiscalizacion en el plano nacional, aun cuando no hayan sido incluidas por la
Comision de Estupefacientes en los listados internacionales.

Que el articulo 473 de la Ley 9 de 1979, sefiala que corresponde al Estado como regulador en
materia de salud, expedir las disposiciones necesarias para la venta o suministro de productos
gue contengan estupefacientes.

Que la Ley 715 de 2001 establece, en su literal 43.3.7. articulo 43 las competencias de las
entidades territoriales en el sector salud y, especialmente frente a la salud publica, el “Vigilar y
controlar, en coordinacién con el Instituto Nacional para la Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos, Invima, y el Fondo Nacional de Estupefacientes, la produccién, expendio,
comercializacion y distribucién de medicamentos, incluyendo aquellos que causen dependencia
o efectos psicoactivos potencialmente dafiinos para la salud y sustancias potencialmente
toxicas”.

Que, en cumplimiento de lo establecido en el articulo 20 del Decreto 205 de 2003, el Fondo
Nacional de Estupefacientes ha sido designado como la Unidad Administrativa Especial (UAE)
del Ministerio de Salud y Proteccion Social, cuyo objeto central es ejercer la vigilancia y el
control sobre la importacién, exportacion, distribucion y venta de las siguientes: a) materias
primas y sustancias de control especial o sometidas a fiscalizacién, y b) medicamentos que las
contengan y aquellas sustancias de monopolio del Estado a las que se refiere la Ley 30 de
1986 y demas disposiciones emitidas por este Ministerio, asi como la responsabilidad de apoyar
los programas del Gobierno Nacional, destinados a prevenir la farmacodependencia.

Que la Resolucién 1478 de 2006, expedida por el entonces Ministerio de la Proteccién Social,
hoy Ministerio de Salud y Proteccién Social, modificada mediante las Resoluciones 4902 de
2006, 940 de 2007, 1012, 2240y 2564 de 2008, 262, 2335y 3962 de 2009, 2593 de 2012, 2340
de 2013, 485 de 2016 y 315 de 2020, establece normas para el control, seguimiento y vigilancia
de la importacion, exportacion, procesamiento, sintesis, fabricacion, distribucion, dispensacion,
compra, venta, destruccién y uso de sustancias sometidas a fiscalizacién, medicamentos o
cualquier otro producto que las contengan, y sobre aquellas que son monopolio del Estado.
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Que el articulo 2 de la Resolucion 315 de 2020, adopta los anexos técnicos mediante los cuales
se actualizan los listados de las sustancias estupefacientes, psicotropicas y precursores de
drogas sometidas a fiscalizacion en Colombia, asi como los medicamentos de control especial
de uso humano y veterinario y los sometidos al monopolio del Estado, entendido este como la
exclusividad para la importacién, adquisicion y venta de las sustancias que generan
dependencia.

Que, en razbén a los argumentos presentados, se hace necesario actualizar e integrar en un
solo acto administrativo, los listados de las sustancias estupefacientes, psicotrépicas y
precursores de drogas sometidas a fiscalizacion en Colombia, de aquellas clasificadas como
monopolio del Estado, y de los medicamentos de control especial de uso humano y veterinario.

En mérito de lo expuesto,
RESUELVE

Articulo 1. Modifiquese el articulo 4 de la Resolucion 315 de 2020, el cual quedara asi:

“Articulo 4. Combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y presentaciones de
medicamentos de control especial. La fiscalizacion y control sobre los medicamentos de control
especial contenidos en el Anexo Técnico No. 3, aplica para todos los medicamentos con dos 0 mas
principios activos que los contengan, asi como las formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el INVIMA mediante el
respectivo registro sanitario o por el ICA mediante el registro o licencia de venta segin corresponda,
sin que se requiera de la actualizacion del mencionado listado.”

Articulo 2. Modifiquense los Anexos Técnicos Nos. 1, 2, 3y 4 adoptados mediante el articulo
2 de la Resolucion 315 de 2020, los cuales quedaran asi:

“ANEXO TECNICO 1

Listado de sustancias incluidas como sustancias de control especial y sometidas a fiscalizacion.

No. SUSTANCIA (DCI) NOMBRE QUIMICO LISTADO (S)
- 9,10-didehidro-N,N-dietil-6-metilergolina-86- | LISTA VERDE
L |*)-LISERGIDA carboxamida LISTA |
. LISTA ROJA
2 1-FENIL-2-PROPANONA 1-fenil-2-propanona CUADRO |
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) 2-(4-bromo-2,5-dimetoxifenil)-N-(2- LISTA VERDE
3 |25B-NBOMe metoxibencil)etanamina LISTAI
2-(4-cloro-2,5-dimetoxifenil)-N-(2- LISTA VERDE
4 | 25C-NBOMe metoxibencil)etanamina LISTAI
2-(2,5-dimetoxi-4-metilfenil)-N-(2- LISTA
5 |25D-NBOMe metoxibencil)etanamina NACIONAL
2-(4-etil-2,5-dimetoxifenil)-N-[(2- LISTA
6 | 25E-NBOMe metoxifenil)metilletanamina NACIONAL
) 2-(2,5-dimetoxi-3,4-dimetilfenil)-N-[(2- LISTA
7 | 25G-NBOMe metoxifenil)metilletanamina NACIONAL
2-(2,5-dimetoxifenil)-N-(2- LISTA
8 [25H-NBOMe metoxibencil)etanamina NACIONAL
2-(4-yodo-2,5-dimetoxifenil)-N-(2- LISTA VERDE
9 | 25-NBOMe metoxibencil)etanamina LISTA |
. . I LISTA VERDE
10 |2C-B 4-bromo-2,5-dimetoxifenetilamina LISTA Il
. . I . LISTA
11 |2C-E 1- (2,5-Dimetoxi-4-etilfenil) -2-aminoetano NACIONAL
12 | 2-FLUORODESCLOROKETAMINA 2-(2-fluorofenil)-2-(metilamino)ciclohexan-1- LISTA VERDE
ona LISTA I
. . LISTA
13 | 2-METIL-AP-237 ﬁ]{?gzg:nﬂ[(ﬁ}a; ;?T[fr:gp'z'e”'l' AMARILLA
PIp LISTA |
) 5P 2-oxiranecarboxylic acid, 3-(1,3- benzodioxol- | LISTA ROJA
14 |3,4-MDP-2-P-GLICIDATO DE METILO 5-yl)-2-methyl, methyl ester CUADRO |
3,4-METILENDIOXIFENIL-2- . o LISTA ROJA
15 PROPANONA 2-propanona,1-[3,4(metilenedioxi)fenil] CUADRO |
16 | 3-clorometcatinona (3CMC) 1-(3-clorofenil)-2-(metilamino)propan-1-ona t:§$2 ?I/ERDE
LISTA
17 | 3-METILFENTANILO N-(3-metil-1-fenetil-4- piperidil)propionanilida | AMARILLA
LISTA (Y IV)
18 | 3-metilmetcatinona 2-(metilamino)-1-(3-metilfenil)propan-1-ona t:§$2 ?I/ERDE
. Co LISTA
19 |3-METILTIOFENTANILO N-[3-metil-1-[2-(2-tienil)etil]-4- AMARILLA
piperidil]propionanilida LISTA (1 Y IV)
20 | 3-METOXIFENCICLIDINA 1-(1-(3-metoxifenil)ciclohexil)piperidina :::2$2 ?l/ERDE
21 | 4,4-DMAR, 4, #DIMETILAMINOREX | para-metil-4-metilaminorex LIS TA VERDE
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. LISTA
22 |4-APB 4-(2-Aminopropll)Benzofurano NACIONAL
4-CMC (4-clorometcatinona), . S LISTA VERDE
23 clefedrona 1-(4-clorofenil)-2-(metilamino)-1-propanona LISTA Il
24 4-(Fenilamino)piperidina-1-carboxilato | (4-(phenylamino)-1-piperidinecarboxylic acid, [LISTA ROJA
de tert-butilo (1-boc-4-AP) 1,1 dimethylethyl ester) CUADRO |
25 | 4-FLUOROANFETAMINA (4- FA) 1- (4-Fluorofenil) propan-2-amina :::§$2 ?l/ERDE
4- FLUOROISOBUTIRFENTANILO (4- | N- (4-Fluorofenil) -2-metil-N- [1- (2- feniletily | H/STA
26 | FIBF, pFIBF) iperidin-4-il] propanamida AMARILLA
P PP prop LISTA |
i i (S)-2-(1-(4-fluorobutil)-1H-indazol- 3- LISTA VERDE
27 | AF-MDMB-BINACA carboxamido)-3,3-dimetilbutanoato de metilo | LISTA Il
28 |[4-METILAMINOREX (%)-cis-2-amino-4-metil-5-fenil-2-oxazolina :::2$2 YERDE
29 | 4-METILETCATINONA (4- MEC) (R/S) - 2- (Etilamino) -1- (4-metilfenil) LISTA VERDE
propan-1-ona LISTA Il
. - I LISTA VERDE
30 |4-MTA a-metil-4-metiltiofenetilamina LISTA |
31 4-Oxopiperidina-1-carboxilato de tert- (1-piperidinecarboxylic acid, 4-oxo, LISTA ROJA
butilo (1-boc-4-piperidona) 1,1dimethylethyl ester) CUADRO |
o L LISTA ROJA
32 | 4-Piperidona (piperidin-4-one) CUADRO |
) ) ) 2-({[1-(5-fluoropentil)-1H-indazol3illcarbonil} | LISTA VERDE
33 | SF-AMB, SF-AMB-PINACA amino)-3-metilbutanoato de metilo LISTA Il
N-((3s,5s,7s)-adamantan-1-il)-1-(5- LISTA VERDE
34 | SF-APINACA (5F-AKB-48) fluoropentil)-1H-indazol-3-carboxamida LISTA I
) ) (S)-2-(1-(5-fluoropentil)-1H-indol-3- LISTA VERDE
35 | 5F-MDMB-PICA carboxamido)-3,3-dimetilbutanoato de metilo | LISTA Il
Metil (2S) -2 - {[1- (5-fluoropentil) -1H-
36 |5F-MDMB-PINACA (5F-ADB) indazol-3-carbonil] amino} -3,3- LISTA VERDE
O LISTAI
dimetilbutanoato
PR Quinolin-8-il 1- (5-fluoropentil) -1H-indol- 3- LISTA VERDE
37 | 5F-PB-22 carboxilato LISTA Il
38 |5-MeO-MiPT 5-metoxi-N-metil-N-isopropiltriptamina LISTA
propririp NACIONAL
. . LISTA
39 |6-APB 6-(2-Aminopropil)Benzofurano NACIONAL
) N - [(2S) -1-Amino-3-metil-1-oxobutan-2il]-1- | LISTA VERDE
40 | AB-CHMINACA (ciclohexilmetil) -1H-indazol-3- carboxamida | LISTA Il
) N-[(2S)-1-amino-3-metil-1-oxobutan-2-ill- 1- |LISTA VERDE
41 | AB-FUBINACA [(4-fluorofenil)metillindazol-3- carboxamida LISTA Il
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) N - [(2S) -1-Amino-3-metil-1-oxobutan-2-il]-1- | LISTA VERDE
42 | AB-PINACA pentil-1H-indazol-3-carboxamida LISTA Il
1-[10-(3-dimetilaminopropil)-10H- fenotiazin- | LISTA
43 | ACEPROMAZINA 2-illetanona NACIONAL
LISTA
44 | ACETIL-ALFA- METILFENTANILO N-[1-(a-metilfenetil)-4-piperidilJacetanilida AMARILLA
LISTA (1Y IV)
. LISTA
45 | ACETILDIHIDROCODEINA (derivado de la codeina) AMARILLA
LISTA Il
LISTA
46 | ACETILFENTANILO N-[1-(2-feniletil)-4-piperidil]-N- fenilacetamida | AMARILLA
LISTA (1Y IV)
LISTA
47 | ACETILMETADOL 3-acetoxi-6-dimetilamino-4,4- difenilheptano AMARILLA
LISTAI
. . . . LISTA
i5|sceromria soeerade o idoit i
’ P LISTA (1Y IV)
< . 2-oxiranecarboxylic acid, 3-(1,3- benzodioxol- | LISTA ROJA
49 | ACIDO 3,4-MDP-2-P- METILGLIIDICO 5-y1)-2-Methyl CUADRO |
50 ACIDO 3,4-MDP-2-P 3-(benzo[d][1,3]dioxol-5-il)-2-metiloxirano-2- LISTA ROJA
METILGLICIDICO, ESTER ETILICO carboxilato de etilo CUADRO |
ACIDO 3,4-MDP-2-P 3-(benzo[d][1,3]dioxol-5-il)-2-metiloxirano-2- | LISTA ROJA
51 |METILGLICIDICO, ESTER carboxilato de propilo CUADRO |
PROPILICO prop
ACIDO 3,4-MDP-2-P 3-(benzo[d][1,3]dioxol-5-il)-2-metiloxirano-2- | LISTA ROJA
52 |METILGLICIDICO, ESTER carboxilato de isopropilo CUADRO |
ISOPROPILICO prop
53 ACIDO 3,4-MDP-2-P i 3-(benzo[d][1,3]dioxol-5-il)-2-metiloxirano-2- LISTA ROJA
METILGLICIDICO, ESTER BUTILICO | carboxilato de butilo CUADRO |
ACIDO 3,4-MDP-2-P 3-(benzo[d][1,3]dioxol-5-il)-2-metiloxirano-2- | LISTA ROJA
54 |METILGLICIDICO, ESTER carboxilato de isobutilo CUADRO |
ISOBUTILICO
ACIDO 3,4-MDP-2-P . ) o
55 | METILGLICIDICO, ESTER SEC- 3-(ben_zo[d][1,3]d|0xol-_5-|l)-2-met|onwano-2- LISTA ROJA
: carboxilato de sec-butilo CUADRO |
BUTILICO
ACIDO 3,4-MDP-2-P . . _
56 | METILGLICIDICO, ESTER TERT- 3-(ben_zo[d][1,3]d|0x0I75-|I)-2-met|IOX|ran0-2- LISTA ROJA
c carboxilato de tert-butilo CUADRO |
BUTILICO
. . . . S - LISTA ROJA
57 |ACIDO P-2-P METILGLICIDICO acido 2-metil-3-feniloxirano-2-carboxilico CUADRO |
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58 ACIDO P-2-P METILGLICIDICO, acido 2-metil-3-feniloxirano-2-carboxilico, LISTA ROJA
ESTER METILICO éster metilico CUADRO |
ACIDO P-2-P METILGLICIDICO, . . . . . LISTA ROJA
59 ESTER ETILICO 2-metil-3-fenil-2-oxiranocarboxilato de etilo CUADRO |
60 ACIDO P-2-P METILGLICIDICO, 2-metil-3-fenil-2-oxiranocarboxilato de propilo LISTA ROJA
ESTER PROPILICO Propiio | cyADRO |
61 ACIDO P-2-P METJLGLICI'DICO, 2-metil-3-fenil-2-oxiranocarboxilato de LISTA ROJA
ESTER ISOPROPILICO isopropilo CUADRO |
ACIDO P-2-P METILGLICIDICO, . . . . . LISTA ROJA
62 ESTER BUTILICO 2-metil-3-fenil-2-oxiranocarboxilato de butilo CUADRO |
63 ACIDO P-2-P METILGLICIDICO, 2-metil-3-fenil-2-oxiranocarboxilato de LISTA ROJA
ESTER ISOBUTILICO isobutilo CUADRO |
6a |ACIDO P-2-P METILGLICIDICO, 2-metil-3-fenil-2-oxiranocarboxilato de sec- | LISTA ROJA
ESTER SEC-BUTILICO butilo CUADRO |
65 ACIDO P-2-P METILGLICIDICO, 2-metil-3-fenil-2-oxiranocarboxilato de tert- LISTA ROJA
ESTER TERT-BUTILICO butilo CUADRO |
J p L. . . LISTA ROJA
66 |ACIDO ANTRANILICO acido 2-aminobenzoico CUADRO I
P . L . - LISTA ROJA
67 |ACIDO FENILACETICO acido bencenoacético CUADRO |
68 ACIDO GAMMA- HIDROXIBUTIRICO 4cido v-hidroxibutirico LISTA VERDE
(GHB) 4 LISTAII
< . 10-didehidro-N,N-dietil-6-metilergolina-88- LISTA ROJA
69 | ACIDO LISERGICO carboxamida CUADRO |
P p , . . . . LISTA ROJA
70 | ACIDO N-ACETILANTRANILICO acido benzoico, 2-(acetilamino) CUADRO |
.1 | ACRILOILFENTANILO N-Fenil-N- [1- (2-feniletil) piperidin-4-il] prop- k'ﬁ;gu A
(ACRILFENTANILO) 2-enamida
LISTA|
N-(1-amino-3-oxobutano-2-il)-1-butil-1H- LISTA VERDE
72 | ADB-BUTINACA indazol-3-carboxamida LISTA Il
) N-[(2S)-1-amino-3,3-dimetil-1-oxobutan-2- il]- | LISTA VERDE
/3 | ADB-CHMINACA 1-(ciclohexilmetil)-1H-indazol-3- carboxamida | LISTA Il
N-[(2S)-1-amino-3,3-dimetil-1-oxobutan-2-il]-
74 | ADB-FUBINACA 1-[(4-fluorofenilymetil]-1H-indazol-3- LISTA VERDE
) LISTAII
carboxamida
8-cloro-1-(dimetilaminometil)-6-fenil-4H- LISTA
75 | ADINAZOLAM 1,2 4-triazolo{4,3-a}{1,4}benzodiazepina NACIONAL
. LISTA
76 | AH-7921 3/4-dicloro-N-[(1- . AMARILLA
dimetilamino)ciclohexilmetillbenzamida LISTA |
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G LISTA
77 | ALFACETILMETADOL g;fi'ﬁfﬁéo’t‘gf(;d'me“'am'”°'4'4' AMARILLA
P LISTA |
78 ALFA- FENILACETOACETAMIDA benzeneacetamide. a-acetvl LISTA ROJA
(APAA) ’ Y CUADRO |
79 ALFA-FENILACETOACETATO DE (methyl 3-oxo-2-phenylbutanoate) CAS: LISTA ROJA
METILO (MAPA) 16648-44-5 CUADRO |
80 ALFA-FENILACETOACETONITRILO (3-ox0-2-phenylbutanenitrile) CAS: 4468-48- | LISTA ROJA
(APAAN) 8 CUADRO |
ALFA- FENILACETOACETONITRILO . I LISTA ROJA
81 (APAAN) 3-o0x0-2-fenilbutanonitrilo CUADRO |
LISTA
82 |ALFAMEPRODINA a-3-etil-1-metil-4-fenil-4- propionoxipiperidina | AMARILLA
LISTA |
LISTA
83 | ALFAMETADOL a-6-dimetilamino-4,4-difenil-3-heptanol AMARILLA
LISTA I
LISTA
84 | ALFA-METILFENTANILO N-[1-(a-metilfenetil)-4- piperidillpropionanilida | AMARILLA
LISTA (Y IV)
. Co LISTA
85 | ALFA-METILTIOFENTANILO Ni'[;i[éi'l;“?é"}i’éig;ﬁgg)em]’”’ AMARILLA
piperidiiiprop LISTA (1Y IV)
86 |ALFA-PHP (RS)-1-fenil-2-(pirrolidin-1-ihexan-1-ona t:g’; XERDE
87 | ALFA-PIHP 4-metil-1-fenil-2-(pirrolidin-1-il)pentan-1-ona t:§$2 XERDE
LISTA
88 | ALFAPRODINA a-1,3-dimetil-4-fenil-4-propionoxipiperidina AMARILLA
LISTA |
N-[1-[2-(4-etil-4,5-dihidro-5-0x0-1H- tetrazol- | LISTA
89 | ALFENTANILO 1-il)etil]-4-(metoximetil)-4- piperidinil]-N- AMARILLA
fenilpropanamida LISTA I
LISTA
90 | ALILPRODINA 3-alil-1-metil-4-fenil-4-propionoxipiperidina AMARILLA
LISTA |
3,5-dimetoxi-4- (2-propeniloxi) benzeno LISTA
91 | ALLILESCALINA etanamina NACIONAL
. . o LISTA VERDE
92 |ALOBARBITAL acido 5,5-dialilbarbiturico LISTA IV
8-cloro-1-metil-6-fenil-4H-s-triazolo[4,3-a]; LISTA VERDE
93 | ALPRAZOLAM [1,4]benzodiacepina LISTA IV
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94 | AM-2201 [1-[(5-f|uoropent|I)-1H-|ndol-3-|l]-(naftalen- 1- |LISTAVERDE
il)metanona LISTA Il
i N-[[1-[(4-fluorofenil)metil]-1H-indazol-3- LISTA
95 | AMB-FUBINACA ylJcarbonil]-L-valina, ester metilico NACIONAL
acido 7-[(10,11-dihidro-5H-dibenzo[a,d] LISTA VERDE
96 | AMINEPTINA ciclohepten-5-ilJamino]heptanoico LISTA I
. . . LISTA VERDE
97 | AMINOREX 2-amino-5-fenil-2-oxazolina LISTA IV
4-amino-N-[(1-etil-2-pirrolidinil)metil]-5- LISTA
98 | AMISULPRIDA etilsulfonil-2-metoxi-benzamida NACIONAL
3-(10,11-dihidro-5H- dibenzo[a,d]ciclohepten- | LISTA
99 | AMITRIPTILINA 5-iliden)- propildimetilamina NACIONAL
100 | AMOBARBITAL acido 5-etil-5-isopentilbarbittrico t:§$2 ?I/IERDE
2-cloro-11-(piperazin-1- LISTA
101 | AMOXAPINA il)dibenzo{b. {1 4}oxazepina NACIONAL
102 | ANFEPRAMONA (DIETILPROPION) 2-(dietilamino)propiofenona t:§$2 X/ERDE
. I LISTA VERDE
103 | ANFETAMINA (+)-a-metilfenetilamina LISTA Il
LISTA
104 | ANHIDRIDO PROPIONICO ANHIDRIDO PROPIONICO NACIONAL
. - L . . LISTA
Pip LISTA |
. S LISTA ROJA
106 | ANPP 4-Anilino-N-fenetilpiperidina CUADRO |
- - . LISTA VERDE
107 | BARBITAL acido 5,5-dietilbarbitarico LISTA IV
. o . LISTA
108 |BECITRAMIDA 1-(3-ciano-3,3-difenilpropil)-4-(2-oxo-3- AMARILLA
propionil-1-bencimidazolinil) piperidina
LISTA I
. - L L LISTA
109 | BENCETIDINA fiﬁi‘frieg'r'iz?n‘i’j_'czcr'ggxﬁi‘((:f)'benc"ox'et")'4' AMARILLA
PIp LISTA |
N- (1-Bencilpiperidin-4-il) -N- LISTA
110 | BENCILFENTANILO fenilpropanamida NACIONAL
LISTA
111 | BENCILMORFINA 3-bencilmorfina AMARILLA
LISTA I
. . . . . LISTA VERDE
112 | BENZFETAMINA N-bencil-N,a-dimetilfenetilamina LISTA IV
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. N LISTA
113 |BETACETILMETADOL gi'fi'r‘;"”cﬁ;"gf(;d'mEt"am'”o'A"A" AMARILLA
P LISTA |
N-[1-(B-hidroxifenetil)-3-metil-4- LISTA
114 | BETA-HIDROXI-3- METILFENTANILO iperidiljpropionanilida AMARILLA
piperidiijprop LISTA (1 Y IV)
. . . LISTA
115 | BETA-HIDROXIFENTANILO Ni'[;;i(ﬁ'l?'?(;O?‘(')frf:r‘fiﬂg:' AMARILLA
piperidiiprop LISTA (1 Y IV)
LISTA
116 | BETAMEPRODINA B-3-etil-1-metil-4-fenil-4- propionoxipiperidina | AMARILLA
LISTAI
LISTA
117 | BETAMETADOL B-6-dimetilamino-4,4-difenil-3-heptanol AMARILLA
LISTAI
LISTA
118 | BETAPRODINA B-1,3-dimetil-4-fenil-4-propionoxipiperidina AMARILLA
LISTAI
119 | BROLANFETAMINA (DOB) (£)-4-bromo-2,5-dimetoxi-a-Metilfenetilamina t:§$2YERDE
7-bromo-1,3-dihidro-5-(2-piridil)-2H-1,4- LISTA VERDE
120 | BROMAZEPAM benzodiazepin-2-ona LISTA IV
8-bromo-1-metil-6-fenil-4H-[1,2,4]triazolo[4,3- | LISTA VERDE
121 | BROMAZOLAM a][1,4]benzodiazepina LISTA IV
4-{4-(p-bromofenil)-4-hidroxi-1-piperidinil}- 1- | LISTA
122 | BROMPERIDOL (p-fluorofenil)-1-butanona NACIONAL
N e . LISTA
123 | BROREINA 1.-{_1-[1-(4-bromofer}|I)et|I]-plperldln-4-|l}-1,3- AMARILLA
dihidro-2H- bencimidazol-2-ona
LISTAI
2-bromo-4-(o-clorofenil)-9-metil-6H- LISTA VERDE
124 | BROTIZOLAM tieno[3,2-f]-striazolo[4,3-a][1,4]diazepina LISTA IV
2l-ciclopropil-7-a-[(S)-1-hidroxi-1,2,2-
125 | BUPRENORFINA trimetilpropil]-6,14-endo-etano-6,7,8,14- LISTA VERDE
. R LISTA I
tetrahidrooripavina
126 | BUTALBITAL 4cido 5-alil-5-isobutilbarbitdrico Lo TR YERDE
1- (1,3-benzodioxol-5-il) -2- (metilamino) LISTA
127 | BUTILONA butan-1-ona NACIONAL
LISTA
128 | BUTIRATO DE DIOXAFETILO etil-4-morfolin-2,2-difenilbutirato AMARILLA
LISTAI
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. _ LISTA
129 | BUTIRFENTANILO Ni'fgﬂg}x;][gb(ti';‘;m'iﬂ)'d” AMARILLA
PIp LISTA
L . . G LISTA VERDE
130 | BUTOBARBITAL acido 5-butil-5-etilbarbitarico LISTA IV
N,N-dietil-2-[(4-butoxifenilymetil]- 5-nitro-1H- | S5 TA
131 | BUTONITACENO U . AMARILLA
bencimidazol-1- etanamina
LISTA I
. . . ] . LISTA
132 | BUTORFANOL 17-ciclobutilmetil-morfinan-3,14-diol NACIONAL
(+/-)-3-(10,11-dihidro-5H- LISTA
133 | BUTRIPTILINA dibenzo{a,d}ciclohepten-5-il)-2,N,N-
- . A NACIONAL
Trimetilpropilamina
7-cloro-1,3-dihidro-3-hidroxi-1-metil-5- fenil-
134 | CAMAZEPAM 2H-1,4-benzodiazepin-2-ona LISTA VERDE
. . : LISTA IV
dimetilcarbamato (éster)
g:’\llfliﬁ‘:?olﬁ (F(’jaera ZEr?&ZZosde nlg Sumidades, floridas o con fruto, de la planta
psi?:oactivos de cannabis no seran de cannabis (a excepcion de las semillas y las
aplicables los tramites previstos en la hole:s no unlr(]jas a [35 lsumlc_iades) Ide_las LISTA
Resolucion 1478 del 2006 o las normas | C4@€s no se ha extraido la resina, cualquiera S
135 ue la modifiquen o sustituvan. Para el | Y€ Séa el nombre con que se las designe. | AMARILLA
gaso de mgterial de re%lere.ncia se Incluyendo los derivados de cannabis que [LISTA (1Y IV)
debera cumplir con los tramites de contengan cantidades de THC (sus isébmeros
comercio exterior sin excepcion de su y formas acidas), iguales o superiores a
0,
expresion de THC). 0.2%).
Metil 1- (2-feniletil) -4- [fenil (propanoil) LISTA
136 | CARFENTANILO amino] piperidina-4-carboxilato AMARILLA
pip LISTA (1 Y IV)
N-isopropil-2-metil-2-propil-1,3-propanodiol LISTA VERDE
137 | CARISOPRODOL dicarbamato LISTA IV
138 | CATINA (+)-(S)-a-[(S)-1-aminoetillalcohol bencilico t:§$2 ?I/IERDE
139 | CATINONA (-)-(S)-2-aminopropiofenona LISTA VERDE
LISTA I
LISTA
140 | CETOBEMIDONA 4-m-hidroxifenil-1-metil-4- propionilpiperidina | AMARILLA
LISTA (1 Y IV)
141 | CICLOBARBITAL acido 5-(ciclohexen-1-il)-5-etilbarbitirico t:2$2 ?l/IERDE
. e LISTA
142 | CICLOPROPILFENTANILO N-fenil-N-[1-(2-feniletil)piperidin-4- AMARILLA
illciclopropanocarboxamida LISTA |
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(E)-1-(difenilmetil)-4-(3-fenil-2- LISTA
143 | CINARIZINA propenil)piperazina NACIONAL
7-cloro-1-metil-5-fenil-1H-1,5-benzodiazepin- | LISTA VERDE
144 | CLOBAZAM 2,4(3H,5H)-diona LISTA IV
. . I LISTA
145 [ CLOBENZOREX (+)-N-(2-clorobencil)-1-fenil-2-propilamina NACIONAL
3-(3-cloro-10,11-dihidro-5H- LISTA
146 | CLOMIPRAMINA dibenzo{b,flazepina-5- il)propildimetilamina NACIONAL
5-(o-clorofenil)-1,3-dihidro-7-nitro-2H-1,4- LISTA VERDE
147 | CLONAZEPAM benzodiazepin-2-ona LISTA IV
6-(2-clorofenil)-1-metil-8-nitro- LISTA VERDE
148 | CLONAZOLAM 4Hbenzo[f|1,2 4]triazolo[4,3-a][1,4]diazepina | LISTA IV
. T . LISTA
149 | cLONITACENO 2.-(p-cloro.be.nC|I)-l—dletllamlnoetll-S- AMARILLA
nitrobencimidazol
LISTA I
acido-7-cloro-2,3-dihidro-2-oxo-5-fenil-1H- LISTA VERDE
150 | CLORAZEPATO 1,4-benzodiazepin-3-carboxilico LISTA IV
. 7-cloro-2-(metilamino)-5-fenil-3H-1,4- LISTA VERDE
151 | CLORDIAZEPOXIDO benzodiazepin-4-6xido LISTA IV
. . I LISTA
152 [ CLORFENTERMINA 1-(p-clorofenil)-2-metil-2-propilamina NACIONAL
L . . LISTA
153 | CLORPROMAZINA 2-cloro-10-(3-dimetilaminopropil)fenotiazina NACIONAL
5-(o-clorofenil)-7-etil-1,3-dihidro-1-metil- 2H- | LISTA VERDE
154 | CLOTIAZEPAM tieno[2,3-e]-1,4-diazepin-2-ona LISTA IV
10-cloro-11b-(o-clorofenil)-2,3,7,11b-
155 | CLOXAZOLAM tetrahidrooxazolo[3,2- d][1,4]benzodiazepin- LISTA VERDE
LISTA IV
6(5H)-ona
8-cloro-11-(4-metilpiperazin-1-il)-5H- LISTA
156 | CLOZAPINA dibenzo[b,e][1,4]diazepina NACIONAL
hoja del arbusto de coca (materia de origen
vegetal), salvo las hojas de las que se haya LISTA
157 | COCA (HOJA DE) getal), 18 qu Ya | AMARILLA
extraido toda la ecgonina, la cocaina y otros
; : LISTA I
alcaloides de ecgonina
éster metilico de la benzoilecgonina
" (alcaloide extraido de la hoja de coca o LISTA
158 [ COCAINA ; - ja AMARILLA
preparado por sintesis a partir de la
: LISTA I
ecgonina)
) 3-metilmorfina (derivado de la morfina, LISTA
159 | CODEINA alcaloide que se encuentra en el opioy enla | AMARILLA
paja de adormidera) LISTA Il
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LISTA
160 | CODOXIMA dihidrocodeinona-6-carboximetiloxima AMARILLA
LISTA |
LISTA
161 CONCENTRADO DE PAJA DE NO APLICA AMARILLA
ADORMIDERA
LISTA |
(E)-N-(1-fenetilpiperidin-4-il)-N-fenilbut-2- LISTA
162 | CROTONILFENTANILO ; pip AMARILLA
enamida
LISTA |
) ) 1-(4-cianobutil)-N-(2-fenilpropan-2-il)- LISTA VERDE
163 | CUMIL-4CN-BINACA 1Hindazol-3-carboxamida LISTA Il
5-pentil-2-(2-fenilpropan-2-il)-2,5-dihidro-1H- | LISTA VERDE
164 | CUMIL PEGACLONE pirido[4,3-b]indol-1-ona LISTA I
7-cloro-5-(o-clorofenil)-1,3-dihidro-2H-1,4- LISTA VERDE
165 | DELORAZEPAM benzodiazepin-2-ona LISTA IV
DELTA-9 TETRAHIDROCANNABINOL | (6aR,10aR)-6a,7,8,10a-tetrahidro- LISTA VERDE
166 [Y SUS VARIANTES 6,6,9trimetil- 3-pentil-6H-dibenzo[b,d]piran-1- LISTA Il
ESTEREOQUIMICAS ol
LISTA
167 | DESOMORFINA Dihidrodesoximorfina AMARILLA
LISTA (1Y IV)
o - LISTA VERDE
168 | DET 3-[2-(dietilamino)etillindol LISTA |
169 | DEXANFETAMINA (+)-a-metilfenetilamina :::2$2 ?l/ERDE
(+)-4-[2-metil-4-ox0-3,3-difenil-4-(1- LISTA
170 | DEXTROMORAMIDA pirrolidinil)butiljmorfolina (isomero dextrégiro | AMARILLA
de la moramida) LISTAI
propionato de a-(+)-4-dimetilamino-1,2- LISTA
171 | DEXTROPROPOXIFENO difenil-3-metil-2-butanol (isémero dextrégiro AMARILLA
del propoxifeno) LISTA Il
LISTA
172 | DIAMPROMIDA N-[2-(metilfenetilamino)- propil]propionanilida | AMARILLA
LISTA |
7-cloro-1,3-dihidro-1-metil-5-fenil-2H-1,4- LISTA VERDE
173 | DIAZEPAM benzodiazepin-2-ona LISTA IV
" (5a,6f)-7,8-didehidro-4,5-epoxi-3-metoxi-17- LISTA
174 | DIHIDROCODEINA BITARTRATO ) ) N AMARILLA
metilmorfinan-6-ol bitartrato LISTA Il
10-(2-dimetilaminoetil)-5-10-dihidro-5- metil- [ LISTA
175 | DIBENCEPINA O DIBENZEPINA dibenzo{b,e}1,4}diazepin-11-ona NACIONAL
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2-dimetilamino-1-(3,4-metilendioxifenil)- LISTA
176 | DIBUTILONA butan-1-ona NACIONAL
7-cloro-5-(2-clorofenil)-1-metil-1,3-dihidro-2H- | LISTA VERDE
177 | DICLAZEPAM, (CLORODIAZEPAM) [e][1.4]diazepin2-ona LISTA IV
LISTA
178 | DIETILTIAMBUTENO 3-dietilamino-1,1-di-(2’-tienil)-1-buteno AMARILLA
LISTA I
T LISTA VERDE
179 | DIFENIDINA 1-(1,2-difeniletil)piperidina LISTA Il
180 |DIFENOXILATO ester etilico del acido 1-(3-ciano-3,3- ,I&Ilal\glLLA
difenilpropil)-4-fenilpiperidina-4- carboxilico LISTA |
- . - . LISTA
181 | DIFENOXINA fecr'lﬁiosgr'f;ﬂgtri‘gf'3'd'fe”"pr°p")'4' AMARILLA
P LISTA I
LISTA
182 | DIHIDROCODEINA 4,5-epoxi-3-metoxi-17-metilmorfinan-6-ol AMARILLA
LISTA I
7,8-dihidro-7a-[1-(R)-hidroxi-1-metilbutil]- LISTA
183 | DIHIDROETORFINA 6,14-endo-etanotetrahidrooripavina (derivado | AMARILLA
de la etorfina) LISTAI
LISTA
184 | DIHIDROMORFINA 4,5-epoxi-17-metilmorfinan-3,6-diol AMARILLA
LISTA I
LISTA
185 | DIMEFEPTANOL 6-dimetilamino-4,4-difenil-3-heptanol AMARILLA
LISTA I
LISTA
186 | DIMENOXADOL 2-dimetilaminoetil-1-etoxi-1,1- difenilacetato AMARILLA
LISTA I
N,N-Dimetil-beta-ceto-3,4- LISTA
187 | DIMETILONA metilenedioxianfetamina NACIONAL
LISTA
188 | DIMETILTIAMBUTENO 3-dimetilamino-1,1-di-(2'-tienil)-1-buteno AMARILLA
LISTA I
1-(1,3-benzodioxol-5-il)-2- LISTA VERDE
189 | DIPENTILONA (dimetilamino)pentan-lona LISTA Il
LISTA
190 | DIPIPANONA 4,4-difenil-6-piperidin-3-heptanona AMARILLA
LISTA |
191 |DMA (+)-2,5 dimetoxi-a-metilfenetilamina t:giﬁYERDE
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192 | DMHP 3-(1,2-dimetilheptil)-7,8,9,10-tetrahidro- LISTA VERDE
6,6,9-trimetil-6Hdibenzo[b,d]pirano-1-ol LISTA |
S - LISTA VERDE
193 | DMT 3-[2-(dimetilamino)etil]indol LISTA |
. . . LISTA
194 [DOC 2,5-Dimetoxi-4-cloroamfetamina NACIONAL
195 | DOET (%)-4-etil-2,5-dimetoxi-a-metilfenetilamina LISTA VERDE
LISTA |
196 |DOI 1-(4-Yodo-2,5-dimetoxifenil)propan-2-Amina LISTA
' NACIONAL
3-(dibenzo{b,e}oxepina-11- LISTA
197 | DOXEPINA iliden)propildimetilamina NACIONAL
(6aR,10aR)-6a,7,8,10a-tetrahidro-6,6,9- LISTA VERDE
198 | DRONABINOL trimetil-3-pentil-6H-dibenzo[b,dpirano-1-0 | LISTA I
1-{1-(3-(4-fluorobenzoil)propil)-1,2,3,6- LISTA
199 | DROPERIDOL tetrahidro-4-piridil} benzimidazolin-2-ona NACIONAL
LISTA
200 | DROTEBANOL 3,4-dimetoxi-17-metilmorfinan-6, 14-diol AMARILLA
LISTA |
sus ésteres y derivados que sean LISTA
201 | ECGONINA - ! . AMARILLA
convertibles en ecgonina y cocaina LISTA |
[R-(R*,S*)]-a-[1-(metilamino)etil]- LISTA ROJA
202 | EFEDRINA benzenometanol CUADRO |
ergolina-8-carboxamida,9,10-didehidro-N- (2- | LISTA ROJA
203 | ERGOMETRINA hidroxi-1-metiletil)-6-metil-,[83(S)] CUADRO |
ergotamin-3',6',18'-triona,12'-hidroxi-2'- metil- | LISTA ROJA
204 | ERGOTAMINA 5'-(fenilmetil), (5'a) CUADRO |
(S)-3-Hidroxi-2-fenilpropanoato de LISTA
205 | ESCOPOLAMINA (1R,2R,4S,7S,9S)-9-metil-3-oxa-9- NACIONAL
azatriciclo[3.3.1.02,4]non-7-ilo
8-cloro-6-fenil-4H-s-triazolo[4,3- LISTA VERDE
206 | ESTAZOLAM al[1,4]benzodiacepina LISTA IV
(S)-2-(2-clorofenil)-2-(metilamino)ciclohexan- | LISTA
207 | ESKETAMINA 1-ona+C462 NACIONAL
N . - LISTA
208 | ETACENO 2-[(4-_et_0xn‘enll)metll]-N,_N-dletll-lH- AMARILLA
bencimidazol-1-etanamina
LISTA |
. . LISTA VERDE
209 | ETCLORVINOL 1-cloro-3-etil-1-penteno-4-in-3-ol LISTA IV
210 | ETICICLIDINA N-etil-1-fenilciclohexilamina t:§$2 YERDE
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. . I LISTA VERDE
211 | ETILANFETAMINA N-etil-a-metilfenetilamina LISTA IV
212 | ETILFENIDATO Etil 2-fenil-2- (piperidin-2-il) acetato LIS T VERDE
LISTA
213 | ETILMETILTIAMBUTENO 3-etilmetilamino-1,1-di-(2*tienil)-1-buteno AMARILLA
LISTA |
LISTA
214 | ETILMORFINA 3-etilmorfina AMARILLA
LISTA I
215 |ETILONA 1-(1,3-benzodioxol-5-il)-2-(etilamino)propan- | LISTA VERDE
1-ona LISTA I
L LISTA VERDE
216 [ETINAMATO carbamato de 1-etinilciclohexanol LISTA IV
4-(2-CLOROFENIL)-2-ETIL-9-METIL-6H-
217 | ETIZOLAM TIENOI[3,2-F] [1,2,4]TRIAZOLO[4,3- t:§$2 X/ERDE
AJ[1,4]DIAZEPINA
o . . . LISTA
218 | ETONITACENO 1_-d|et|Iam_|n_oet|I-2-p-etOX|benC|I-5- AMARILLA
nitrobencimidazol
LISTA |
S o . . - LISTA
ETONITACEPINA (N-Pirrolidino 2-[(4-etoxifenil)metil]-5-nitro-1-(2-pirrolidin-1-
219 . an L AMARILLA
Etonitazeno) iletil)-1H-benzoimidazol
LISTA |
2-{3-(4-(3-clorofenil)piperazin-1-il)propil}-4,5- | LISTA
220 | ETOPERIDONA dietil-2,4-dihidro-3H-1,2,4-triazol-3- ona NACIONAL
. . . I LISTA
221 | ETORFINA ;e;air]g;or;gg;i(léc;g;oxr1-met|Ibut|I)-6,14- AMARILLA
P LISTA (1Y IV)
éster etilico del &cido 1-[2-(2-hidroxietoxi)- LISTA
222 | ETOXERIDINA . e e i AMARILLA
etil]-4-fenilpiperidin-4- carboxilico
LISTA |
. ., LISTA VERDE
223 | ETRIPTAMINA 3-(2-aminobutil)indol LISTA |
224 | EUTILONA 1-(1,3-benzodioxol-5-il)-2-(etilamino)butan- LISTA VERDE
lona LISTA I
LISTA
225 | FENADOXONA 6-morfolin-4,4-difenil-3-heptanona AMARILLA
LISTA I
LISTA
226 | FENAMPROMIDA N-(1-metil-2-piperidinoetil)propionanilida AMARILLA
LISTA |
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7-bromo-5-(2-clorofenil)-1,3-dihidro-2H-1,4- LISTA VERDE
227 | FENAZEPAM benzodiazepin-2-ona LISTA IV
2'-hidroxi-5,9-dimetil-2-fenetil-6,7- LISTA
228 | FENAZOCINA . ’ AMARILLA
benzomorfan
LISTA |
. . . LISTA VERDE
229 | FENCANFAMINA N-etil-3-fenil-2-norbonanamina LISTA IV
230 | FENCICLIDINA (PCP) 1-(1-fenilciclohexil)piperidina t:gﬁ ?{ERDE
231 | FENDIMETRACINA (+)-(2S,3S)-3,4-dimetil-2-fenilmorfolina LS TA NPROE
232 | FENETILINA 7-[2-[(a-metilfenetilyaminaletiljteofilina t:g’; XERDE
233 | FENMETRACINA 3-metil-2-fenilmorfolina :::2$2 ?I/ERDE
- . . - LISTA VERDE
234 | FENOBARBITAL acido 5-etil-5-fenilbarbitdrico LISTA IV
LISTA
235 | FENOMORFANO 3-hidroxi-N-fenetilmorfinan AMARILLA
LISTA |
. o - . . LISTA
236 | FENOPERIDINA ester etilico del acido 1-(3-hidroxi-3- AMARILLA
fenilpropil)-4-fenilpiperidin-4-carboxilico
LISTA |
237 | FENPROPOREX (£)-3-[(a-metilfenetil)amino]propionitrilo :::2$2 X/ERDE
LISTA
238 | FENTANILO 1-fenetil-4-N-propionilanilinopiperidina AMARILLA
LISTA |
N I LISTA VERDE
239 | FENTERMINA a,a-dimetilfenetilamina LISTA IV
8-CLORO-6-(2-FLUOROFENIL)-1-METIL-
240 | FLUALPRAZOLAM 4H-BENZO[F][1,2,4]TRIAZOLOJ[4,3- :::§$2 X/ERDE
AJ[1,4]DIAZEPINA
8-bromo-6-(2-fluorofenil)-1-metil- LISTA VERDE
241 | FLUBROMAZOLAM 4Hbenzolf][1,2,4]triazolo[4,3-a][1,4]diazepina | LISTA IV
7-cloro-5-(o-fluorofenil)-1,3-dihidro-1- metil- LISTA VERDE
242 | FLUDIAZEPAM 2H-1,4-benzodiazepin-2-ona LISTA IV
1-(2-hidroxietil)-4-[3-(trifluorometil-10- LISTA
243 | FLUFENAZINA fenotiazinil)propil]-piperazina NACIONAL
5-(o-fluorofenil)-1,3-dihidro-1-metil-7-nitro- LISTA VERDE
244 | FLUNITRAZEPAM 2H-1,4-benzodiazepin-2-ona LISTA I
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(2)-2-(4-[3-{2-(trifluorometil)-9H-tioxanten- 9- | LISTA
245 | FLUPENTIXOL iliden}propil]piperazin-1-il])etanol NACIONAL
7-cloro-1-[2-(dietilamino)etil]-5-(o- fluorofenil)- | LISTA VERDE
246 | FLURAZEPAM 1,3-dihidro-2H-1,4-benzodiazepin-2-ona LISTA IV
LISTA
247 | FOLCODINA Morfoliniletiimorfina AMARILLA
LISTA Il
248 FUB-AMB, MMB- FUBINACA, AMB- (2S)-2-({1-[(4-fluorofenil)metil]-1H-indazol-3- | LISTA VERDE
FUMINACA carbonillamino)-3-metilbutanoato de metilo LISTA I
. T, LISTA
249 | FURANILFENTANILO N-Fenil-N- [1- (2-feniletil) piperidin-4-i] - AMARILLA
furan-2-carboxamida
LISTA I
éster etilico del acido 1-(2- LISTA
250 [FURETIDINA tetrahidrofurfuriloxietil)-4-fenilpiperidin-4- AMARILLA
carboxilico LISTAI
. . - LISTA VERDE
251 [ GLUTETIMIDA 2-etil-2-fenilglutarimida LISTA Il
7-cloro-1,3-dihidro-5-fenil-1-(2,2,2- LISTA VERDE
252 | HALAZEPAM trifluoroetil)-2H-1,4-benzodiazepin-2-ona LISTA IV
4-[4-(4-clorofenil)-4-hidroxi-1-piperidinil]-1- LISTA
253 | HALOPERIDOL (4-fluorofenil)-1-butanona NACIONAL
10-bromo-11b-(o-fluorofenil)-2,3,7,11b-
254 [HALOXAZOLAM tetrahidrooxazolo[3,2- d][1,4]benzodiazepin- LISTA VERDE
LISTA IV
6(5H)-ona
LISTA
255 | HEROINA Diacetilmorfina AMARILLA
LISTA (1Y IV)
(6,6,9-trimethyl-3-pentyl-6a,7,8,9,10,10a- LISTA VERDE
256 | HEXAHYDROCANNABINOL (HHC) hexahydro-6H-benzo[c]chromen-1-ol) LISTA Il
. . LISTA
257 | HIDRATO DE CLORAL 2,2,2-tricloroetano-1,1-diol NACIONAL
LISTA
258 | HIDROCODONA Dihidrocodeinona AMARILLA
LISTA I
LISTA
259 [HIDROMORFINOL 14-hidroxidihidromorfina AMARILLA
LISTA I
LISTA
260 [ HIDROMORFONA Dihidromorfinona AMARILLA
LISTA I
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. - .- . o LISTA
261 | HIDROXIPETIDINA ester etilico del acido 4-m-hidroxifenil-1- AMARILLA
metilpiperidin-4-carboxilico
LISTAI
5-(3-dimetilaminopropil)-10,11-dihidro-5H- LISTA
262 | IMIPRAMINA dibenzolb,flazepina NACIONAL
6-dimetilamino-5-metil-4, 4-difenil-3- LISTA
263 | ISOMETADONA hexanona ’ AMARILLA
LISTAI
. . LISTA ROJA
264 | ISOSAFROL 1,3-benzodioxole,5-(1-propenil) CUADRO |
265 | ISOTONITACENG N N-dietil-2-(2-(4-isopropoxibenci) 5-nitro- | 5=TA
1H-benzo[d]imidazol-1il)etan-1-amina
LISTAI
266 [JWH-018 (AM-678) naftalen-1-il(1-pentil-1H-indol-3- il)metanona :::2$2 ?l/ERDE
267 |KETAMINA 2-(2-clorofenil)-2-(metilamino)ciclohexanona LISTA
NACIONAL
11-cloro-8,12b-dihidro-2,8-dimetil-12b- fenil-
268 | KETAZOLAM 4R-{1 3]oxazino[3,2- d][1 4]benzodiazepin- | ST
4,7(6H)-diona
. . e LISTA VERDE
269 | LEFETAMINA (SPA) (-)-N,N-dimetil-1,2-difeniletilamin LISTA IV
270 | LEVANFETAMINA (—)-(R)-q—metllfenetlIamlna((-)lsomero de la LISTA VERDE
anfetamina) LISTA Il
LISTA
271 | LEVOFENACILMORFANO (-)-3-hidroxi-N-fenacilmorfinan AMARILLA
LISTA I
272 LEVOMEPROMAZINA O (-)-N,N-dimetil-3-(2-metoxifenotiazin-10- il)-2- | LISTA
METOTRIMEPRAZINA metilpropilamina NACIONAL
273 | LEVOMETANFETAMINA (0)-N,a-dimetilfenetilamina Lo fERDE
LISTA
274 | LEVOMETORFANO (-)-3-metoxi-N-metilmorfinan AMARILLA
LISTA I
. I LISTA
275 |LEVOMORAMIDA (-i)r-ré(lJ-Ii[gi-r?i};aglllj-tﬁ]-r?])g;‘glli?{gIfeml_4_(l_ AMARILLA
P LISTA |
LISTA
276 | LEVORFANOL (-)-3-hidroxi-N-metilmorfinan AMARILLA
LISTA I
(25)-2,6-diamino-N-[(2S)-1-fenilpropano- 2- LISTA
277 | LISDEXANFETAMINA illhexanamida NACIONAL
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7-cloro-5-(o-fluorofenil)-2,3-dihidro-2-oxo- LISTA VERDE
278 | LOFLAZEPATO DE ETILO 1H-1,4-benzodiazepina-3-carboxilato de Etilo | LISTA IV
6-(o-clorofenil)-2,4-dihidro-2-[(4-metil-1-
279 | LOPRAZOLAM piperacinil)metileno]-8-nitro-1H- imidazo[1,2- LISTA VERDE
. : LISTA IV
a][1,4]benzodiazepin-1-ona
7-cloro-5-(o-clorofenil)-1,3-dihidro-3- hidroxi- | LISTA VERDE
280 | LORAZEPAM 2H-1,4-benzodiazepin-2-ona LISTA IV
7-cloro-5-(o-clorofenil)-1,3-dihidro-3hidroxi-1- | LISTA VERDE
281 | LORMETAZEPAM metil-2H-1,4-benzodiazepin-2- ona LISTA IV
2-cloro-11-(4-metil-1-piperazin- LISTA
282 | LOXAPINA il)dibenzo{b,A{1,4}oxazepina NACIONAL
3-(9,10-dihidro-9,10-etanoantracen-9-il)- N- LISTA
283 | MAPROTILINA metil-1-propilamina NACIONAL
5-(p-clorofenil)-2,5-dihidro-3H-imidazo[2,1- LISTA VERDE
284 | MAZINDOL ajisoindol-5-ol LISTA IV
- . LISTA
285 [ mCPP meta-clorfenilpiperazina NACIONAL
i (£)-N-etil-a-metil-3,4- LISTA VERDE
286 | MDE, N-ETIL MDA (metilendioxi)fenetilamina LISTA I
287 | MDMA (£)-N,a-dimetil-3,4- (metiendioxi)fenetiiamina | 7STA /5RO
i metil-(2S)-2-[[1-(ciclohexilmetil)indol-3- LISTA VERDE
288 | MDMB-CHMICA carbonillamino]-3,3-dimetilbutanoato LISTA Il
an. 3,3-dimetil-2-(1- (pent-4-en-1-il)-1H-indazol- LISTA VERDE
289 | MDMB-4en-PINACA 3-carboxamido)butanoato de metilo LISTA Il
(R/S)-1-(Benzo[d][1,3]dioxol-5-i)-2- LISTA VERDE
290 | MDPV (pirrolidin-1-il)pentan-1-ona LISTA Il
291 | MECLOCUALONA 3-(o-clorofenil)-2-metil-4(3H)- Quinazolinona :::2$2 ?l/ERDE
7-cloro-2,3-dihidro-1-metil-5-fenil-1H-1,4- LISTA VERDE
292 | MEDAZEPAM benzodiazepina LISTA IV
293 | MEFEDRONA (RS)-2-metilamino-1-(4-metilfenil)propan-1- LISTA VERDE
ona LISTA Il
. . A LISTA VERDE
294 | MEFENOREX N-(3-cloropropil)-a-metilfenetilamina LISTA IV
295 | MEPROBAMATO dlcarbamr_:lto de 2-metil-2-propil-1,3- LISTA VERDE
propanodiol LISTA IV
296 | MESCALINA 3,4,5-trimetoxifenetilamina :::2$2 YERDE
imina de 3-(a-metilfenetil)-N- LISTA VERDE
297 | MESOCARBO (fenilcarbamoil)sidnona LISTA IV
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10-{2-(1-metil-2-piperidinil)etil}-2- LISTA
298 | MESORIDAZINA (metilsulfinil)-10H-fenotiazina NACIONAL
299 | METACUALONA 2-metil-3-o-tolil-4(3H)-quinazolinona :::§$2 ?l/ERDE
LISTA
300 | METADONA 6-dimetilamino-4,4-difenil-3-heptanona AMARILLA
LISTA |
LISTA
301 | METADONA, INTERMEDIARIO DE LA | 4-ciano-2-dimetilamino-4,4-difenilbutano AMARILLA
LISTA I
302 | METANFETAMINA (+)-(S)-N, a-dimetilfenetilamina LS TA ERDE
10,11-dihidro-5-metil-10-(metilamino)-5H- LISTA
303 | METAPRAMINA dibenzo{b,flazepina NACIONAL
LISTA
304 | METAZOCINA 2-hidroxi-2,5,9-trimetil-6,7-benzomorfan AMARILLA
LISTA |
305 | METCATINONA 2-(metilamino)-1-fenilpropan-1-ona :::2$2 YERDE
6-metil-A6-deoximorfina (derivado de la LISTA
306 | METILDESORFINA morfina) AMARILLA
LISTA I
LISTA
307 [ METILDIHIDROMORFINA 6-metildihidromorfina (derivado de la morfina) | AMARILLA
LISTA |
308 | METILFENIDATO metil-a-fenil-2-acetato de piperidina t:§$2 XERDE
309 | METILFENOBARBITAL acido 5-etil-1-metil-5-fenilbarbitarico :::§$2 X/ERDE
(RS)-2-metilamino-1-(3,4- LISTA VERDE
310 | METILONA metilendioxifenil)propano-1-ona LISTA I
311 | METIOPROPAMINA (MPA) N, a-dimetil-2-tiofeno etanamina, HCI t:§$2 XERDE
- . L . LISTA VERDE
312 | METIPRILONA 3,3-dietil-5-metil-2,4-piperidino-diona LISTA IV
I ) . LISTA
313 | METOPON ;—(r)]:feig!;j)lhldromorfmona (derivado de la AMARILLA
LISTA |
. . . . LISTA
314 | METONITACENO N,N-d|et|_I-2.-(2-(4-m(_atOX|benC|I)-'_5-n|tro-1H- AMARILLA
benzo[d]imidazol-1-il)etan-1-amina LISTA |
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315 | METOXETAMINA (MXE) 2-(3-metoxifenil)-2-(etilamino)- ciclohexanona t:§$2 ?I/ERDE
2-metoxi-N-fenil-N-[1-(2-feniletil)piperidin- 4- | SISTA
316 [ METOXIACETILFENTANILO : . AMARILLA
illacetamida
LISTA I
10-Cloro-2,3,7,11b-tetrahidro-3-metil-11b- (o- LISTA
317 | MEXAZOLAM clorofenil)oxazolo[3,2- d][1,4]benzodiazepin-
NACIONAL
6(5H)-ona
1,2,3,4,10,14b-hexahidro-2- LISTA
318 | MIANSERINA metildibenzo{c,f}-pirazino{1,2-a}lazepina NACIONAL
8-cloro-6-(o-fluorofenil)-1-metil-4H- LISTA VERDE
319 | MIDAZOLAM imidazo[1,5-a][1,4]benzodiacepina LISTA IV
LISTA
320 [ MIROFINA miristilbencilmorfina (derivado de la morfina) | AMARILLA
LISTAI
(RS)-1,2,3,4,10,14b-Hexahidro-2- LISTA
321 | MIRTAZAPINA metilpirazino[2,1-a] pirido[2,3-
- NACIONAL
c][2]benzazepina
5-metoxi-a-metil-3,4- LISTA VERDE
322 | MMDA (metilendioxi)fenetilamina LISTAI
3-etil-1,5,6,7-tetrahidro-2-metil-5-(4- LISTA
323 | MOLINDONA morfolinilmetil)-4H-indol-4-ona NACIONAL
- . . I LISTA
324 | MORAMIDA, INTERMEDIARIO DE LA | 2€1d0 2-metil-3-morfolin-1,1- difenilpropano | \yiapyi | o
carboxilico
LISTA I
. . L . . LISTA
ooy avaRILLA
PP LISTA
L . . ) LISTA
326 | MORFINA ;,2:3:g:ah|dro-4,5-epOX|-17-met|Imorflnan- AMARILLA
' LISTA I
y otros derivados de la morfina con nitrégeno LISTA
327 | MORFINA BROMOMETILATO DE pentavalente, especialmente los derivados AMARILLA
’ de la N-oximorfina, uno de los cuales es la N-
. ; LISTAI
oxicodeina
. . . L LISTA
328 | MPPP Fégggnato de 1-metil-4-fenil-4-piperidinol AMARILLA
LISTA (1Y IV)
LISTA
329 | MT-45 1-ciclohexil-4-(1,2-difeniletil)piperazina AMARILLA
LISTAI
330 | N,N-DIMETILANFETAMINA N,N-dimetil-1-fenil-2-propilamina LISTA
' ’ NACIONAL
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17-(ciclobutilmetil)-4,5-epoximorfinan-3,6,14- | LISTA
331 | NALBUFINA triol NACIONAL
332 [ N-BENCILPIPERAZINA (BZP) 1-bencilpiperazina :::§$2 ?l/ERDE
) N -etil-2-(2-(4-isopropoxibencil)-5-nitro-1H - LISTA
333 | N-DESETIL ISOTONITAZENO bencimidazol-1-il)etan-1-amina AMARILLA
334 | N-ETILHEXEDRONA 2-(etilamino)-1-fenilhexan-1-ona :::§$2 ?l/ERDE
335 |N-ETILNORPENTILONA / EFILONA | 1r(2H-1,3-benzodioxol-5-il)-2- LISTA VERDE
(etilamino)pentanl-ona LISTA Il
i 1-(1,3-benzodioxol-5-il)-2-(etilamino)-1- LISTA
336 | N-ETILPENTILONA pentanona NACIONAL
i A i (4-Piperidinamine, 2,2,6,6-tetrametil -N-fenil- | LISTA ROJA
337 | N-FENIL-4-PIPERIDINAMINA (4-AP) 4 piperidinamina) CUADRO |
) (£)-N[a-metil-3,4- LISTA VERDE
338 | N-HIDROXI MDA (metilendioxi)fenetilJidroxilamina LISTA |
339 N-PIRROLIDINO PROTONITAZENO 5-nitro-2-(4-propoxybenzyl)-1-(2-(pyrrolidin-1- | LISTA
(PROTONITAZEPINA) yl)ethyl)-1H-benzo[d]imidazole AMARILLA
340 N-PIRROLIDINO METONITAZENO 2-(4-methoxybenzyl)-5-nitro-1-(2-(pyrrolidin- LISTA
(METONITAZEPINA) 1-ylethyl)-1H-benzo[d]imidazole AMARILLA
. . AMARILLA
341 [ NICOCODINA 6-nicotinilcodeina LISTA II
342 [ NICODICODINA 6-nicotinildihidrocodeina AMARILLA
LISTA I
LISTA
343 | NICOMORFINA 3,6-dinicotinilmorfina AMARILLA
LISTA I
1,3-dihidro-1-metil-7-nitro-5-fenil-2H-1,4- LISTA VERDE
344 | NIMETAZEPAM benzodiazepin-2-ona LISTA IV
1,3-dihidro-7-nitro-5-fenil-2H-1,4- LISTA VERDE
345 | NITRAZEPAM benzodiazepin-2-ona LISTA IV
L . LISTA
346 | N-METILEFEDRINA (1RS,2SR)-2-dimetilamino-1-fenil-1-Propanol NACIONAL
T . LISTA
347 | N- METILPSEUDOEFEDRINA (1RS,2RS)-2-dimetilamino-1-fenil-1- propanol NACIONAL
1,2,3,4-tetrahidro-2-metil-4-fenil-8- LISTA
348 | NOMIFENSINA Isoquinolinamina NACIONAL
(+)-a-3-acetoxi-6-metilamino-4,4- LISTA
349 [NORACIMETADOL L ’ AMARILLA
difenilheptano LISTA |
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LISTA
350 | NORCODEINA N-demetilcodeina (derivado de la morfina) AMARILLA
LISTA Il
7-cloro-1,3-dihidro-5-fenil-2H-1,4- LISTA VERDE
351 | NORDAZEPAM benzodiazepin-2-ona LISTA IV
. ok . . LISTA ROJA
352 [ NOREFEDRINA (R*,S*)-a-(1-aminoetil)benzenometanol CUADRO |
. L LISTA ROJA
353 | NORFENTANILO (propanamide, N-phenyl-N-4-piperidinyl-) CUADRO |
LISTA
354 [ NORLEVORFANOL (-)-3-hidroximorfinan AMARILLA
LISTA I
LISTA
355 | NORMETADONA 6-dimetilamino-4,4-difenil-3-hexanona AMARILLA
LISTAI
LISTA
356 | NORMORFINA Demetilmorfina AMARILLA
LISTA I
LISTA
357 [ NORPIPANONA 4,4-difenil-6-piperidin-3-hexanona AMARILLA
LISTA I
3_—(10,11-dihid_ro-5H- N _ LISTA
358 | NORTRIPTILINA d|bepzo{g,d}mclohepten-S-lI|den)-N-met|I- 1- NACIONAL
propilamina
350 | N-OXIMOREINA N-oxido de 7,8-didehidro-4,5-epoxi-17- LA
metilmorfinan-3,6-diol
LISTA I
. N LISTA ROJA
360 |NPP N-Fenetil-4-piperidona (NPP) CUADRO |
N- (2-Fluorofenil) -2-metoxi-N- [1- (2- feniletil) | 5/STA
361 [ OCFENTANILO piperidin-4-il] acetamida AMARILLA
LISTA I
. . LISTA
e e 1 | avaRILLA
P P ) LISTA |
4-[3-(5H-dibenz{b,flazepin-5-il)propil]-1- (2- LISTA
363 | OPIPRAMOL hidroxietil)piperazina NACIONAL
LISTA
364 [ ORIPAVINA 3-O-demetiltebaina AMARILLA
LISTA I
N-(2-fluorofenil)-N-[1-(2-feniletilpiperidin- 4- | H/STA
365 [ ORTOFLUOROFENTANILO . - AMARILLA
illpropanamida LISTA |
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7-cloro-1,3-dihidro-3-hidroxi-5-fenil-2H- 1,4- LISTA VERDE
366 | OXAZEPAM benzodiazepin-2-ona LISTA IV
10-cloro-2,3,7,11b-tetrahidro-2-metil-11b-
367 | OXAZOLAM feniloxazolo[3.2-d][1.4]benzodiazepin- 6(5H)- t:glﬁ X/ERDE
ona
14-hidroxidihidrocodeinona (derivado de la LISTA
368 | OXICODONA morfina) AMARILLA
LISTAI
14-hidroxidihidromorfinona (derivado de la LISTA
369 | OXIMORFONA morfina) AMARILLA
LISTA|
N-(4-fluorofenil)-N-[1-(2-feniletilpiperidin- 4- | HISTA
370 | PARAFLUOROBUTIRILFEN TANILO . . AMARILLA
illbutanamida
LISTAI
, . LISTA
371 | PARA-FLUOROFENTANILO 4i'fg‘r‘i’éﬁ’)"\‘r;)(1i'$igiti:!;j‘; AMARILLA
pIperiar)prop LISTA (1 Y IV)
3-hexil-7,8,9,10-tetrahidro-6,6,9-trimetil- 6H- LISTA VERDE
372 | PARAHEXILO dibenzob,d]pirano-1-ol LISTA |
373 PARA-METIL-4METILAMINOREX, 4-metil-5-(4-metilfenil)-4,5-dihidro-1,3oxazol- | LISTA VERDE
4,4-DMAR 2-amina LISTA Il
. . . LISTA VERDE
374 | PEMOLINA 2-amino-5-fenil-2-oxazolin-4-ona LISTA IV
1-[4,4-bis(4-fluorofenil)butil]-4-[4-cloro-3- LISTA
375 | PENFLURIDOL (trifluorometilyfenil]piperidin-4-ol NACIONAL
(2R*,6R*,11R*)-1,2,3,4,5,6-hexahidro-6,11-
376 [ PENTAZOCINA dimetil-3-(3-metil-2-butenil)-2,6- metano-3- LISTA VERDE
\ LISTA I
benzazocin-8-ol
377 | PENTEDRONA a-metilamino-valerofenona t:§$2 ?I/ERDE
378 | PENTOBARBITAL acido 5-etil-5-(1-metilbutil)barbitdrico LIS TAERDE
. . L LISTA
379 | PEPAP ?éc;teart)o de 1-fenetil-4-fenil-4-piperidinol AMARILLA
LISTA (1 Y IV)
2-[4-{3-(2-clorofenotiazin-10- LISTA
380 | PERFENAZINA il)propil}piperazin-1-illetanol NACIONAL
2-ciano-10-[3-(4- LISTA
381 | PERICIAZINA © PROPERICIAZINA hidroxipiperidino)propillfenotiazina NACIONAL
) - , . . e LISTA
382 | PETIDINA éster etI|I'C.O del acido 1-metil-4- fenilpiperidin- AMARILLA
4-carboxilico LISTA |
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LISTA
383 | PETIDINA, INTERMEDIARIO A DE LA | 4-ciano-1-metil-4-fenilpiperidina AMARILLA
LISTAI
éster etilico del acido 4-fenilpiperidin-4- LISTA
384 | PETIDINA, INTERMEDIARIO B DE LA o AMARILLA
carboxilico
LISTAI
LISTA
385 | PETIDINA, INTERMEDIARIO C DE LA | &cido 1-metil-4-fenilpiperidin-4-carboxilico AMARILLA
LISTAI
. o L. . LISTA
386 |PIMINODINA ester etilico del acido 4-fenil-1-(3- AMARILLA
fenilaminopropil)piperidin-4-carboxilico LISTA |
1-[1-{4,4-bis(4-fluorofenil)butil}-4- LISTA
387 | PIMOZIDA piperidinillbenzimidazolin-2-ona NACIONAL
7-cloro-1,3-dihidro-5-fenil-1-(2-propinil)- 2H- LISTA VERDE
388 | PINAZEPAM 1,4-benzodiazepin-2-ona LISTA IV
L LISTAROJA
389 | PIPERIDINA Piperidina CUADRO I
. . LISTA ROJA
390 | PIPERONAL 1,3-benzodioxol-5-carboxaldehido CUADRO |
10-[3-{4-(2-hidroxietil)-1-piperidinil}propil]- LISTA
391 | PIPOTIAZINA N,N-dimetil-10H-fenotiazin-2-sulfonamida NACIONAL
. - LISTA VERDE
392 | PIPRADROL 1,1-difenil-1-(2-piperidil)metanol LISTA IV
amida del acido 1-(3-ciano-3,3-difenilpropil)- | 55 A
393 |PIRITRAMIDA g€l acido L-{s-c -o-airentiprop AMARILLA
4-(1-piperidino)piperidin-4- carboxilico
LISTAI
394 | PIROVALERONA 4'-metil-2-(1-pirrolidinil)valerofenona :::2$2 X/ERDE
9,10-dihidro-4-(1-metil-4-piperidiniliden)- 4H- | LISTA
395 | PIZOTIFENO, PIZOTILINA benzo{4,5}ciclohepta{l,2-b}tiofeno NACIONAL
. . I LISTA VERDE
396 |PMA p-metoxi-a-metilfenetilamina LISTA |
L . LISTA VERDE
397 | PMMA para-metoximetilanfetamina LISTA |
7-cloro-1-(ciclopropilmetil)-1,3-dihidro-5- LISTA VERDE
398 | PRAZEPAM fenil-2H-1,4-benzodiazepin-2-ona LISTA IV
. . . L . LISTA
399 | PRIMIDONA 5-etil-5-fenil-hexahidropirimidina-4,6-diona NACIONAL
2-cloro-10-{3-(4-metil-1-piperazinil)propil}- LISTA
400 | PROCLORPERAZINA 10H-fenotiazina NACIONAL

Pagina | 174




\.)
Salud

No. SUSTANCIA (DCI) NOMBRE QUIMICO LISTADO (S)
. . . LISTA
401 | PROHEPTACINA 1,3-dimetil-4-fenil-4- AMARILLA
propionoxiazacicloheptano
LISTAI
. . o . . LISTA
402 | PROPERIDINA ]?esrt]ﬁri'sgfi’a?rf’_'zfcc’a?géj‘ﬁifg 1-metl-4- AMARILLA
Pip LISTA
. S LISTA
403 | PROPIRAM Ni-r%i-lmr?)tlli-()zr:lglr?]?dr;jmem)-N-z- AMARILLA
pindiiprop LISTA Il
. . LISTA
404 | PROPOFOL 2,6-diisopropilfenol NACIONAL
N,N-dietil-5-nitro-2-[(4-propoxifenilymeti]-1H- | H/STA
405 | PROTONITACENO U : AMARILLA
bencimidazol-letanamina
LISTAI
3-(5H-dibenzofa,d}ciclohept-5-enil)-N-metil-1- | LISTA
406 | PROTRIPTILINA propilamina NACIONAL
fosfato dihidrogenado de 3-[2- LISTA VERDE
407 | PSILOCIBINA (dimetilaminoetilYfindol-4-ilo LISTA |
408 | PSILOCINA, PSILOTSINA 3-[2-(dimetilamino)etil]indol-4-ol t:g’; YERDE
10,11-dihidro-5-(3-quinuclidinil)5H- LISTA
409 | QUINUPRAMINA dibenzo{b,f }azepina NACIONAL
410 | RACEMATO DE METANFETAMINA | (#)-N,a-dimetilfenetilamina t:g’; XERDE
LISTA
411 | RACEMETORFANO (£)-3-metoxi-N-metilmorfinan AMARILLA
LISTA I
. I LISTA
412 | RACEMORAMIDA (£)-4-[2-metil-4-0x0-3,3-difenil-4-(1- AMARILLA
pirrolidinil)butillmorfolina
LISTA I
LISTA
413 | RACEMORFANO (%)-3-hidroxi-N-metilmorfinan AMARILLA
LISTA I
éster metilico del acido 1-(2- LISTA
414 | REMIFENTANILO metoxicarboniletil)-4-(fenilpropionilamino)- AMARILLA
piperidin-4-carboxilico LISTA I
415 RESINA, EXTRACTOS Y TINTURAS resina separada, en bruto o purificada, ,I&Ia;élLLA
DE CANNABIS obtenida de la planta de cannabis LISTA (1 Y IV)
416 | ROLICICLIDINA 1-(1-fenilciclohexilypirrolidina t:gﬁ YERDE
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. . LISTA ROJA
417 | SAFROL 1,3-benzodioxol,5-(2-propenil) CUADRO |
metil (2S,4aR,6aR,7R,9S,10aS,10bR)-9-
acetiloxi-2-(furan-3-il)-6a,10b-dimetil-4,10- LISTA
418 | SALVINORINA A dioxo-2,4a,5,6,7,8,9,10a-octahidro-1H- NACIONAL
benzolflisocromeno-7-carboxilato
419 | SECBUTABARBITAL acido 5-sec-butil-5-etilbarbitirico LISTA VERDE
LISTA IV
420 | SECOBARBITAL acido 5-alil-5-(1-metilbutil)-barbitdrico HISTA VERDE
[S-(R*,R*)]-a-[1-(metilamino)etil]- LISTA ROJA
421 | SEUDOEFEDRINA benzenemetano CUADRO |
422 | STP, DOM 2,5-dimetoxi-a,4-dimetilfenetilamina LISTA VERDE
LISTA |
Lo T LISTA
423 | SUFENTANILO Ni'[:;i((']m]et‘r’g"T;entg]'iﬂg'(z't'e”")'e“']'4' AMARILLA
pipendiiprop LISTA
N-[(1-etil-2-pirrolidinil)metil]-2-metoxi-5- LISTA
424 | SULPIRIDA sulfamoilbenzamida NACIONAL
N-[(1-etil-2-pirrolidinil)metil]-2-metoxi-5- LISTA
425 | SULTOPRIDA (etilsulfonil)benzamida NACIONAL
3-[(2R,3R)-1-(dimetilamino)-2-metil-3- LISTA
426 | TAPENTADOL pentillfenol NACIONAL
2 acetildihidrocodeinona (forma acetilada LISTA
427 | TEBACON o . AMARILLA
enolica de la hidrocodona)
LISTA I
. . . LISTA
428 | TEBAINA ?{ﬁéﬂ;‘?{ﬁr?::'dr°'4’5'epox"3'6' metoxi- | AMARILLA
LISTA |
7-cloro-1,3-dihidro-3-hidroxi-1-metil-5- fenil- LISTA VERDE
429 | TEMAZEPAM 2H-1,4-benzodiazepin-2-ona LISTA IV
430 | TENANFETAMINA (MDA) a-metil-3,4-(metilendioxi)fenetilamina t:§$2 YERDE
431 | TENOCICLIDINA (TCP) 1-[1-(2-tienil)ciclohexilJpiperidina t:g’; YERDE
432 TETRAHIDROCANNABINOL DELTA- | 6a,7,8,9-tetrahidro-6,6,9-trimetil-3-pentil- 6H- | LISTA VERDE
10-THC dibenzo[b,d] pirano-1-ol y sus formas acidas | LISTA |
433 TETRAHIDROCANNABINOL DELTA- | 7,8,9,10-tetrahidro-6,6,9-trimetil-3-pentil- 6H- | LISTA VERDE
6A(10A)-THC dibenzolb,d]pirano-1-ol y sus formas acidas LISTAI
(9R,10aR)-8,9,10,10a-tetrahidro-6,6,9-
TETRAHIDROCANNABINOL DELTA- L . ) ; LISTA VERDE
434 6A(7)-THC trimetil-3-pentil-6H dibenzo [b,d]pirano-1- ol y LISTA |

sus formas acidas
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_ | (6aR,9R,10aR)-6a,9,10,10a-tetrahidro- 6,6,9-
435 TETRAHIDROCANNABINOL DELTA trimetil-3-pentil-6H- dibenzo[b,d]pirano-1-ol y LISTA VERDE
7-THC . LISTAI
sus formas Acidas
_ | (6aR,10aR)-6a,7,10,10a-tetrahidro-6,6,9-
436 TETRAHIDROCANNABINOL DELTA trimetil-3-pentil-6H-dibenzo [b,d]pirano-1-ol y LISTA VERDE
8-THC . LISTAI
sus formas acidas
TETRAHIDROCANNABINOL DELTA- | (63R.10aR)-6a,7,8,9,10,10a-hexahidro- 6,6- || ora \ERDE
437 dimetil-9-metileno-3-pentil-6H-
9(11)-THC . . . LISTAI
dibenzolb,d]pirano-1-ol y sus formas acidas
Tetrahidrocannabinol, isbmeros, sus
438 | TETRAHIDROCANNABINOL THC variantes estereoquimicas y sus formas t:§$2 YERDE
acidas
. T, LISTA
TETRAHIDROFURANILFEN TANIL N-Fenil-N- [1- (2-feniletil) piperidin-4-il]
439 . AMARILLA
(THF-F) oxolano-2-carboxamida LISTA |
7-cloro-5-(1-ciclohexen-1-il)-1,3-dihidro-1- LISTA VERDE
440 | TETRAZEPAM metil-2H-1,4-benzodiazepin-2-ona LISTA IV
. N . LISTA
241 | TILIDINA (;)-etlI-trans-2-(d|met|_lam|no)-l-fen|I-3- AMARILLA
ciclohexeno-1-carboxilato
LISTA I
LISTA
442 | TIOFENTANILO N-[1-[2-(2-tienil)etil]-4- piperidil]propionanilida [ AMARILLA
LISTA (1Y IV)
443 | TIOPENTAL O TIOPENTONA 4cido 5-etil5-(1-metilbuti)-2-tiobarbiturico. | IR
Acetato de 2-[4-{3-(2-clorofenotiazin-10- LISTA
444 | TIOPROPAZATO il)propil}-1-piperazinilletilo NACIONAL
N,N-dimetil-10-{3(4-metil-1-piperazinil)- LISTA
445 | TIOPROPERAZINA O TIOPERAZINA propil}fenotiazina-2-sulfonamida NACIONAL
10-{2-(1-metil-2-piperidinil)etil}-2- (metiltio)- LISTA
446 | TIORIDAZINA 10H-fenotiazina NACIONAL
(2)-N,N-dimetil-9-{3-(4-metil-1- LISTA
447 | TIOTIXENO piperazinil)propiliden}tioxanteno-2- NACIONAL
Sulfonamida
448 | TMA ()-3,4,5-trimetoxi-a-metilfenetilamina :::2$2 YERDE
trans-(x)-2-[(dimetilamino)metil]-1-(3- LISTA
449 | TRAMADOL metoxifenil)ciclohexanol NACIONAL
450 | TRANILCIPROMINA trans-2-fenilciclopropilamina HEEQ)NAL
2-[3-{4-(3-clorofenil)-1-piperazinil}propil]- LISTA
451 | TRAZODONA 1,2,4-triazolo[4,3-ajpiridin-3(2H)-ona NACIONAL
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No. SUSTANCIA (DCI) NOMBRE QUIMICO LISTADO (S)
8-cloro-6-(o-clorofenil)-1-metil-4H-s- LISTA VERDE
452 | TRIAZOLAM triazolo[4,3-a][1,4]benzodiazepina LISTA IV
10-[3-(4-metil-1-piperazinil)propil]-2- LISTA
453 | TRIFLUOPERAZINA (trifluorometil)-10H-fenotiazina NACIONAL
1-(4-fluorofenil)-4-[4-hidroxi-4-{3- LISTA
454 | TRIFLUPERIDOL (trifluorometil)fenil}-1-piperidinil]-1- butanona | NACIONAL
455 TRIFLUPROMAZINA O N,N-dimetil-3-[2-(trifluorometil)-10- LISTA
FLUOPROMAZINA fenotiazinil]-1-propilamina NACIONAL
LISTA
456 | TRIMEPERIDINA 1,2,5-trimetil-4-fenil-4-propionoxipiperidina AMARILLA
LISTA I
5-[3-(dimetilamino)-2-metilpropil]-10,11- LISTA
457 | TRIMIPRAMINA dihidro-5H-dibenz[b,flazepina NACIONAL
. T . . LISTA
458 | U-47700 3,4-_d|cIoro-N—_(2—(d|metllam|no-C|cIoheX|I)- N- AMARILLA
metil-benzamida
LISTA I
i (1-Pentil-1H-indol-3-il) (2,2,3,3- LISTA VERDE
459 | UR-144 tetrametilciclopropil) metanona LISTA Il
LISTA
460 | VALERILFENTANILO N-(1-fenetilpiperidin-4-il)-N-fenilpentanamida | AMARILLA
LISTA I
461 | VILOXAZINA 2-[(2-etoxifenoxi)metillmorfolina LISTA
NACIONAL
. I - LISTA VERDE
462 | VINILBITAL acido 5-(1-metilbutil)-5-vinilbarbitdrico LISTA IV
) (1-(5-fluoropentil)-1H-indol-3-il)(2,2,3,3- LISTA VERDE
463 | XLR-11 tetrametilciclopropil)metanona LISTA Il
2-(2,6-Dimetilfenilamino)-5,6-dihidro-4H- LISTA
464 | XILACINA tiazina NACIONAL
465 | zIPEPROL a_-(a—me_tOX|bencnl)-4-(ﬁ-metoxﬁenetll)-l- LISTA VERDE
piperazinaetanol LISTA I
p 4-(2-fluorofenil )-6,8- dihidro-1,3,8- trimetil- LISTA
466 | ZOLAZEPAM (FLUPIRAZAPON) pirazolo[3,4-e] [1,4]diazepin- 7(1H)-ona NACIONAL
N,N,6-trimetil-2-p-tolilimidazol[1,2- a]piridina- | LISTA VERDE
467 | ZOLPIDEM 3-acetamida LISTA IV
(RS)-6-(5-cloro-2-piridil)-6, 7-dihidro-7-oxo- LISTA
468 | ZOPICLONA 5H-pirrolo[3,4-b]pirazin-5-yl 4-metilpiperazin-
. NACIONAL
1-carboxilato.
L LISTA VERDE
469 | a-PVP a-pirrolidinovalerofenona LISTA Il

ANEXO TECNICO 2
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Listado de las sustancias que se clasifican como monopolio del Estado.

z
©

DCI

COCAINA

DIAMORFINA o HEROINA

FENOBARBITAL

HIDRATO DE CLORAL

HIDROMORFONA

MEPERIDINA o PETIDINA

METADONA

METILFENIDATO

Olo|IN]|OoO|lO]|D]|lWIN]|E

MORFINA

=
o

PRIMIDONA

[
[

OPIO

ANEXO TECNICO 3

Listado de medicamentos de control especial de uso humano.

No.

DCI

OBSERVACION

Alprazolam

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Bromazepam

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Buprenorfina

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Clobazam

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Clonazepam

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA
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No.

DCI

OBSERVACION

Clozapina

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Diazepam

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Eszopiclona

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Fentanilo

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

10

Fentanilo Citrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

11

Fentanilo, Fentanilo Citrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

12

Ketamina Clorhidrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

13

Lisdexanfetamina
dimesilato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

14

Lorazepam

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

15

Mexazolam

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

16

Midazolam Maleato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

17

Midazolam, Midazolam
Clorhidrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

18

Oxicodona Clorhidrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

19

Propofol

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA
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DCI

OBSERVACION

20

Remifentanilo Clorhidrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

21

Tapentadol, Tapentadol
Clorhidrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

22

Tetrahidrocannabinol
(THC)

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

23

Tiopental Sodico

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

24

Triazolam

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

25

Zopiclona

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

26

Zolpidem Tartrato,
Hemitartrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Listado de medicamentos de control especial de uso veterinario

No.

DCI

CONCENTRACION

Acepromazina maleato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Butorfanol Tartrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Etorfina Clorhidrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Ketamina Clorhidrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Ketamina clorhidrato +
Acepromazina maleato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA
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No.

DCI

CONCENTRACION

Ketamina clorhidrato +
Midazolam clorhidrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Midazolam clorhidrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Pentobarbital sédico

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Propofol

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

10

Zolazepam Clorhidrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

11

Xilacina

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Listado de medicamentos de control especial monopolio del Estado.

No.

DCI

OBSERVACION

Fenobarbital

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Fenobarbital Sédico

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Hidrato de Cloral

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Hidromorfona Clorhidrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Meperidina Clorhidrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Metadona Clorhidrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA
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Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Morfina Clorhidrato

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

Primidona

Incluye todas las combinaciones, formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones (comerciales o farmacéuticas), que sean autorizadas por el
INVIMA o por el ICA

ANEXO TECNICO 4

Reglas de interpretacién para las sales, isémeros, hidratos y otras variaciones quimicas
de las sustancias incluidas en el Listado de sustancias incluidas como de control
especial y sometidas a fiscalizacion.

No.

LISTADOS

DESCRIPCION TECNICA

LISTA AMARILLA
(LISTA 1)

Isémeros de los estupefacientes de esta Lista, a menos que estén expresamente
exceptuados y siempre que la existencia de dichos isdmeros sea posible dentro
de la nomenclatura quimica especifica; los ésteres y éteres de los estupefacientes
de esta Lista, siempre y cuando no figuren en otra Lista y la existencia de dichos
ésteres 0 éteres sea posible; las sales de los estupefacientes de esta Lista,
incluidas las sales de ésteres, éteres e isbmeros, segun la descripcion prevista y
siempre gue sea posible su existencia.

LISTA AMARILLA
(LISTA 11y

Y los isémeros de los estupefacientes de esta Lista, a menos que estén
expresamente exceptuados y siempre que la existencia de dichos isémeros sea
posible dentro de la nomenclatura quimica especifica; las sales de los
estupefacientes de esta Lista, incluidas las sales de los is6meros segun la
descripcién prevista y siempre que la existencia de dichas sales sea posible.

LISTA AMARILLA
(LISTA IV)

Y las sales de los estupefacientes de esta Lista, siempre que sea posible formar
dichas sales.

LISTA VERDE (LISTA
D)

Sales y los estereoisomeros de las sustancias estidn sometidos también a
fiscalizacion, a menos que hayan sido expresamente exceptuados, siempre y
cuando la existencia de esos estereoisémeros sea posible dentro de la
designacién quimica especifica.

LISTA VERDE (LISTA
In

Sales y los estereoisomeros de las sustancias estadn sometidos también a
fiscalizacion, a menos que hayan sido expresamente exceptuados, siempre y
cuando la existencia de esos estereocisomeros sea posible dentro de la
designacién quimica especifica.

Para el caso del "DRONABINOL", se refiere solo a una de las variantes
estereoquimicas  del delta-9-tetrahidrocannabinol: el  (-)-trans-delta-9-
tetrahidrocannabinol

Pagina | 183




\.)
Salud

Sales y los estereoisémeros de las sustancias estan sometidos también a
6 LISTA VERDE (LISTA |[fiscalizaciéon, a menos que hayan sido expresamente exceptuados, siempre y
1)} cuando la existencia de esos estereoisomeros sea posible dentro de la
designacién quimica especifica.
Sales y los estereoisémeros de las sustancias estan sometidos también a
7 LISTA VERDE (LISTA |[fiscalizacion, a menos que hayan sido expresamente exceptuados, siempre y
V) cuando la existencia de esos estereoisomeros sea posible dentro de la
designacién quimica especifica.
8 LISTA ROJA Las sales de las sustancias enumeradas en el presente Cuadro, siempre que la
(CUADRO ) existencia de dichas sales sea posible.
9 LISTA ROJA Las sales de las sustancias enumeradas en el presente Cuadro, siempre que la
(CUADRO II) existencia de dichas sales sea posible.
Las sales, hidratos y los estereoisomeros de las sustancias estan sometidos
10 | LISTA NACIONAL también a fiscalizacién, siempre y cuando la existencia de esos estereoisbmeros
sea posible dentro de la designacion guimica especifica.

Fuente: Junta Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes.

Lista Verde: Lista de sustancias sicotrépicas sometidas a fiscalizacién internacional (282 edicién, 2017)

Lista Amarilla: Lista de estupefacientes sometidos a fiscalizacion internacional, (56a edicion, julio de 2017)

Lista Roja: Lista de precursores y sustancias quimicas utilizados frecuentemente en la fabricacién ilicita de
estupefacientes y sustancias sicotrépicas sometidos a fiscalizacién internacional (Decimosexta edicién, enero de 2018)

Articulo 3. Disposiciones transitorias. Se tendran en cuenta las siguientes disposiciones

transitorias:

1. Las personas naturales o juridicas que a la entrada en vigencia de la presente norma,

requieran importacion, exportacién, procesamiento, sintesis, fabricacion, distribuciéon
compra, venta y uso de las sustancias sometidas a fiscalizacién, BENCILFENTANILO
y ANHIDRIDO PROPIONICO incluidas por primera vez en el Anexo Técnico No. 1,
dispondran de un (1) mes contado a partir de la entrada en vigencia de este acto
administrativo, para solicitar su inscripcién o ampliacion ante la Unidad Administrativa
Especial Fondo Nacional de Estupefacientes — FNE o Fondos Rotatorios de
Estupefacientes, segun corresponda.

Las personas naturales o juridicas que a la entrada en vigencia de la presente norma,
requieran importacion, exportacion, procesamiento, sintesis, fabricacion, distribucion,
compra, venta y uso de las demas sustancias y/o medicamentos que estan incorporadas
por primera vez en los Anexos Técnicos No. 1y 3 de la presente resolucion, dispondran
de seis (6) meses contados a partir de la entrada en vigencia de este acto administrativo,
para solicitar su inscripcion o ampliacién ante la Unidad Administrativa Especial Fondo
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Nacional de Estupefacientes — FNE o Fondos Rotatorios de Estupefacientes, segun
corresponda.

Paragrafo 1. Una vez realizada la solicitud ante el Fondo Nacional de Estupefacientes o ante
los Fondos Rotatorios de Estupefacientes, mientras se emite una decisién de fondo sobre la
solicitud de inscripcién o ampliacion, los solicitantes podran continuar con las actividades para
importar, adquirir, distribuir, dispensar y/o usar estas sustancias o medicamentos.

Paragrafo 2. Vencido los términos sefialados en el presente articulo, las personas naturales o
juridicas que requieran del uso de estas sustancias, no podran realizar ninguna actividad con
las mismas, hasta tanto no cuenten con la correspondiente inscripcion.

Articulo 4. Vigencia. El presente acto administrativo rige a partir de la fecha de su expedicién,

y modifica el articulo 4 y los Anexos Técnicos 1, 2, 3 y 4 adoptados en el articulo 2 de la
Resolucion 315 de 2020.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE
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2.25 Resolucion 0117 de 2026

Por medio de la cual se actualiza el Anexo Técnico 1 de la Resolucion 207 de 2024 “Por la
cual se adoptan los lineamientos técnicos y operativos para el Programa de Tamizaje
Neonatal”.

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus facultades legales, en especial de las conferidas en el numeral 2 del
articulo 2 del Decreto Ley 4107 de 2011, numeral 3 del articulo 173 de la Ley 100 de 1993,
articulo 12 de la Ley 1438 de 2011, articulo 16 de la Ley 1804 de 2016, y en desarrollo de lo
previsto en los articulos 4 y 5 de la Ley 1980 de 2019.

CONSIDERANDO

Que la Constitucion Politica de 1991 en su articulo 44, establece que son derechos
fundamentales de los nifios, entre otros, la vida, la integridad fisica, la salud, la seguridad social
y la alimentacién equilibrada; disposicion que, ademas consagra la prevalencia de los derechos
de los nifios sobre los derechos de los demas.

Que, por su parte, la Ley Estatutaria 1751 de 2015 regula el derecho fundamental a la salud y
reconoce a los nifios, las nifias y los adolescentes como sujetos de especial proteccion por parte
del Estado, contemplando dentro de los principios que lo rigen, el de la progresividad, entendido
como la ampliaciéon gradual y continua del acceso a servicios y tecnologias en salud y la
reduccion gradual y continua de brechas que impidan el goce efectivo del derecho a la salud.

Que la Ley 1438 de 2011 reconoce las enfermedades huérfanas como de especial interés, dado
gue, por su baja prevalencia en la poblacién y su elevado costo de atencion, requieren dentro
del Sistema General de Seguridad Social en Salud, un mecanismo de aseguramiento distinto al
previsto para las enfermedades de caracter general; en ese sentido, el articulo 140 de la citada
ley, que madificé el articulo 2 de la Ley 1392 de 2010, establece, "Articulo 20. Denominacion de
las enfermedades huérfanas. Las enfermedades huérfanas son aquellas cronicamente
debilitantes, graves, que amenazan la vida y con una prevalencia menor de 1 por cada 5.000
personas, comprenden, las enfermedades raras, las ultrahuérfanas y olvidadas. Las
enfermedades olvidadas son propias de los paises en desarrollo y afectan ordinariamente a la
poblacién mas pobre y no cuentan con tratamientos eficaces o adecuados y accesibles a la
poblacion afectada...”.
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Que, conforme al marco normativo vigente en materia de atencion en salud para las personas
gue padecen este tipo de patologias, corresponde al Estado implementar las acciones
necesarias para garantizar su atencion, con el fin de mejorar la calidad y expectativa de vida de
guienes las sufren; aspecto relevante si se considera que algunas de las patologias incluidas, o
gue podran ser incluidas, en el Programa de Tamizaje Neonatal son consideradas
enfermedades huérfanas, cuya deteccion temprana puede incidir de manera significativa en los
resultados en salud de las personas con estas condiciones.

Que el Ministerio de Salud y Proteccion Social, mediante la Resolucién 3280 de 2018, adopt6
los lineamientos técnicos y operativos de la Ruta Integral de Atencion para la Promocion y
Mantenimiento de la Salud y de la Ruta Integral de Atencién en Salud Materno Perinatal,
instrumentos operativos de obligatorio cumplimiento por parte de los integrantes del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, los cuales definen las intervenciones en salud de
caracter individual, colectivo y poblacional, asi como las acciones de gestion requeridas para la
entrega efectiva; que tiene como propdsito la identificacién temprana y la gestién oportuna de
las condiciones en salud que ponen en riesgo la vida de las gestantes y los recién nacidos.

Que la Ley 1980 de 2019, regula y amplia la practica del tamizaje neonatal en Colombia,
creando el Programa de Tamizaje Neonatal a cargo del Ministerio de Salud y Proteccion Social
con apoyo del Instituto Nacional de Salud, requiriéndose en tal sentido, determinar los
lineamientos técnicos y operativos que permitan su implementacion.

Que este Ministerio, mediante la Resolucién 207 de 2024, adopt6 los lineamientos técnicos y
operativos para el Programa de Tamizaje Neonatal, estableciendo en su anexo técnico las
atencionesy tecnologias para la deteccidén temprana de alteraciones mediante tamizaje auditivo,
visual, cardiopatias congénitas complejas e hipotiroidismo congénito. No obstante, es necesaria
la inclusibn de seis (6) nuevas patologias: fenilcetonuria, galactosemia, fibrosis quistica,
hiperplasia suprarrenal congénita, déficit de biotinidasa y defectos de la hemoglobina, que hacen
parte del tamizaje neonatal basico y no se encuentran contempladas en dicho anexo, razén por
la cual se requiere su actualizacion.

Que mediante la Resolucién 2764 de 2025, este Ministerio fijo el valor de la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) para la vigencia 2026, considerando las pruebas de tamizaje neonatal
endocrino metabdlico basico, incluyendo las pruebas confirmatorias y las atenciones iniciales
en salud que se determinan en el presente acto administrativo, conforme a la progresividad y
disponibilidad de recursos, segun lo dispuesto en la Ley 1980 de 2019. En este orden, la
definicion de la progresividad de las atenciones de tamizaje neonatal basico quedara resefiada
en la Resolucién que fije el valor de la UPC cada afio.
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En mérito de lo expuesto,
RESUELVE
Articulo 1. Objeto. La presente resolucion tiene por objeto actualizar el Anexo Técnico 1, mediante
el cual se definen los “Lineamientos técnicos y operativos para el Programa de Tamizaje Neonatal”,

gue hace parte integral de la Resolucién 207 de 2024.

Articulo 2. Vigencia. La presente resolucion rige a partir de la fecha de su expedicion.
PUBLIQUESE Y CUMPLASE,

Ver anexo técnico en: chrome-
extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resolucion%20N0%20117%20de
%202026.pdf
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2.2.6 Resolucion 0118 de 2026

Por la cual se modifica el anexo 1y el anexo 2 de la Resolucion 986 de 2023, en virtud de la
cual se establecieron los lineamientos para la aplicacién de las vacunas contra la COVID-19

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus facultades, especialmente las conferidas por el literal b) del articulo 488 de
la Ley 9 de 1979, el numeral 3 del articulo 173 de la Ley 100 de 1993, numeral 42.1 del
articulo 42 de la Ley 715 de 2001, los numerales 3, 4 y 9 del articulo 2 del Decreto — Ley 4107
de 2011 y el numeral 19.1 del articulo 19, el articulo 6 del Decreto 109 de 2021,y

CONSIDERANDO

Que el Ministerio de Salud y Proteccion Social expidio la Resolucion 986 de 2023 por la cual se
establecieron los lineamientos para la aplicacién de las vacunas contra la COVID-19, la cual fue
modificada por la Resolucién 1862 de 2023 y las Resoluciones 592 y 2495 de 2024.

Que, el Convenio de Cooperacién 275 de 2011, en su clausula segunda, Caracteristicas técnicas
de las vacunas, jeringas y otros insumos relacionados a adquirir, en el numeral 2. Registro
Sanitario, refiere: “Las vacunas, jeringas y otros insumos relacionados deben contar, de preferencia
con registro sanitario vigente expedido por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos de Colombia INVIMA. Si las vacunas, jeringas y otros insumos no cuentan con el referido
registro sanitario, el Ministerio de la Proteccidén Social debera aceptar las vacunas, jeringas y otros
insumos siempre y cuando hayan sido registrados ante una autoridad competente equivalente en
el pais de fabricacion u origen”.

Que, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la salud (OMS), para septiembre 28 de 2025, el
total acumulado de casos reportados de COVID-19 en el mundo es de 778.741.840, siendo
Estados Unidos, China y la India los paises con mayor reporte de casos. En Colombia han sido
reportados 6.401.281 casos.

Que, de acuerdo con el numero de defunciones por Covid -19, acumuladas para septiembre 28 de
2025, en el mundo, se han presentado 7.102.636, siendo EEUU quien presenta mayor nimero de
muertes con 1.2 millones de personas fallecidas, Brasil 703.000, India 534.000, Rusia 404.000,
México 335.000, UK 232.000, Pert 221.000 los muertos por COVID-19 a la fecha; después de
Italia, Alemania, Francia, Indonesia e Iran esta Colombia con 143.000 muertes por COVID-19, la
mayoria durante 2020, 2021 y 2022.
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Que, SARS-CoV-2 continta evolucionando, y entre enero y mayo de 2025, se produjeron cambios
en la dinamica global de las variantes del SARS-CoV-2. La variante mas prevalente rastreada por
la OMS a nivel mundial fue la XEC, seguida de la KP.3.1.1. En febrero, la circulacion de la XEC
comenzo a disminuir, mientras que la de la LP.8.1 aumentd, convirtiéndose esta ultima en la
variante mas detectada a mediados de marzo. Desde mediados de abril, la circulacion de la LP.8.1
ha disminuido ligeramente, a medida que aumenta la deteccion de la NB.1.8.1.

Que, los paises de la Regién de Africa, la Region de Europa y la Region de las Américas informan
actualmente de bajos niveles de actividad del SARS-CoV-2, con un porcentaje de positividad en
centros de vigilancia viroldgica centinela o sistematica que oscila entre el 2 % y el 3 %. Sin
embargo, algunas zonas, en particular las subregiones del Caribe y la Region Andina de la Region
de las Américas, mostraron tendencias crecientes de positividad en las pruebas de deteccién del
SARS-CoV-2 al 11 de mayo de 2025. Los datos de monitoreo de aguas residuales disponibles
publicamente de los paises de la Regién de Europa y la subregion de América del Norte siguen
siendo bajos y, por el momento, no indican una tendencia al alza en la actividad del SARS-CoV-2
al 11 de mayo de 2025.

Que, las vacunas contra la COVID-19, actualmente aprobadas siguen brindando proteccién contra
la enfermedad grave y la muerte. Para garantizar que las vacunas aprobadas sigan siendo
eficaces, el Grupo Técnico Asesor de la OMS sobre la Composicién de las Vacunas contra la
COVID-19 (TAG-CO-VACQC), sigue monitoreando y revisando el impacto de la evolucion del SARS-
CoV-2 en el rendimiento de las vacunas disponibles.

Que, segun la Organizacion Mundial de la Salud, el virus SARS-CoV-2, sigue en circulaciéon y no
para de evolucionar. Sus cambios genéticos y antigénicos provocan alteraciones importantes en la
proteina S. La modificacion de la composicion antigénica de las vacunas contra la COVID-19,
puede mejorar las respuestas inmunitarias contra las variantes circulantes del virus. Dado que se
espera que el virus continte evolucionando a partir de la subvariante JN.1

Que, el Grupo Técnicos Asesor sobre la composicién de la vacuna COVID-19 de la OMS (TAG-
CO-VAQ), por sus siglas en inglés, en su declaracion del 15 de mayo de 2025, ha considerado la
vacuna monovalente LP.8.1. como un antigeno adecuado. La actualizacion de la composicién
antigénica de las vacunas contra Covid-19, es crucial para mejorar las respuestas inmunitarias
frente a las variantes circulantes. Estudios no clinicos han demostrado que las vacuna disponibles
MRNA y proteicas, adaptada a LP.8.1., produce respuestas neutralizantes adecuadas y mejoradas
contra las variantes actualmente dominantes y emergentes, en comparacion con las vacunas
adaptadas a KP.2 y JN.1
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Que, en consonancia, el grupo de trabajo de Emergencia de la Agencia Europea de Medicamentos
(EMA) ha recomendado actualizar las vacunas contra la COVID-19 para dirigirse a la variante
LP.8.1. para la campafia de vacunacion 2025/2026. La EMA ha indicado que LP.8.1 ha superado
a JN.1 como la variante mas circulante a nivel mundial y que el objetivo de esta actualizacion es
mantener la efectividad de las vacunas a medida que el virus evoluciona. Por su parte, la Agencia
de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos (FDA), con fecha del 26 de junio de 2025,
también ha recomendado una férmula de vacuna monovalente del linaje JN.1 para el uso en
Estados Unidos a partir del otofio de 2025, con una preferencia por la subvariante LP.8.1.

Que, la vacunacién sigue siendo efectiva para prevenir complicaciones, y se recomienda que las
personas con inmunosupresién o mayores de un afio desde su Ultima dosis se apliquen refuerzos.
En resumen, la variante “Frankenstein” (XFG) es una cepa en vigilancia que, por ahora, segun
informacion de OMS, no presenta mayor riesgo de gravedad, pero se mantiene bajo monitoreo
para detectar cualquier cambio en su comportamiento. La vacunacion continGa siendo una
herramienta clave para protegerse.

Que, la variante LP.8.1 es la recomendada en la composicion de vacunas para Europa 'y EEUU a
partir de septiembre de 2025, hecha también para Latinoamérica, en relaciéon con las vacunas
contra la COVID-19 para ultimo trimestre de 2025 y para 2026. Las personas inmunocompetentes
y susceptibles, durante un periodo de mdltiples linajes cocirculantes de Omicron del SARS-CoV-2,
al recibir una dosis actualizada de la vacuna COVID-19, estan mayormente protegidas, evitando
consultas, hospitalizaciones y atencién de urgencias asociada a la COVID-19, en comparacion con
no recibir una dosis de vacuna actualizada.

Que, segun datos de SIVIGILA, a corte 11 de octubre del 2025 (semana epidemiolégica 41) y
segun la fecha de inicio de sintomas, se han notificado al SIVIGILA un total de 6.791 casos de
COVID-19 (6.770 de procedencia Colombia y 21 casos del exterior). En las Ultimas cuatro semanas
epidemioldgicas (38 a 41 del 2025), se ha observado una disminucién del 33,4%, con 499 casos
registrados en comparacion con el periodo epidemioldgico esperado (semanas epidemiologicas 34
a 37 del 2025), en el cual se reportaron 749 casos. En las hospitalizaciones se presenté una
disminucion del 29,9%, pasando de 448 casos reportados con requerimiento de hospitalizacion a
314 casos.

Que, durante el 2025, en Colombia se han notificado 119 fallecimientos asociados a COVID-19

(116 con procedencia nacional y 3 del exterior), lo que corresponde a una tasa de mortalidad de
0,2 fallecimientos por cada 100.000 habitantes. En el periodo analizado, se reportaron tres
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fallecimientos en Bogota D. C. y un fallecimiento en Huila. El 69,7 % de los casos (85 fallecimientos)
correspondié a personas de 60 afios 0 mas.

Que, en Colombia el Instituto Nacional de Salud (INS), en su programa de caracterizacion
gendmica de SARSCoV-2, mantiene el seguimiento detallado de la circulacidon de variantes de
preocupacion y sus sublinajes, circulacion de las variantes de SARCoV2, que produce la COVID-
19.

Que, los linajes virales detectados en Colombia también han venido circulando en los dltimos
meses a nivel mundial y periddicamente van cambiando estas variantes que son clasificadas como
“bajo seguimiento” pero que rapidamente son reemplazadas por otras, que al final, no se han visto
relacionados a infecciones graves en la comunidad; la clasificacién de las variantes se actualiza
periédicamente con base en la inteligencia epidemiolégica, el andlisis genémico continuo, y la
literatura cientifica nacional e internacional. En caso de identificar una variante con caracteristicas
de alto impacto, el INS activa los protocolos de alerta y notificacién a través del Sistema Nacional
de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila) y coordina acciones con el Ministerio de Salud y Proteccion
Social y demas actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Ademas,
Colombia contribuye al monitoreo regional mediante el intercambio de datos gendmicos y
epidemioldgicos con plataformas internacionales como GISAID, y participa en espacios de
coordinacion técnica con la OPS/OMS y redes latinoamericanas de vigilancia genémica.

Que, es posible la coadministracion de los biolégicos contra la COVID con todos los biolégicos del
Programa Ampliado de Inmunizacion — PAI de manera simultdnea o con cualquier intervalo de
tiempo, de acuerdo con lo sefialado por el referido Comité Asesor en su sesion No. 77, el Comité
Nacional de Practicas de Inmunizacién — CNPI, en decision del 31 de julio 2023, asi como las
revisiones y recomendaciones de expertos, sociedades cientificas y académicas como la Sociedad
Colombiana de Pediatria — SCP, Asociacion Colombiana de Infectologia ACIN, entre otras, en
estos ultimos afios 2024 y 2025.

Que teniendo en cuenta que, el Plan Nacional de Vacunacion — PNV contra la COVID-19 se
estructura y opera conforme a los lineamientos técnicos, logisticos y operativos del Programa
Ampliado de Inmunizaciones — PAI, la adquisicion de la vacuna contra la COVID-19 de uso
estacional y/o de refuerzo, requerida para garantizar la continuidad de la estrategia nacional de
inmunizacion, se realizara a través del Convenio de Cooperacion No. 275 de 2011 suscrito con la
Organizacion Panamericana de la Salud — OPS, instrumento vigente que habilita la compra de
vacunas y demas insumos estratégicos.
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Que, a la luz de lo anterior, se hace indispensable modificar el anexo 1 “Lineamientos técnicos y
operativos para la vacunacion contra la COVID-19”, y anexo 2 “Consentimiento informado para la
aplicacion de la vacuna contra el SARSCoV-2/ COVID-19”, de la Resolucion 986 de 2023, en virtud
de la cual se establecio los lineamientos para la aplicaciéon de las vacunas contra la COVID-19.

En mérito de lo expuesto,

RESUELVE:

Articulo 1. Modificar el numeral 3 del anexo 1 “Lineamientos técnicos y operativos para la
vacunacion contra la COVID-19”, de la Resoluciéon 986 de 2023, modificado por la Resolucién 1862
de 2024 y Resoluciones 592 y 2495 de 2024, el cual quedara asi:

“3. VACUNAS CONTRA LA COVID-19

El pais contard con vacunas de plataforma ARNm, de acuerdo con las dosis adquiridas a distribuir
en los puntos de vacunacion que defina cada entidad territorial, como son:

Vacuna Fabricante Plataforma

Comirnaty LP.8.1 Pfizer Inc y BioNTech ARN mensajero

MODERNA SWITZERLAND

Spikevax LP.8.1 GMBH

ARN mensajero

Estas vacunas cuentan con especificaciones técnicas e indicaciones particulares las cuales,
deben ser revisadas en los insertos de cada biolégico de acuerdo con el laboratorio productor.
Asi como tener en cuenta los actos normativos que en esta materia se han expedido desde el
Ministerio de Salud y Proteccién Social”.

Articulo 2. Modificar el numeral 4.1 del anexo 1 “Lineamientos técnicos y operativos para la
vacunacion contra la COVID-19”, de la Resolucién 986 de 2023, modificado por la Resolucién 1862
de 2024 y Resoluciones 592 y 2495 de 2024, el cual quedara asi:

“4.1 ESQUEMA DE VACUNACION PRIMARIO
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El esquema de vacunacién contra la COVID-19, estara dado de acuerdo con los bioldgicos
disponibles en el pais y segln la indicacién del laboratorio fabricante, asi:

Comirnaty LP.8.1 Pfizer 30 microgramos/dosis se administra por via intramuscular en una dosis
Unica de 0,3 ml, indicada para individuos de 12 afios de edad y mayores incluyendo gestantes (para
Colombia en Gestantes se aplica después de la semana 12 de gestacioén), de esta vacuna se debe
administrarse al menos 6 meses después de la dosis mas reciente de una vacuna COVID-19.

La indicacion de la vacuna para gestantes incluyendo mayores de 12 afios, asi:

Poblacién Dosis Observaciones

Gestantes incluyendo a 0,3 ml, con 30 microgramos de por via intramuscular en una
(nucleésido modificado) ARm que

mayores de 12 afios codifica LP.8.1 dosis tnica de 0,3 ml.

Nota:1: Conservacion de la vacuna:

La vacuna Comirnaty LP.8.1 Pfizer se recibira ultracongelada dentro del rango de temperatura entre
-90°C y -60°C, en el Almacén General del Ministerio de Salud y Proteccién. La vacuna
ultracongelada se puede conservar entre —90°C y —60°C hasta su fecha de vencimiento registrada
en cada vial y empaque secundario.

El Ministerio de Salud enviara la vacuna en estado de ultracongelacién entre —90°C y —60°C a las
entidades territoriales departamentales y distritales, para ser almacenada en ultracongeladores con
un set point ajustado a -70°C, segun el centro de acopio y de esta manera prolongar la vida util. A
las entidades que no cuenten con ultracongelador, se les enviara la vacuna con una periodicidad
gue no supere las 10 semanas.

Se debera monitorear y registrar la temperatura maxima, minima y actual dos veces al dia, todos
los dias mientras esté almacenada en ultracongelacién y refrigeracion, tal como aparece en los
lineamientos del PAI. A partir de este eslabdn de la cadena se entregara en descongelacion a los
municipios e IPS segln sea el caso, para una vida util posterior de 10 semanas sin superar la
fecha de vencimiento.

Los viales sin abrir Comirnaty LP.8.1 Pfizer, descongelados se pueden conservar al interior del
refrigerador entre 2°C y 8°C hasta por 10 semanas. Conserve la vacuna en su empaque original.

Pagina | 194



\.)
Salud

Los viales de Comirnaty LP.8.1 Pfizer pueden permanecer en el rango de temperatura entre 8°C a
30°C hasta un maximo de 12 horas antes de la primera puncién (incluido el tiempo de

descongelacion).

Después de la primera puncion y conservando el vial entre 2°C y 8°C dentro del termo diario, se
debe descartar al cabo de 12 horas.

Nota 2: Presentacion del biolégico: Comirnaty LP.8.1 Pfizer viene en vial por 6 dosis que no
requiere dilucion y cada dosis de (0,3 ml) contiene 30 microgramos de (nucledsido modificado)
ARm que codifica LP.8.1, empaque primario 6 dosis por vial y empaque secundario 10 viales en

caja plegadiza.

Moderna Spikevax LP.8.1

POSOLOGIA DE MODERNA SPIKEVAX LP.8.1

Edad (es)

Dosis

Recomendaciones adicionales

Nifos de 6 meses a 4 anos de edad,
sin  vacunacién previa 'y Sin
antecedentes conocidos de
infeccién por SARS- CoV-2

Dos dosis de 0,25 ml
cada una,
administrada via
intramuscular*

Administrar la segunda dosis 28 dias después de
la primera dosis.

Si un nifio ha recibido una dosis previa de
cualquier vacuna Spikevax, se le debera
administrar una dosis de Spikevax LP.8.1 para
completar la serie de dos dosis.

Nifios de 6 meses a 4 anos de edad,
con vacunacion previa o)
antecedentes conocidos de
infeccién por SARS-CoV-2

Una dosis de 0,25 ml,
administrada via
intramuscular*

Ninos de 5 a 11 afios de edad, con o
sin vacunacion previa

Una dosis de 0,25 ml,
administrada via
intramuscular®

Personas de 12 afios de edad y
mayores, con O Sin vacunacion
previa

Una dosis de 0,5 mi,
administrada via
intramuscular

Spikevax LP.8.1 debe administrarse como
minimo en Colombia minimo 6 meses después
de la dosis mas reciente de una vacuna de
COVID-19.
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mayores

Personas de 65 afios de edad Yy

administrada
intramuscular

Una dosis de 0,5 mi,

Puede administrarse una dosis adicional en
Colombia como minimo 6 meses después de la

via | dosis mas reciente de una vacuna de COVID-19.

Posologia de Moderna Spikevax LP.8.1 para personas inmunocomprometidas

Edad (es)

Dosis

Recomendaciones adicionales

Nifios inmunocomprometidos de
6 meses a 4 afios de edad,
sin vacunacion previa.

Dos dosis de 0,25 ml,
administrada via
intramuscular*

En personas gravemente inmunocomprometidas
puede administrarse una tercera dosis como minimo
28 dias después de la segunda dosis.

Nifios inmunocomprometidos de
6 meses a 4 anos de edad,
con vacunacion previa.

Una dosis de 0,25 mli,
administrada via
intramuscular®

Nifios
inmunocomprometidos de 5
a 11 afios de edad, con o sin
vacunacion previa.

Una dosis de 0,25
mi, administrada
via intramuscular*

Personas

inmunocomprometidas de
12 afios de edad y mayores,
con o sin vacunacion previa.

Una dosis de 0,5
ml, administrada
via inframuscular

En personas gravemente inmunocomprometidas
puede administrarse una (varias) dosis adicional(es)
acorde a la edad como minimo 2 meses después de
la dosis mas reciente de una vacuna de COVID-19 a
Jjuicio del profesional sanitario, teniendo en cuenta las
circunstancias clinicas de la persona.

Nota:1l: Conservacion de la vacuna:

La vacuna Spikevax LP.8.1 Moderna, se recibird congelada dentro del rango de temperatura entre
-50°Cy —15°C, en el Almacén General del Ministerio de Salud y Proteccidn. La vacuna congelada
se puede conservar entre —50°C y —15°C, hasta su fecha de vencimiento registrada en cada vial

y empaque secundario.
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El Ministerio de Salud enviara la vacuna en estado de congelacion entre -50°C y —15°C a todas
y cada una de las 38 entidades territoriales departamentales y distritales, para ser almacenada
en congeladores convencionales ajustados a —20°C y ultracongeladores ajustados a —45°C que
garanticen las temperaturas de dicha vacuna, segun disponibilidad del centro de acopio y de esta
manera prolongar la vida util. Si tiene Moderna y Pfizer, el ultracongelador se dejard para
almacenar Unicamente Pfizer a -70°C.

Se debera monitorear la temperatura maxima, minima y actual dos veces al dia, todos los dias
mientras esté almacenada en congelacion, tal como aparece en los lineamientos del PAI. A partir
de este eslabén de la cadena se entregara en descongelacion a los municipios e IPS segln sea
el caso, para una vida Gtil posterior de 60 dias calendario sin superar la fecha de vencimiento.

Los viales sin abrir Spikevax LP.8.1 Moderna, descongelados se pueden conservar en el interior
del refrigerador entre 2°C y 8°C hasta por 60 dias. Conserve la vacuna en su empaque original.

Después de la primera puncion y conservando el vial entre 2°C y 8°C se debe descartar al cabo
de 24 horas”.

Articulo 3. Modificar el numeral 4.3 del anexo 1 “Lineamientos técnicos y operativos para la
vacunacion contra la COVID-19” de la Resolucién 986 de 2023, modificado por la Resolucién 1862
de 2024 y Resoluciones 592 y 2495 de 2024, el cual quedara asi:

“4.3 GRUPOS PRIORIZADOS PARA DOSIS ADICIONAL

Teniendo en cuenta que la pandemia por la COVID-19 continGia y segun recomendacion de la OMS
es necesario para la aplicacion de dosis adicional priorizar los siguientes grupos de riesgo, asi:

Gestantes: La dosis adicional se debe administrar cuando hayan pasado minimo 6 meses de la
Ultima dosis contra la Covid-19. Se debe garantizar una dosis por cada embarazo en mayores de
12 afios. La vacunacion de gestantes debe ser de ARNm Comirnaty LP.8.1 Pfizer. (Puede
utilizarse durante la lactancia).

Mayores de 60 afios: La dosis adicional se debe administrar después que hayan pasado al menos
6 meses de la ultima dosis contra la Covid-19. (Puede administrarse simultaneamente con una
dosis de la vacuna influenza).

Poblacién con comorbilidades: La poblacién con comorbilidades que generan susceptibilidad a

complicaciones por la Covid-19, debe recibir una dosis adicional al menos 6 meses luego de su
Ultima dosis contra la Covid-19.
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Talento Humano de Salud: La dosis adicional se debe administrar después que hayan pasado al
menos 6 meses de la Ultima dosis contra la Covid-19.

Nota 1: Se pueden coadministrar todos los biolégicos contra la Covid - 19 con todos los biolégicos
del Programa Ampliado de Inmunizacion de manera simultdnea o con cualquier intervalo de
tiempo.

Nota 2: La vacuna Pfizer Comirnaty LP.8.1 disponible en el pais, debe centrar su aplicacion en los
grupos de riesgo priorizados o por prescripcion médica; sin embargo, para optimizar el uso de este
bioldgico, una vez abierto el vial, teniendo en cuenta su vida Util, las dosis restantes se pueden
utilizar en poblacion mayor de 12 afios que demande su uso.

Nota 3: La vacunacion con biolégico Moderna Spikevax LP.8.1 disponible en el pais, debe centrar
su aplicacion en los grupos de riesgo priorizados o por prescripcion médica; sin embargo, para
optimizar el uso de este biolégico, una vez abierto el vial, teniendo en cuenta su vida (til, las dosis
restantes se pueden utilizar en poblacién mayor de 6 meses que demande su uso.

Nota 4: Las personas que han presentado la enfermedad de Covid-19 o Covid prolongado, una
vez se recuperen se pueden vacunar con el bioldgico disponible en el pais, ninguna dosis debe
ser retrasada. Adicionalmente, tener en cuenta que su aplicacion se debe realizar una vez se
recupere la persona. Tener sintomas prolongados de Covid -19 no es una contraindicacion para
recibir la vacuna Covid-19.

Nota 5: El diligenciamiento del consentimiento informado como parte fundamental del proceso de
vacunacioén contra la Covid-19, el personal de salud que realiza la vacunacion deberd suministrar
la informacion suficiente frente a la aplicacién de la vacuna para que el usuario pueda comprender
las implicaciones de la intervencion terapéutica, teniendo en cuenta el inserto del biol6gico. Si la
persona que requiere la vacuna no acepta la aplicacién del biolégico, se hara firmar el disentimiento
y se registrara en PAIWEB el motivo de no vacunacion”.

Articulo 4. Modificar el numeral 12 del anexo 1 “Lineamientos técnicos y operativos para la
vacunacion contra la COVID-19” de la Resolucion 986 de 2023, modificado por la Resolucién
2495 de 2024, el cual quedara asi:

“12. SEGUIMIENTO A DOSIS NO USADAS DE VACUNAS CONTRA LA COVID-19:

Las vacunas e insumos para la vacunacion contra la COVID-19 son catalogados como bien
publico, por lo cual se ubican en el contexto del articulo 63 y 102 de la Constitucion Politica
Colombiana de 1991, y articulo 24 de la Ley 1952 de 2019.
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De igual manera, la Ley 190 de 1995, establece que los servidores publicos deben informar de
deterioro, dafio o pérdida de bienes publicos conforme a lo definido en los articulos 21, 22, 24 y

25.

En caso de materializarse la pérdida o no uso de vacunas se debe diligenciar el acta en la que se
documente la situacién ocurrida que incluya: tipo de vacuna o insumo, nimero de unidades/dosis
afectadas, lote, fecha de vencimiento, laboratorio productor, posible causa por la cual ocurrié el
no uso de la vacuna.

MOTIVOS DE NO USO DE VACUNAS CONTRA LA COVID-19

NO

Motivo de pérdida

Concepto

Requieren
registro en
PAIWEB

Requieren
elaboracion|
de plan de
acta de
baja

Requieren
elaboracion
de plan de
mejora

Politica de frascos
abierto

Dosis pérdidas de acuerdo con las
indicaciones del laboratorio
productor en la estrategia intramural
o extramural.

Si

Si

NO

Interrupcion de la

cadena de frio

Vacuna COVID-19 con concepto
técnico de NO USO por parte del
Invima.

Si

Si

S/

Contaminacion del

biolégico

Dosis pérdidas debido a que el vial
se contaminé durante el proceso de
almacenamiento, alistamiento,
envasado,

aplicacién de la vacuna COVID19,
entre otras, inmersion del vial,
agujas permanentes insertadas
sobre el tapén del frasco, mala
manipulacion.

N

Si

N

Erroren la
manipulacion

Corresponde a la aguja mal
empatada que provoca pérdida del
producto.

Derrame o ruptura del biol6gico
durante el alistamiento,
reconstituciéon o administracion.

Particulas extrafias del tapén al
interior del frasco/vial que se
identifican posterior al proceso de
reconstitucion.

N

Si

N
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Error en la
reconstitucion/dilucion|

Vacuna COVID-19 reconstituida o
diluida con diluyente que no le
corresponde segun las indicaciones
del fabricante.

Reconstitucion o dilucion con menor
0 mayor cantidad de mililitros a los]
indicados por el fabricante

Si

Si

S/

Error en la dosificacion

Corresponde a la persona vacunada
contra COVID-19 con mayor o
menor cantidad de dosis aplicada
respecto a la indicacién
farmacéutica y los lineamientos
nacionales.

N

Si

N

Vacuna que excede
el tiempo de
almacenamiento en
refrigeracion

Corresponde a la vacuna que supero
los dias de almacenamiento en
temperaturas de refrigeracién segun
las indicaciones del laboratorio
fabricante.

N

Si

N

Vencimiento del
biolbgico

Corresponde a la vacuna que expir6é
(vencié) de acuerdo con o
registrado en la etiqueta del
producto.

Si

Si

S/

Frasco vial roto

Corresponde a las dosis de un
(unos) viales identificados como
rotos o fracturados durante el
proceso de transporte nacional,
municipal, IPS o extramural.

N

Si

N

10

Fallas de
fabricacion/calidad

Corresponde a frasco/vial de vacuna
COVID-19 sin producto, sin etiqueta,
cambios de coloracion del producto,
particulas dentro del vial
identificadas previas a la
reconstitucién, caja incompleta u
otros aspectos del producto
diferentes al indicado por el
fabricante.

Si

Si

NO

11

Siniestro/Accidente

Vacuna perdida en siniestros como
inundaciones, incendios, desastres
naturales, entre otros.

Si

Si

S/

12

Robo/hurto biolégico

Vacuna COVID-19 que fue hurtada
durante el almacenamiento,
transporte, distribuciébn a nivel

S

N

S/
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departamental, municipal, IPS o
extramural.

Para el manejo de las dosis no usadas de vacunas contra la Covid-19 se debe tener en cuenta
los niveles jerarquicos departamento, distrito, municipio e IPS vacunadora, asi:

En el caso de excursiones de temperatura fuera del rango descrito en el literal Conservacion
de la Vacuna de esta Resolucion, estas deben ser conservadas en el rango de temperatura
entre 2°C y 8°C y seguir el procedimiento establecido por el INVIMA, para lo cual se deben
notificar el evento a los correos dclopeza@minsalud.gov.co y rrivera@minsalud.gov.co.
Cuando el no uso esta relacionado con falla de calidad o fabricacion, estas deben ser
conservadas en temperatura de 2°C a 8°C, diligenciar el acta de baja en la que se documente
la situacion adicionando registro fotografico y ser notificadas de manera inmediata al correo
perdidascovid@minsalud.gov.co adjuntando los soportes pertinentes.

Remitir copia de acta a entidad superior o a la autoridad competente que haga sus veces
(departamento, distrito, municipio e IPS vacunadora).

Elaborar plan de mejoramiento en los motivos de no uso de la vacuna que lo requieren como
se describe en la tabla para evitar que ocurran hechos similares en el futuro, estableciendo
fechas, responsables de su implementacion y seguimiento en los diferentes niveles
jeréarquicos.

Remitir copia del plan de mejoramiento a la secretaria de Salud departamental o distrital y al
referente de pérdidas de MSPS.

Una vez surte el proceso de notificacion y curse el proceso de investigacion por la autoridad
competente de tal manera que se garantice el debido proceso y se demuestre responsabilidad
en el no uso de los bienes publicos, se procede al reembolso de los mismos; es importante
mencionar que existen motivos de no uso que son propios del proceso de vacunacién, como
ocurre con las asociadas a fallas de calidad del bioldgico y politica de frascos abiertos. Las
dosis perdidas por fallas de calidad, las cuales estan asociadas al proceso de produccién de
las casas farmacéuticas, deben ser reportadas de manera inmediata con soportes y acta al
correo perdidascovid@minsalud.gov.co, para informar a las casas farmacéuticas.

Las dosis no usadas de vacuna Covid-19, por todas las causales, deben ser registradas en el
Sistema de informacién nominal - PAIWEB.

De acuerdo con lo anteriormente descrito, cualquier situacién relacionada con el no uso de
vacunas o insumos del Programa Nacional de Vacunacién (PNV), debe notificar por escrito y
de manera inmediata, siguiendo la linea de mando correspondiente (IPS, municipio,
departamento) y referentes de MSPS a cargo de la ET y pérdidas de Covid19.

La novedad debera registrarse en el Movimiento de Biol6gico (MB), especificando claramente
la situacion presentada en el correo de notificacion enviado al referente de Insumos del MSPS,
teniendo en cuenta las cantidades involucradas en la novedad durante la asignacion y remitir
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la informacién correspondiente al correo perdidascovid@minsalud.gov.co , asegurando la
trazabilidad y transparencia del proceso.

NOTA: Para proceder al reembolso de los bioldgicos no usados, debe ser conforme al reporte
del costo que se registre en los documentos soporte de entrega de las vacunas enviado en
orden de salida del almacén del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Asi las cosas, las dosis no usadas atribuidas a fallas de calidad y las relacionadas con politica
de frascos abiertos o para reduccién de oportunidades de vacunacion, no deberan generar
proceso de reintegro. Las demas causales estdn sujetas a los procesos administrativos
propios de la investigacion ejercida para determinar la responsabilidad del reintegro.

Las vacunas que no se apliquen antes de su fecha de vencimiento o vacuna que excede el
tiempo de almacenamiento en refrigeracién, seran consideradas como dosis no usadas por
causas programaticas y también deberan ser reportadas en PAIWEB, en caso de estos
motivos de no uso, se deberan analizar los datos de la poblacion objeto del area de influencia
del punto de vacunacién y el soporte de la gestién realizada, a fin de determinar si el no uso
requiere reintegro.

Enviar copia del pago de los bienes publicos a la secretaria departamental de Salud para que
esta lo remita al referente de pérdidas de COVID -19 de MSPS”.

Articulo 5. Modificar el numeral 14 del anexo 1 “Lineamientos técnicos y operativos para la
vacunacion contra la COVID-19” de la Resolucion 986 de 2023, modificado por la Resolucién
2495 de 2024, el cual quedara asi:

“14. SEGUIMIENTO, SUPERVISION Y EVALUACION:

Se deberd realizar seguimiento permanente a la ejecucién del Plan Nacional de Vacunacién
contra la COVID-19, con el objetivo de identificar oportunamente necesidades de intervencion y
apoyar la toma de decisiones en la gestién.

14.1 SEGUIMIENTO Y SUPERVISION

a. Monitorear el cumplimiento de vacunacion contra la COVID-19 mensualmente.
b. Identificar la poblacién de grupos priorizados no vacunada, para generar estrategias de
canalizacion y vacunacion.
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c. ldentificar las situaciones (amenazas) que puedan afectar el desarrollo de la vacunacién
contra la COVID-19 y establecer plan de alternativas de solucién a través de estrategias
conjuntas con las entidades encargadas del aseguramiento.

14.2 EVALUACION

Los departamentos, distritos y municipios deberdn adelantar las siguientes acciones de
evaluacion:

a. Verificar el cumplimiento de la vacunacion contra la COVID-19.

b. Identificar y documentar las lecciones aprendidas y buenas practicas en el desarrollo del Plan
Nacional de Vacunacién contra la COVID-19.

c. Seguimiento a vacunacion contra la COVID.19 asi:

No. INDICADOR* DESCRIPCION DE LA VARIABLE
o . . Numero de dosis aplicadas de COVID-19
% de cumplimiento de dosis aplicadas de a nivel nacional X 100
1. | vacuna contra la COVID-19 a nivel
nacional Total de dosis asignadas de COVID-19 a

nivel nacional

Numero de dosis aplicadas de COVID-19

% de cumplimiento de dosis aplicadas por departamento y/o distrito
2. | contra la COVID-19 a nivel departamental X 100
y/o distrital Total de dosis asignadas de COVID-19

por departamento y/o distrito

Total de dosis aplicadas a grupos de
riesgo, a nivel nacional, departamental,
distrital.

Dosis administradas por grupo etario o
poblacién priorizada

Nota: Estos indicadores se deben evaluar de manera mensual por la Entidad Territorial del orden
departamental, distrital y municipal”.

Articulo 6. Modificar el anexo 2 “Consentimiento informado para la aplicacién de la vacuna
contra el SARSCoV-2/ COVID-19” de la Resolucién 986 de 2023, el cual quedaré asi:

“ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
CONTRA EL SARS-CoV-2/ COVID-19
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FECHA: DIA MES ANO HORA:

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA

NOMBRES APELLIDOS
TIPO DE IDENTIFICACION: RC__ Tl CC CE TRO NUMERO

FECHA DE NACIMIENTO DiA MES ANO EDAD ANOS
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE

MUJER EN ESTADO DE EMBARAZO SI NO NO APLICA

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar
muchas vidas. En la actualidad el pais dispone de vacunas para proteger mas de 30 enfermedades, entre
ellas, la difteria, el tétanos, la tos ferina, la poliomielitis, la hepatitis, el cancer de Utero y el sarampién. Con
la aplicacion de las vacunas las personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean y vacunando a la
gestante es vacunacion en una dimension (madre y su bebé) mientras se inicia esquema al lactante.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En la
aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca
antes de dar el consentimiento para su aplicacion. Esta vacuna cumplié los pasos y fases requeridos en una
vacuna para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular

preguntas)
éﬁgli\ngiE Administracién via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).
VACUNA Y .
DOSIS qubre de I_a vacuna a aplicar _ _ _
Primera dosis Segunda dosis Dosis adicional
Prevencién de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2.
BENEFICIOS Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso de presentarse.
Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.
Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su
aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de cabeza (cefalea,
articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre
RIESGOS (pirexias); enrojecimiento e inflamacion leve en el lugar de la inyeccidn; inflamacion
de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacién de adormecimiento
en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no
se presentan en todas las personas.
ALTERNATIVAS A la fech,a no se ha |dent|f|5:ad0 otra medida farmacoldgica méas eficaz que la
vacunacion para la prevencion de la COVID-19.
INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES
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La vacuna de Pfizer tiene aprobado el uso en gestantes, siendo la Unica vacuna disponible con ensayos
clinicos durante el embarazo y que por recomendacion y decision nacional se aplica desde la semana
doce (12) y durante los 40 dias postparto, previa evaluacion clinica realizada en conjunto por el médico
tratante y la gestante.

La vacuna que se le estd administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte por
SARS CoV-2 COVID-19 en la gestante, en el feto o neonato.

A la fecha se ha observado que la vacuna tiene muy buen perfil de seguridad, con eventuales eventos
adversos similares a los observados en la poblacién general.

A nivel poblacional son muchos mayores los beneficios de administrar la vacuna, sobre los riesgos de
llegar a padecer COVID-19 durante la gestacion, por el impacto que sobre la salud materna y perinatal
produce la infeccion por SARS-CoV-2 y ante el alto riesgo de complicaciones severas, ingreso a UCI,
morbilidad y mortalidad materna y fetal asociada a esta enfermedad.

Manifiesto que soy mujer con mas de 12 semanas de gestacion o que me encuentro dentro de los 40
dias postparto y realicé previamente la evaluacion riesgo — beneficio junto con mi médico.

La vacuna de Moderna disponible en el pais no se debe aplicar a poblacion gestante.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacién por el personal de salud clara,
concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas,
informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacién de la
vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que
debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcién de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad,
y que NO tiene por objeto eximir de responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales
ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-CoV-2/COVID-19
de brindar la atencién en salud que sea necesaria por la aparicién de posibles reacciones adversas
no reportadas.

En consecuencia, decido ACEPTAR: que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: ___ que se
me aplique la vacuna.

Firma de la persona:

En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres
Apellidos
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Tipo de Identificacion: CC__ CE__ OTRO____ Ndmero

Firma

En caso de requerirse firma a ruego:

En virtud de que la persona a vacunar ,
identificado(a) con C.C.__ C.E.__ OTRO Ndmero de
no sabe o0 no puede firmar, a su ruego firma
identificado(a) con C.C__ C.E.__

OTRO___ numero de
Huella dactilar o plantar del rogante Firma del rogado
C.C. C.C.
Nombres y apellidos del vacunador
Firma

Tipo de Identificacion: CC__CE__ OTRO__ Numero

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS)

DEPARTAMENTO/DISTRITO MUNICIPIO:

Nota: Los menores de edad deben firmar junto con uno de sus padres o su representante legal.
Tipos de documentos de identidad: RC: Registro Civil, TI: Tarjeta de Identidad, CC: Cédula
de ciudadania, CE: Cédula de extranjeria”.

Articulo 7. Vigencia. El presente acto administrativo rige a partir de su expedicion y modifica el

anexo 1 “Lineamientos técnicos y operativos para la vacunacion contra la COVID-19’
modificado por la Resolucion 1862 de 2023 y Resoluciones 592 y 2495 de 2024, asi como el
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anexo 2 “Consentimiento informado para la aplicacién de la vacuna contra el SARSCoV-2/
COVID-19”, de la Resolucién 986 de 2023.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE
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2.2.7 Resolucion 0119 de 2026

Por la cual se adopta el Plan Nacional de Eliminacion y Sostenimiento de la Eliminacion de
Enfermedades Transmisibles y Condiciones Prioritarias, y se dictan otras disposiciones

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus facultades constitucionales y legales, en especial las conferidas por el
articulo 156 de la Ley 100 de 1993, el numeral 42.3 del articulo 42 de la Ley 715 de 2001, los
numerales 3, 4 y 7 del articulo 2 del Decreto Ley 4107 de 2011y,

CONSIDERANDO

Que la Constitucion Politica de Colombia, en su articulo 44, establece que la salud hace parte
de los derechos fundamentales de las nifias y los nifios y que estos prevalecen sobre los
derechos de los demés, lo que impone al Estado la obligacién de garantizar su proteccion y
atencion frente a enfermedades que afectan su desarrollo integral.

Que el articulo 49 de la Constitucion Politica, modificado por el articulo 1° del Acto Legislativo
02 de 2009, dispone que la atencién en salud y el saneamiento ambiental constituyen servicios
publicos a cargo del Estado, el cual debe garantizar a todas las personas el acceso a los
servicios de promocion, proteccién y recuperacion de la salud. Asimismo, este articulo asigna
al Estado la funcién de organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de los servicios de salud,
incluidos aquellos prestados por entidades privadas; define las competencias vy
responsabilidades de la Nacion, las entidades territoriales y los particulares y, dispone que
dichos servicios se presten de manera descentralizada, con distintos niveles de atencion y con
participacion de la comunidad. En este marco constitucional, se justifica la formulaciéon y
adopcion de planes nacionales que permitan articular y coordinar la respuesta institucional
frente a las enfermedades transmisibles.

Que en los articulos 42, 43, 44, 45y 46 de la Ley 715 de 2001, se establecen las competencias
en salud para la Nacion y las entidades territoriales del orden departamental, distrital y
municipal, incluyendo, entre otras, la formulacién, adopcion, difusion, ejecucién y evaluacion de
politicas, planes, programas y proyectos en salud; asi mismo, que la gestiéon en salud publica
es una funcién esencial del Estado.
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Que la Ley 720 de 2001, reconoce, promueve y regula la accién voluntaria de los ciudadanos
colombianos, y en su articulo 3, numeral 2, define a un “voluntario” como toda persona natural
qgue, de manera libre y voluntaria, sin percibir remuneracion laboral, dedica su tiempo, esfuerzo
y capacidades al servicio del bien comuan, ya sea de forma individual o colectiva, dentro o fuera
de organizaciones publicas o privadas.

Que la Ley 1438 de 2011, en su articulo 9, numerales 9.3 y 9.4, establece como funciones del
Observatorio Nacional de Salud brindar soporte técnico a las autoridades del pais en el andlisis
de la situacién de salud nacional y territorial, Gtil para la toma de decisiones, asi como realizar,
de manera directa o indirecta, evaluaciones periddicas sobre la situacion de salud de las
regiones y de grupos poblacionales especificos, y divulgar puUblicamente sus resultados,
funciones especialmente relevantes en el marco del seguimiento y monitoreo de la situacién de
salud frente a los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion.

Que el articulo 12 de la precitada ley define, entre otros aspectos que la Atencién Primaria en
Salud es “la estrategia de coordinacion intersectorial que permite la atencion integral e integrada
desde la salud publica, la promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad, el diagnostico,
el tratamiento, la rehabilitacion del paciente en todos los niveles de complejidad a fin de
garantizar el mayor nivel de bienestar de los usuarios”.

Que en el articulo 15 de la Ley en mencidn, se establece que los Equipos Basicos en Salud son
un “concepto funcional y organizativo que permita facilitar el acceso a los servicios de salud en
el marco de la estrategia de Atencion Primaria en Salud”; ademas, que estos seran adaptados
a las necesidades y requerimientos de la poblacion de influencia.

Que el articulo 16 ibidem, establece que los equipos bésicos de salud tendran entre sus
funciones i) la identificacién de riesgo individual, familiar y comunitario de los usuarios por edad,
sexo, raza y etnia, i) inducir la demanda de servicios de los eventos relacionados con las
prioridades en salud publica y aquellos que ocasionen un alto impacto en salud publica, v iii)
facilitar la prestacion de los servicios basicos de salud, educacion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion.

Que en el articulo 42 de la Ley 1438, se estableci6 ocho diferentes fuentes para el
financiamiento de las acciones de salud publica, promocion y prevencién en el marco de la
atencion primaria en salud, entre los que se enmarcan: ‘) los recursos del componente de salud
publica del Sistema General de Participaciones que trata Ley 715 de 2001, ii) los recursos de la
Unidad de Pago por capitacion destinados a promocion y prevencion del régimen subsidiado y
contributivo que administran las Entidades Promotoras de Salud, Los recursos de la subcuenta
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de promocion y prevencién del FOSYGA, iii) Recursos del Presupuesto General de la Nacion
para salud publica y iv) recursos que destinen las entidades territoriales”.

Que los articulos 61 a 64 de la Ley 1438 de 2011, consagran que la prestacion de los servicios
de salud se hara a través de las Redes Integradas de Servicios de Salud en un territorio
determinado. Asimismo, disponen que las entidades territoriales departamentales, distritales y
municipales, en coordinacion con las Entidades Promotoras de Salud - EPS, organizaran y
conformaran estas redes, las cuales deben incluir prestadores publicos, privados y mixtos;
ademas, que la habilitacion de dichas redes estara sujeta a lo reglamentado por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

Que los articulos 118 al 139 de la Ley 1438 de 2011, disponen las directrices para la Inspeccion,
Vigilancia y Control respecto a los organismos e instituciones que presten servicios de salud;
entidades sobre las que recae la responsabilidad de ejecutar sanciones, medidas cautelares,
multas y demas, asi como los sujetos de estas actividades en los territorios.

Que, de acuerdo con el numeral 2 del articulo 4 del Decreto 4109 de 2011, el Instituto Nacional
de Salud - INS, tiene dentro de sus funciones: Dirigir la investigacion y gestién del conocimiento
en salud publica, siguiendo las politicas, planes y lineamientos establecidos por el
Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacion, hoy Ministerio de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion, y el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Que la Corte Constitucional en Sentencia C-313 de 2014 establece que la organizacion en redes
de servicios incide directamente en la garantia de la eficacia y acceso a los servicios de salud
gue permiten materializar el derecho fundamental a la salud y precisé la diferencia de "redes
integrales" y "redes integradas". Segun la Corte, las redes integrales son aquellas que cuentan,
en su estructura, con instituciones y tecnologias en cada una de las especialidades, con el fin
de garantizar una cobertura global frente a las distintas contingencias en materia de salud.

Que la Ley Estatutaria 1751 de 2015, regula y garantiza el derecho fundamental a la salud,
reconociéndolo como un derecho auténomo e irrenunciable, sustentado en los principios de
universalidad, equidad y continuidad. Asimismo, establece los deberes del Estado en la garantia
y prestacion del servicio de salud, orientados a asegurar su disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y calidad, en condiciones de igualdad y sin discriminacion.

Que la precitada Ley Estatutaria, en su articulo 5°, dispone que el Estado es responsable de

respetar, proteger y garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a la salud, asi como de
formular y adoptar las politicas publicas necesarias para asegurar la igualdad de trato y de
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oportunidades en el acceso a las actividades de promocion, prevencion, diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion y paliacion.

Que, de conformidad con el articulo 6 de la misma Ley Estatutaria, el derecho fundamental a la
salud se estructura a partir de elementos y principios esenciales e interrelacionados, entre los
cuales se encuentran, entre otros, la universalidad, la equidad, la continuidad, la oportunidad, la
eficiencia y la interculturalidad.

Que, de acuerdo con lo establecido en el paragrafo del articulo 9 de la Ley 1751 de 2015, los
determinantes sociales de la salud corresponden a los factores que influyen en la aparicion de
las enfermedades; entre ellos los de naturaleza social, econémica, cultural, nutricional,
ambiental, laboral, habitacional, educativa y de acceso a servicios publicos. Asimismo, se
dispone que es deber del Estado adoptar politicas publicas orientadas a reducir las
desigualdades asociadas a dichos determinantes y lograr la equidad en salud.

Que el articulo 11 de la referida ley, sefiala que los sujetos de especial proteccién son los “nifios,
nifias y adolescentes, mujeres en estado de embarazo, desplazados, victimas de violencia y del
conflicto armado, la poblacion adulta mayor, personas que sufren de enfermedades huérfanas
y personas en condicién de discapacidad”, para quienes la atencién en salud “no estara limitada
por ningun tipo de restriccion administrativa o econémica’.

Que, a suturno en el articulo 13 de la ley antes invocada, se establecié que “el sistema de salud
estara organizado en redes integrales de servicios de salud, las cuales podran ser publicas,
privadas o mixtas”, en concordancia con lo sefialado en los articulos 61 a 64 de la Ley 1438 de
2011.

Que en la Resolucién 70/1, de la Asamblea General de las Naciones Unidas, titulada
“Transformar nuestro mundo: la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible” (A/RES/70/1), la
Organizacion de Naciones Unidas estableci6 los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
para transformar el planeta, siendo el tercero de ellos; “Garantizar una vida sana y promover el
bienestar para todos y en todas las edades”; asimismo, defini6 como meta que: “A 2030, poner
fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la malaria, enfermedades tropicales desatendidas
y combatir la hepatitis, las enfermedades transmitidas por el agua y otras enfermedades
transmisibles”. Los objetivos fueron adoptados por las Naciones Unidas en 2015 como un
llamamiento universal para poner fin a la pobreza, proteger el planeta y garantizar que para el
2030 todas las personas disfruten de paz y prosperidad.
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Que el Decreto 780 de 2016, compila y simplifica las normas reglamentarias preexistentes en el
sector de la salud, incluyendo el Decreto 2323 de 2006, cuyo objetivo es organizar la Red
Nacional de Laboratorios y reglamentar su gestioén, con el fin de garantizar su adecuado
funcionamiento y operacion en las lineas estratégicas del laboratorio para la vigilancia en salud
publica, la gestidn de la calidad, la prestacion de servicios y la investigacion.

Que la Resolucion 3202 de 2016, adoptdé el Manual Metodoldgico para la elaboracion e
implementacién de las Rutas Integrales de Atencion en Salud — RIAS, y definio las
responsabilidades, procedimientos y estdndares de reporte obligatorio, fortaleciendo la
capacidad de respuesta del sistema de salud frente a enfermedades de interés en salud,
optimizando las estrategias de prevencién y control con un enfoque de salud publica
poblacional.

Que, por medio de la Resolucién 3280 de 2018, fueron adoptados los lineamientos técnicos y
operativos de la Ruta Integral de Atencién para la Promocién y Mantenimiento de la Salud y la
Ruta Integral de Atencién en Salud para la Poblacién Materno Perinatal, estableciendo las
directrices para su operacion.

Que, durante la 712 sesién del Comité Regional de la OMS para las Américas, celebrada en
2019, el 57° Consejo Directivo aprobd la Iniciativa de la OPS, para la eliminacion de
enfermedades, mediante el documento CD57/7 del 01 de agosto de 2019 “Politica para aplicar
un enfoque integrado y sostenible de las enfermedades transmisibles en la Region de las
Américas”. En respuesta a los compromisos regionales adquiridos por el pais ante la OPS/OMS,
se construye el Plan Nacional de Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y Condiciones
Prioritarias como el instrumento operativo que materializa la hoja de ruta del pais.

Que el articulo 7 de la Ley 2128 de 2021, modificado por el articulo 232 de la Ley 2294 de 2023,
dispone que el Ministerio de Minas y Energia implementara el Programa de Sustitucién de Lefia,
Carbén y Residuos por Energéticos de Transicion para la Cocciéon de Alimentos, con una
duracion de hasta diez (10) afios, mediante el cual se podran subsidiar, financiar o cofinanciar
las conexiones al servicio publico de gas combustible, biogas u otros energéticos de transicion,
asi como los equipos y elementos necesarios para su uso. De igual forma, el paragrafo del
citado articulo establece que la ejecucion de dicho programa en territorios indigenas y en
territorios colectivos de comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras debera
coordinarse con las autoridades representativas de dichos pueblos y comunidades.

Que el Decreto 1005 de 2022, reglamenta la organizacion y funcionamiento de la Comisién
Intersectorial de Salud Publica, la cual sera el espacio de coordinacién y seguimiento de las
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acciones para la gestion de los Determinantes Sociales de la Salud en el marco del Plan Decenal
de Salud Publica.

Que el Decreto 1652 de 2022, por el cual se adiciona el Titulo 4 a la parte 10 del Libro 2 del
Decreto 780 de 2016, actualiza el régimen de copagos y cuotas moderadoras en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, incluyendo lo relacionado con la determinacién del
régimen aplicable para el cobro de pagos compartidos o copagos; asi como las cuotas
moderadoras a los afiliados; enlista ademas, las enfermedades transmisibles de interés en salud
publica con alta externalidad exentas de copago o cuotas moderadoras, junto con las
intervenciones individuales de la Ruta Integral de Atencién para la Promocién y Mantenimiento
de la Salud exentas de dichos cobros.

Que la Resolucion 1035 de 2022, por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica —
PDSP 2022-2031, incorpora capitulos diferenciales para poblacion vulnerable como: pueblos y
comunidades indigenas de Colombia, poblacion victima de conflicto armado, pueblo Rrom y la
poblacién negra, afrocolombiana, raizal y palenquera. Este instrumento define el marco
estratégico para la salud publica, incorporando enfoques de derechos, diferencial, de ciclo de
vida, de género, étnico, poblacional y el modelo de determinantes sociales de la salud para el
logro de sus tres objetivos estratégicos: avanzar hacia la garantia del goce efectivo del derecho
a la salud, mejorar las condiciones de vida y salud de la poblacién y lograr cero tolerancia frente
a la morbilidad, mortalidad y discapacidad evitable, a través de la implementacién, monitoreo,
evaluacién y seguimiento del modelo de salud del pais.

Que la Resolucion 1411 de 2022, implemento la Politica de Soberania en la Produccion para la
Seguridad Sanitaria, cuyo propdsito es consolidar la capacidad del pais para producir sus
propias tecnologias de salud estratégicas, fortaleciendo el sistema para enfrentar emergencias
sanitarias y proteger a la poblacion.

Que la Resolucion 2367 de 2023, modificatoria del Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031,
describe los ejes estratégicos, las metas estratégicas y las metas de resultado en salud para el
periodo establecido, estas ultimas incluyen la mayoria de las enfermedades transmisibles
priorizadas en el Plan Nacional de Eliminacion. A saber, los ejes establecidos son: i)
Gobernabilidad y Gobernanza de la Salud Publica, ii) Pueblos y comunidades étnicas, mujeres,
poblacion campesina, LBGTIQ+ y otras poblaciones por condicion y/o situacion, iii)
Determinantes Sociales de la Salud, iv) Atencién Primaria en Salud, v) Cambio climatico,
emergencias, desastres y pandemias, vi) Conocimiento en Salud Publica y Soberania Sanitaria
y vii) Personal de Salud.
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Que el articulo 1 de la Ley 2294 de 2023, establece como objetivo “sentar las bases para que
el pais se convierta en un lider de la proteccién de la vida a partir de la construccién social que
propicie la superacion de injusticias y exclusiones historicas, la no repeticion del conflicto, el
cambio de nuestro relacionamiento con el ambiente y una transformacion productiva sustentada
en el conocimiento y en armonia con la naturaleza”. Dentro de las metas contempladas en el
actual acto administrativo, se consigna la atencién en salud alineada al avance en la sustitucién
de lefia en los hogares, la medicion del impacto sobre la salud y la promocién del uso de
energias limpias a partir del involucramiento ciudadano.

Que la Ley 2294 de 2023, dispone en su articulo 2 que, el documento de “Bases del Plan
Nacional de Desarrollo”, junto con sus anexos, forma parte integral de dicho Plan y se incorpora
a la referida Ley. En el mencionado documento de Bases, especificamente en el numeral 2
“Seguridad humana y justicia social”, bajo el catalizador B “Superacion de privaciones como
fundamento de la dignidad humana y condiciones basicas para el bienestar”, se establece como
mandato el desarrollo de un sistema de salud garantista y universal. Dicho sistema se
fundamentara en un Modelo de Salud Preventivo y Predictivo basado en la Atenciéon Primaria
en Salud (APS), con el objeto de mejorar el bienestar y la salud de las personas sin exclusiones;
fortalecer integralmente el sistema de salud; y aumentar su capacidad resolutiva para enfrentar
los desafios sanitarios presentes y futuros.

Que, para hacer efectiva la APS a través de la reorientacion de los servicios de salud y el
cumplimiento de las competencias de los integrantes del Sistema de salud, el documento de las
bases del Plan Nacional de Desarrollo 2022-2026 “Colombia, Potencia Mundial de la Vida”
sefiala que el Modelo de Salud Preventivo y Predictivo propone: “(i) desarrollar equipos
interdisciplinarios territorializados permanentes y sistematicos, para garantizar la promocion de
la salud y prevencion de la enfermedad, a través de la coordinacion de acciones sectoriales e
intersectoriales; (ii) conforma redes integrales e integradas territoriales de salud, en las que
participan prestadores publicos, privados y mixtos que garantizan servicios con calidad,
oportunidad y pertinencia, cerca de donde viven las poblaciones; (iii) se recuperard, fortalecera
y modernizara la red publica hospitalaria, en particular en las zonas con baja oferta de servicios,
apoyado en la ejecucién de un plan maestro de inversiones en infraestructura y dotacioén; (iv) se
formulara e implementara una nueva politica de talento humano en salud, con enfoque de
género, mejoramiento de la pertinencia, la cobertura y distribucién del talento humano en el
territorio nacional y (v) se fortalecera el aseguramiento en salud para el cuidado integral de toda
la poblacion, bajo el control y regulacion del Estado”.

Que la Ley 2386 de 2024, define “las pautas de la Politica Nacional de investigacion cientifica,
desarrollo tecnoldgico, innovacion y produccion de la industria farmacéutica para la autonomia

Pagina | 214



\.)
Salud

sanitaria de Colombia”, estableciendo como prioridades de la investigacién cientifica en el
campo farmacéutico, el desarrollo tecnoldgico, la innovacion y la manufactura de medicamentos,
asi como la atencién de necesidades relacionadas con enfermedades desatendidas de Interés
en Salud Publica en el territorio nacional.

Que el articulo 1° de la Resolucion 100 de 2024, establece que su objeto es definir las
disposiciones relacionadas con la planeacion integral en salud a cargo de las entidades
territoriales de los niveles departamental, distrital y municipal, asi como las responsabilidades
de los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud, con el propésito de garantizar
el derecho fundamental a la salud en los territorios, en el marco del Plan Decenal de Salud
Publica 2022—-2031, y en armonia con el modelo de salud preventivo y predictivo basado en la
Atencién Primaria en Salud - APS y las politicas afines.

Que la Resolucion 1964 de 2024, adopto el lineamiento para la implementacion del enfoque
diferencial étnico en salud para las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y
Palanqueras de areas urbanas y rurales, constituyéndose en el documento orientador para
programas, planes y proyectos del sector salud dirigidos a estas comunidades; estableciendo
gue, conforme a las competencias de las entidades territoriales, necesidades, condiciones y
caracteristicas de su territorio, deberan adoptar los contenidos de los lineamientos, tanto en el
Plan Territoriales de Salud como en el Plan de Desarrollo Territorial y coordinar la
implementacién en su area de influencia.

Que la Resolucion 40165 de 2024 del Ministerio de Minas y Energia establece los pardmetros
para el desarrollo del Programa de Sustitucion de Lefia, Carbon y Residuos por Energéticos de
Transicion de Gas Combustible para la Coccién de Alimentos, para la entrega de los subsidios
al consumo de gas combustible a los beneficiarios del Programa.

Que el Decreto 0351 de 2025, adopta el Plan Nacional de Salud Rural, en el marco del Acuerdo
Final para la Terminacion del Conflicto y la Construccién de una Paz Estable y Duradera, en
especial el numeral 1.3.2.1, mediante el cual el Gobierno Nacional asume la responsabilidad de
establecer e implementar acciones dirigidas a promover el desarrollo rural en el pais, con miras
a “erradicar la pobreza, promover la igualdad y asegurar el pleno disfrute de los derechos de la
ciudadania”. Este decreto orienta las politicas, estrategias y acciones dirigidas a garantizar el
acceso efectivo y equitativo a servicios de salud en zonas rurales, rurales dispersas y de dificil
acceso.
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Que el Decreto Ley 480 de 2025, establece e implementa el Sistema Indigena de Salud Propia
e Intercultural - SISPI como la Politica de Estado en salud para los pueblos indigenas de
Colombia.

Que el articulo 26 del precitado Decreto Ley, concibe la atencién primaria en salud propia e
intercultural como una estrategia que permite la operatividad de los modelos, los procesos o
formas de salud propia, los procesos de cuidado integral de la vida de los pueblos indigenas; y
gue, ademas, busca revitalizar y fortalecer el fomento a la salud y el buen vivir, la proteccion de
la armonia y el cuidado integral de la vida, asi como la promocién de la salud y prevencién de
la enfermedad.

Que, en el articulo 35 ibidem, se establece la complementariedad del sistema de salud a partir
de las acciones desarrolladas por el sistema de salud y su complementariedad con la Medicina
Tradicional de los Pueblos Indigenas, las cuales estaran en concordancia con los Sistemas de
Conocimiento indigena de cada Pueblo.

Que, el articulo 40 de la precitada norma, en el marco del principio de colaboracién armoénica,
dispone que el desarrollo de las estrategias de comunicacion en salud propia e intercultural,
tienen como fin promover el uso de las tecnologias de la informacién y las comunicaciones en
la salud propia e intercultural requeridas, siendo el Ministerio de Salud y Proteccion Social quien
promoverda la coordinacion entre las entidades competentes y la Subcomisién de Salud para
formular estrategias que impulsen el acceso y apropiacién de las TIC en la operatividad del
SISPI, el fomento y divulgacion de contenidos y aplicaciones de interés publico con enfoque
social en salud propia e intercultural con la participacién de los medios de comunicacién propios
de los territorios indigenas.

Que, la Resolucion 1597 de 2025, tiene por objeto establecer disposiciones para la Gestion
Territorial Integral de la Salud Publica, incluida la Gestidn en Salud Publica y el Plan de Salud
Publica de Intervenciones Colectivas, en el marco del Plan Decenal de Salud Publica y la
estrategia de Atencion Primaria en Salud — APS; proporcionando la arquitectura operativa
territorial que se requiere para la implementacién efectiva de planes, programas, proyectos y
estrategias en salud en los territorios, garantizando la complementariedad entre intervenciones
individuales y colectivas.

Que en el articulo 6° de la misma resolucion, se establece como finalidades de la Gestion
Territorial Integral de la Salud Publica: i) Fortalecer la gobernanza y la gobernabilidad territorial
en salud, ii) Garantizar el cuidado integral de la salud en el contexto de las redes integrales e
integradas de salud de base territorial, iii) Promover la coordinacion territorial y la participacion
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de los actores del sector salud, los otros sectores de gobierno, los agentes sociales comunitarios
y la ciudadania, fortaleciendo instancias organizativas que generen procesos de desarrollo de
autonomia para la generacién de capacidades en la garantia del derecho fundamental a la
salud, iv) Afectar positivamente los determinantes econdmicos, sociales, ambientales, y los
relacionados con el cambio climatico y la paz, y v) Favorecer el desarrollo de planes, programas,
proyectos y estrategias que propendan por el mejoramiento, la distribucion, disponibilidad,
formacion, educacion continua, capacitacion y cualificacion, asi como, las condiciones de
empleo y trabajo digno y decente del personal de salud”; todos ellos contribuyendo en su
conjunto a la garantia del derecho a la salud.

Que el articulo 9° de la precitada resolucion, establece que las entidades territoriales del orden
departamental, distrital y municipal son las responsables de liderar la implementacién de la
gestién en salud publica en sus territorios de influencia en el marco del Plan Decenal de Salud
Publica y la estrategia de Atencién Primaria en Salud APS; a través de doce procesos
transversales dentro de los que se sefialan: la planeacion integral en salud, la gestion del
conocimiento en salud publica, el cuidado integral de la salud, el direccionamiento de las
politicas publicas, la coordinacion intersectorial y transectorial para el cuidado integral de la
salud, la participacién social y comunitaria, el desarrollo de capacidades, la gestion del trabajo
digno y decente, la vigilancia en salud publica, la inspeccién, vigilancia y control - IVC, la gestion
de medicamentos e insumos criticos en salud publica y el monitoreo y evaluacion.

Que la Resolucion 1444 de 2025, adopta la Politica Publica del Talento Humano en Salud 2025
— 2035, y en su articulo 5° establece como lineas estratégicas de esta politica publica la
gobernabilidad, gobernanza, disponibilidad, distribucién, formacién continua y las condiciones
de empleo y trabajo del Talento Humano en Salud; siendo estos prioritarios para asegurar la
capacidad resolutiva en los territorios, la alineacién con el modelo de salud y el cierre de brechas
en salud publica.

Que la Resoluciéon 1810 de 2025, tiene por objeto reglamentar el ejercicio, desempefio y
acciones de los(as) auxiliares promotores(as) de salud en el marco de la estrategia de Atencién
Primaria en Salud y del sistema de salud; por lo que el articulo 7 sefiala que dentro de las
acciones de los(as) auxiliares promotores(as) de salud, se tienen: las atenciones basicas en
salud y la identificacién, prevencion, control y gestion de riesgos y enfermedades segun lo
establecido en los programas para el control, eliminacion y erradicacion de eventos de interés
en salud publica detallados en los lineamientos y Planes Nacionales emitidos por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social.
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Que se ha construido el documento técnico en el que se establece el Plan Nacional de
Eliminacion y Sostenimiento de la Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y Condiciones
Prioritarias, elaborado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social a través del liderazgo de la
Direccién de Promocién y Prevencién, el cual, dentro de la Estrategia de Cooperacién de Pais
2024 - 2026 (ECP) de la OPS, bajo la prioridad estratégica “Equidad en salud para la vida”, se
encuentra alineado con la Iniciativa de Eliminacion de mas de 30 enfermedades y condiciones
para 2030 de la OPS.

Que de conformidad con los fundamentos normativos invocados, se hace necesario adoptar e
implementar el Plan Nacional de Eliminacion y Sostenimiento de la Eliminacion de
Enfermedades Transmisibles y Condiciones Prioritarias, el cual constituye el instrumento de
planeacion fundamental para conseguir el avance hacia la eliminacién y el sostenimiento de la
eliminacion de enfermedades inmunoprevenibles, enfermedades transmitidas por vectores,
enfermedades zoonoticas, enfermedades de transmisibn materno infantil, enfermedades
emergentes e infecciones desatendidas y condiciones prioritarias para el 2031.

Que, en el marco de la implementacion de este Plan Nacional de Eliminacion, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social establecera las metas, estrategias, lineas de accién, mecanismos de
monitoreo y evaluacién, los cuales deberan incorporarse de manera armonica y progresiva en
la regulacion vigente, en coordinacion con la Superintendencia Nacional de Salud.

En mérito de lo expuesto,

RESUELVE

TITULO|
GENERALIDADES

ARTICULO 1. Objeto. Adoptar el “Plan Nacional de Eliminacion y Sostenimiento de la
Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y Condiciones Prioritarias”, contenido en el
documento técnico que sera objeto de publicacién en la pagina web del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, asi como establecer lineamientos para su implementacion, de conformidad
con la parte considerativa del presente acto administrativo.

ARTICULO 2. Objetivos. Son objetivos del Plan Nacional de Eliminacién y Sostenimiento de
la Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y Condiciones Prioritarias:
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Objetivo General: Contribuir a la eliminacién de la transmision, la eliminacion como problema
de salud publica y la sostenibilidad de la eliminacion de las enfermedades transmisibles y
condiciones prioritarias en Colombia. Esto se lograra mediante la promocion del cuidado integral
de la salud con un enfoque participativo que involucre a los actores del sistema de salud, otros
sectores, agentes sociales, comunitarios y la poblacién en general; reconociendo las realidades
poblacionales y territoriales para aportar a la reduccion de las barreras de acceso, las
inequidades en salud y las injusticias sociales, para garantizar el goce efectivo del derecho
fundamental a la salud de las personas, las familias y las comunidades en el territorio nacional.

Objetivos Especificos: Los objetivos especificos del Plan Nacional de Eliminacién y
Sostenimiento de la Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y Condiciones Prioritarias,
son:

2.1. Integrar los componentes y estrategias del Plan de Eliminacion y Sostenimiento de la
Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y Condiciones Prioritarias a los procesos
de rectoria y gobernanza que se desarrollan en el nivel territorial.

2.2. Garantizar el acceso equitativo y de calidad a los servicios de salud, la integralidad,
continuidad y resolutividad del cuidado de la salud y la afectacion positiva de los
determinantes sociales de la salud relacionados con enfermedades transmisibles y
condiciones prioritarias.

2.3. Establecer un marco estratégico intersectorial y multinivel que garantice la participacion
incidente y la concurrencia y complementariedad entre los actores del sistema de salud,
los otros sectores, los agentes sociales, comunitarios y la comunidad en general, para
alcanzar y sostener la eliminacién de enfermedades transmisibles y condiciones
prioritarias, bajo los principios de sostenibilidad, integralidad, integridad, equidad y
derechos en salud.

2.4. Garantizar la generacion de evidencia en salud publica e informacion sanitaria de
calidad, oportuna y veraz, que oriente la toma de decisiones y permita monitorear y
evaluar el logro de las metas e hitos de eliminacion establecidos, mediante actividades
de aceleracion sectoriales, intersectoriales y estrategias interprogramaticas disefiadas
para este fin.

ARTICULO 3. Ambito de aplicacion. Las disposiciones contenidas en el presente acto
administrativo son de obligatorio cumplimiento para:

3.1. La Superintendencia Nacional de Salud.

3.2. El Instituto Nacional de Salud — INS.
3.3. El Instituto Nacional de Cancerologia — INC.
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3.4. El Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — INVIMA.

3.5. El Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud — IETS.

3.6. El Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta — CDFLLA.

3.7. Hospital Universitario San Juan de Dios y Materno Infantil.

3.8. Las entidades territoriales del orden departamental, distrital y municipal.

3.9. Las Entidades Promotoras de Salud — EPS o quien haga sus veces.

3.10. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS publicas, privadas y mixtas
0 quien haga sus veces.

3.11. Bancos de sangre.

3.12. Agentes sociales, comunitarios y comunidad general que realicen acciones en salud
publica.

Paragrafo 1. Cada actor involucrado en el &mbito de la presente resolucion, cumplira con las
actividades propuestas en el marco de las respectivas funciones y competencias asignadas por
la normatividad vigente.

Paragrafo 2. Las entidades responsables de los regimenes de excepcion, especial y demas
regimenes especificos en desarrollo de su autonomia administrativa y en cumplimiento de su
deber constitucional de contribuir a la salud publica y a la universalidad del Sistema de Salud,
podran ajustar y adaptar las disposiciones establecidas en la presente resolucion para el
desarrollo de actividades clave en las cuatro lineas operativas del Plan Nacional de Eliminacion
y Sostenimiento de la Eliminacién de Enfermedades Transmisibles y Condiciones Prioritarias,
conforme a la normatividad vigente que les es aplicable.

ARTICULO 4. Definiciones. Para efectos de la presente resolucion, se adoptan las definiciones
contenidas en el documento técnico “Plan Nacional de Eliminacién y Sostenimiento de la
Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y Condiciones Prioritarias”, que sera publicado en
la pagina web de este Ministerio.

Articulo 5. Contenido del plan. El documento “Plan Nacional de Eliminacién y Sostenimiento
de la Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y Condiciones Prioritarias”, contiene los
objetivos generales y especificos, el diagnostico situacional, los involucrados, las metas, las
lineas operativas, las acciones prioritarias, los hitos y sus indicadores de seguimiento y
evaluacion, y el marco de gobernanza, coordinacién intersectorial e interinstitucional, la
territorializacion y la viabilidad para la eliminacion y sostenimiento de la eliminacion de las
enfermedades transmisibles y condiciones prioritarias. Igualmente, el plan se articula
explicitamente con las metas y dimensiones del Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2022-
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2031, operativizando sus objetivos en materia de enfermedades transmisibles y determinantes
sociales y ambientales de la salud.

ARTICULO 6. Lineas operativas del plan. Las lineas de accion dispuestas para el disefio,
implementacion y desarrollo del plan, fueron adoptadas de la iniciativa regional para la
eliminacion de enfermedades de la OPS, y son las siguientes: a) Fortalecer la gobernanza, la
rectoria y las finanzas, b) Fortalecer la integracion de los sistemas de salud y la prestacion de
servicios de salud, c) Fortalecer los sistemas estratégicos de informacion y vigilancia de salud
y d) Abordar los determinantes sociales y ambientales de la salud.

ARTICULO 7. Eventos priorizados. Las enfermedades transmisibles y condiciones prioritarias
gue seran objeto del "Plan Nacional de Eliminacién y Sostenimiento de la Eliminacion de
Enfermedades Transmisibles y Condiciones Prioritarias”, corresponden a:

7.1. Eliminacién de enfermedades transmisibles: Cancer cérvico uterino por el virus del
papiloma humano (VPH), enfermedad de Chagas por transmisién vectorial y transfusional,
Malaria por Plasmodium falciparum, leishmaniasis visceral, fiebre amarilla-brotes urbanos, rabia
humana transmitida por perros, geohelmintiasis, tracoma, pian, lepra, tuberculosis y la
transmisiébn materno infantil de: el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), la sifilis
congénita, el virus de la hepatitis B y la enfermedad de Chagas congénita.

7.2. Sostenimiento de la eliminacién de poliomielitis, sarampion, rubéola, sindrome de
rubéola congénita, tétanos neonatal y oncocercosis.

7.3. Eliminacion de la condicién ambiental prioritaria: Uso de biomasa contaminante dentro
del hogar. Este plan se desarrolla en el marco del Plan Nacional de Sustitucion de Lefia - PNSL,
el cual es liderado por la Unidad de Planeacion Minero Energética - UPME del Ministerio de
Minas y Energia.

Paragrafo. En el Plan Nacional de Sustitucion de Lefia - PNSL se establecen las acciones que
deben adelantar las instituciones pertinentes en el pais, con los procesos que permitan sustituir
Combustibles de uso Ineficiente y Altamente Contaminante -CIAC- como la lefia, el carbén de
lefia y la madera principalmente, para coccién de alimentos en el interior de los hogares; el
Ministerio de Salud y Proteccion Social se articula con este plan en las actividades claves de
promocién en comunidad y medicion del impacto de la sustitucion sobre la salud de los
individuos en los hogares.
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ARTICULO 8. Responsabilidades de los actores del sistema frente al "Plan Nacional de
Eliminacion y Sostenimiento de la Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y
Condiciones Prioritarias". Los actores del sistema de salud tendran a cargo las siguientes
responsabilidades:

8.1. Ministerio de Salud y Proteccidn Social. El Ministerio de Salud y Proteccion Social tendra
a su cargo las siguientes responsabilidades:

a. Liderar la formulacion, adopcién e implementacion del Plan Nacional de Eliminacion.

b. Definir los lineamientos técnicos, cientificos y operativos para la ejecucion de las estrategias
y actividades contempladas en el Plan Nacional de Eliminacion.

c. Articular las estrategias interprogramaticas y las actividades clave de este Plan con los ejes
y metas del Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031, el Plan Nacional de Desarrollo, el modelo
de salud del pais y el Plan Nacional de Salud Rural, garantizando la coherencia programética.

d. Liderar y garantizar la formulacién, actualizacion, publicacion y socializacién de circulares,
lineamientos, guias, notas técnicas y demas documentos técnicos requeridos para la
implementacion del Plan Nacional de Eliminacion.

e. Asesorar y brindar asistencia técnica a los diferentes actores del sistema de salud, la
academia y otros actores, para el fortalecimiento de capacidades y la implementacion efectiva
del Plan Nacional de Eliminacién en el marco de sus competencias.

f. Gestionar la movilizacion de recursos logisticos, técnicos y financieros a nivel nacional e
internacional para el desarrollo del Plan Nacional de Eliminacion o de actividades especificas
enmarcadas en este.

g. Coordinar la articulacién de acciones estratégicas intersectoriales que contribuyan al alcance
de los objetivos del Plan Nacional de Eliminacién, principalmente en lo relacionado con el
abordaje de determinantes sociales y ambientales de la salud en el marco de la Comision
Intersectorial de Salud Publica CISP y otros mecanismos intersectoriales.

h. Generar oportunamente los sistemas de informacion o su adaptacién para dar respuesta a
las necesidades de recoleccion de informacion de los eventos priorizados en el Plan Nacional
de Eliminacion que aporten efectivamente al seguimiento nominal de casos humanos y
animales, los convivientes y/o contactos y el binomio madre e hija(o).
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i. Establecer los mecanismos y garantizar el seguimiento, monitoreo y evaluacién de los
avances, indicadores y resultados del Plan Nacional de Eliminacién a nivel nacional; asi como
sistematizar y divulgar la experiencia del pais.

J- Trabajar articuladamente desde las diferentes dependencias y oficinas en el marco de sus
competencias y funciones para garantizar la implementacién del Plan Nacional de Eliminacion
y los planes especificos.

k. Garantizar articuladamente los mecanismos para realizar la vigilancia efectiva de los eventos
priorizados en el Plan Nacional de Eliminacién.

|. Establecer la metodologia y estimar la poblacién a riesgo a nivel local para los eventos
priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion.

m. Establecer los insumos criticos, medicamentos, inmunobiolégicos, dispositivos de
diagnéstico, tecnologias e innovaciones en salud publica requeridos para el sostenimiento, la
eliminacion y el control de los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacién; asi como
garantizar su disponibilidad y distribucién en los territorios.

n. Identificar y establecer las necesidades nacionales de investigacién, desarrollo e innovacion
en salud publica para generar informacién, tecnologias e innovaciones frente a los eventos
priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion; asi como la divulgacion y apropiacion social del
conocimiento.

0. Promover el establecimiento de redes de conocimiento, investigacion e innovacién en torno
a los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion.

p. Fortalecer las estrategias y actividades fronterizas para la vigilancia, natificacion y
seguimiento cruzado de casos, el intercambio de informacion y de experiencias sobre
tecnologias e innovaciones en salud para los eventos priorizados en el Plan Nacional de
Eliminacion.

g. Garantizar la participacion de la comunidad civil en la implementacion del Plan Nacional de
Eliminacién, asi como la veeduria ciudadana del mismo.

r. Establecer y garantizar el funcionamiento del Comité Sectorial, los Comités Técnicos
Asesores y los Grupos Funcionales del orden nacional.
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s. Liderar y articular con las entidades adscritas los procesos de pre-verificacion y pre-validacion
publica de eliminacién de enfermedades transmisibles o condiciones prioritarias a las entidades
territoriales que cumplan con los indicadores y metas establecidos de eliminacion.

t. Presentar ante la comision evaluadora de la Organizacion Mundial de la Salud y la
Organizacion Panamericana de la Salud los soportes técnicos requeridos para los procesos de
validacién o verificacién de la eliminacion de los eventos priorizados en el plan.

8.2. Superintendencia Nacional de Salud. La Superintendencia Nacional de Salud tendra a
su cargo las siguientes responsabilidades:

a. Realizar actividades de inspeccion, vigilancia y control a los diferentes actores del sistema de
salud que son vigilados y estan involucrados en la implementacion de las diferentes actividades
y subactividades del Plan Nacional de Eliminacion.

b. Participar activamente en el Comité Sectorial del Plan Nacional de Eliminacién, segun las
necesidades relacionadas con sus funciones y competencias.

c. Responder a las convocatorias e instrucciones que realice el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

d. Designar un profesional de enlace institucional en el marco del Plan Nacional de Eliminacion.

8.3. Instituto Nacional de Salud - INS. El Instituto Nacional de Salud - INS tendra a su cargo
las siguientes responsabilidades:

a. Trabajar articuladamente desde las diferentes direcciones y oficinas en el marco de sus
competencias y funciones para garantizar la implementacion del Plan Nacional de Eliminacion
y los planes de eliminacion especificos de evento.

b. Identificar y establecer articuladamente con el Ministerio de Salud y Proteccion las
necesidades nacionales de investigacion, desarrollo e innovacion en salud publica para la
generacion de informacion, tecnologias e innovaciones en salud frente a los eventos priorizados
en el Plan Nacional de Eliminacién, asi como la divulgacion y apropiacién social del
conocimiento.
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c. Participar en las redes de conocimiento, investigacién e innovacion en torno a los eventos
priorizados en el Plan Nacional de Eliminacién.

d. En articulacién con el Ministerio de Salud y Proteccién Social, actualizar oportunamente los
sistemas de informacidn para la notificacion de los eventos priorizados en el Plan Nacional de
Eliminacion, asi como los documentos técnicos, protocolos y fichas de notificacion para dar
respuesta a las necesidades nacionales frente a la vigilancia epidemioldgica de los eventos
priorizados.

e. Fortalecer los mecanismos para llevar a cabo la vigilancia epidemioldgica activa, pasiva y
reactiva, la vigilancia en salud publica con base comunitaria, la vigilancia por laboratorio,
entomoldégica, entomoviroldgica y parasitolégica, genémica, resistencia a los antimicrobianos,
hemovigilancia y demas, requeridas para la implementacion del Plan Nacional de Eliminacion.

f. Apoyar el fortalecimiento y desarrollo de capacidades territoriales para garantizar la respuesta
local oportuna frente a la vigilancia reactiva de casos y brotes de los eventos priorizados en el
Plan Nacional de Eliminacién; esto incluye la descentralizacion del diagnéstico.

g. Asesorar y brindar asistencia técnica a los diferentes actores del sistema de salud, la
academia y otros actores, para el fortalecimiento de las capacidades y la implementacion
efectiva del Plan Nacional de Eliminacién en el marco de sus competencias.

h. Apoyar en la documentacion de los procesos de validacion o verificacion de la eliminacion a
presentar ante la comision evaluadora de la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud.

i. Garantizar la disponibilidad de profesionales competentes, insumos y tecnologias en salud
requeridos en la institucién para la atencién de los eventos priorizados en el Plan Nacional de
Eliminacion en el marco de sus competencias y funciones.

j. Participar activamente en el Comité Sectorial, los Comités Técnicos Asesores y los Grupos
Funcionales de los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion.

k. Desde el Observatorio Nacional de Salud, servir como soporte técnico para el analisis de la

situacion de salud y las evaluaciones periédicas sobre la situacién de salud de las regiones y
de grupos poblacionales vulnerables, a la luz del Plan Nacional de Eliminacion.
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I. Responder a las convocatorias e instrucciones que realice el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

m. Designar un profesional de enlace institucional en el marco del Plan Nacional de Eliminacion.

8.4. Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - INVIMA. El Instituto
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - INVIMA tendra a su cargo las siguientes
responsabilidades:

a. Trabajar articuladamente desde las diferentes direcciones y oficinas en el marco de sus
competencias y funciones para garantizar la implementacion del Plan Nacional de Eliminacion
y los planes de eliminacién especificos de evento.

b. Identificar y establecer articuladamente con el Ministerio de Salud y Protecciéon las
necesidades de investigacion, desarrollo e innovacién en salud publica para la incorporacion de
nuevas tecnologias e innovaciones en salud frente a los eventos priorizados en el Plan Nacional
de Eliminacion.

c. Participar en las redes de conocimiento, investigacién e innovacion en torno a los eventos
priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion.

d. Fortalecer la farmacovigilancia, reactivovigilancia y tecnovigilancia, a la luz de los eventos
priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion.

e. Generar los mecanismos que prioricen procesos de evaluacion y el otorgamiento del registro
sanitario e introduccion de nuevas tecnologias e innovaciones en salud que respondan a las
necesidades del Plan Nacional de Eliminacion, siempre y cuando estas cumplan con los criterios
regulatorios, de calidad, seguridad y eficacia.

f. Asesorar y brindar asistencia técnica a los diferentes actores del sistema de salud, la
academia y otros actores, en la correcta aplicacion de normas y procedimientos previstos en
materia de vigilancia sanitaria y control de calidad en los temas de su competencia.

g. Participar activamente en el Comité Sectorial, los Comités Técnicos Asesores y los grupos

funcionales de los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacién acorde a la
competencia de la institucion.

Pagina | 226



\.)
Salud

h. Responder a las convocatorias e instrucciones que realice el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

i. Designar un profesional de enlace institucional en el marco del Plan Nacional de Eliminacién.

8.5. Instituto Nacional de Cancerologia INC. El Instituto Nacional de Cancerologia INC tendra
a su cargo las siguientes responsabilidades:

a. Trabajar articuladamente desde las diferentes direcciones y oficinas en el marco de sus
competencias y funciones para garantizar la implementacion del Plan Nacional de Eliminacion
y especificamente del plan de eliminacion del cancer cérvico-uterino por el virus del papiloma
humano - VPH.

b. Identificar y establecer articuladamente las necesidades nacionales de investigacion,
desarrollo e innovacién en salud publica para la generacién de informacién, tecnologias e
innovaciones frente al Plan Nacional de Eliminacién de Cancer Cervicouterino por VPH, asi
como la divulgacion y apropiacion social de conocimientos.

c. Participar en las redes de conocimiento, investigacién e innovacion en torno a los eventos
priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion.

d. En articulacién con el Ministerio de Salud y Proteccién Social y el Instituto Nacional de Salud,
actualizar oportunamente los sistemas de informacion para la notificacion y seguimiento de los
casos de céancer cérvico-uterino por el virus del papiloma humano-VPH, los documentos
técnicos como protocolos y fichas de notificacién para dar respuesta a las necesidades
nacionales.

e. Apoyar en la documentacion del proceso de validacién de la eliminacion del cancer cérvico-
uterino por el virus del papiloma humano - VPH a presentar ante la comision evaluadora de la
Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud.

f. Asesorar y brindar asistencia técnica a los diferentes actores del sistema de salud, la
academia y otros actores, para el fortalecimiento de capacidades y la implementacion efectiva
del Plan Nacional de Eliminacién en el marco de sus competencias.

g. Participar activamente en el Comité Sectorial, el Comité Técnico Asesor y el grupo funcional

de cancer cérvico-uterino por el virus del papiloma humano - VPH, a la luz del Plan Nacional de
Eliminacion acorde a la competencia de la institucion.
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h. Responder a las convocatorias e instrucciones que sobre el tema realice el Ministerio de
Salud y Proteccidn Social.

i. Designar un profesional de enlace institucional en el marco del Plan Nacional de Eliminacién.

8.6. Instituto de Evaluacion Tecnold6gica en Salud - IETS: El Instituto de Evaluacién
Tecnoldgica en Salud - IETS tendra a su cargo las siguientes responsabilidades:

a. Trabajar articuladamente desde las diferentes direcciones y oficinas en el marco de sus
competencias y funciones para garantizar la implementacion del Plan Nacional de Eliminacion
y los planes de eliminacién especificos de evento.

b. Identificar y establecer articuladamente las necesidades nacionales de investigacion,
desarrollo e innovacién en salud publica para la generacién de informacién, tecnologias e
innovaciones frente a los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacién, asi como la
divulgacion y apropiacion social de conocimientos.

c. Participar en las redes de conocimiento, investigacién e innovacion en torno a los eventos
priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion.

d. Realizar oportunamente la evaluacion de nuevas techologias e innovaciones sanitarias
relacionadas con los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion, a partir del andlisis
de seguridad, eficacia, eficiencia, efectividad, la evidencia cientifica, el analisis econémico, de
factibilidad, ético-organizativos y demas aspectos.

e. Disefiar estandares, protocolos y guias de atencion en salud, basados en evidencia cientifica,
gue sirvan de referente para la prestacion de los servicios de salud.

f. Gestionar el conocimiento para asesorar y apoyar al Ministerio de Salud y Proteccién Social
en lo relacionado con las necesidades programaticas, las tecnologias e innovaciones en salud
frente a las necesidades del Plan Nacional de Eliminacion.

g. Vigilar continuamente la situacion mundial de las tecnologias e innovaciones emergentes que
puedan ser Gtiles para el Plan Nacional de Eliminacioén.
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h. Asesorar y brindar capacitaciéon a los diferentes actores del sistema de salud, la academia y
otros actores, para el fortalecimiento de capacidades y la implementacion efectiva del Plan
Nacional de Eliminacién en el marco de sus competencias.

i. Participar activamente en el Comité Sectorial, los Comités Técnicos Asesores y los Grupos
Funcionales de los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion acorde a la
competencia de la institucion.

j- Responder a las convocatorias e instrucciones que realice el Ministerio de Salud y Proteccion
Social,

k. Designar un profesional de enlace institucional en el marco del Plan Nacional de Eliminacion.

8.7. Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta CDFLLA. ElI Centro Dermatoldgico
Federico Lleras Acosta CDFLLA tendra a su cargo las siguientes responsabilidades:

a. Trabajar articuladamente desde las diferentes dependencias y oficinas en el marco de sus
competencias y funciones para garantizar la implementacion del Plan Nacional de Eliminacion
y los planes de eliminacién especificos de pian y lepra o enfermedad de Hansen.

b. Identificar y establecer articuladamente con el Ministerio de Salud y Proteccion Social las
necesidades nacionales de investigacion, desarrollo e innovacion en salud publica para la
generacion de informacién, tecnologias e innovaciones frente al Plan Nacional de Eliminacién y
los planes especificos de eliminacién de pian y lepra o enfermedad de Hansen; asi como la
divulgacion y apropiacion social del conocimiento.

c. Participar en las redes de conocimiento, investigacion e innovacién en torno a los eventos
priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion.

d. Garantizar la disponibilidad de insumos y tecnologias en salud requeridos en la institucién
para la atencion del plan y la lepra o enfermedad de Hansen en el marco de sus competencias
y funciones.

e. Apoyar en la documentacion de los procesos que demuestren el cumplimiento de criterios

para obtener la verificacién de la eliminacion de pian y lepra o enfermedad de Hansen en el
marco de sus competencias.
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f. Asesorar y brindar asistencia técnica a los diferentes actores del sistema de salud, la
academia y otros actores, para el fortalecimiento de capacidades y la implementacion efectiva
del Plan Nacional de Eliminacién en el marco de sus competencias.

g. Participar activamente en el Comité Sectorial, los Comités Técnicos Asesores y los Grupos
Funcionales de los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion acorde a la
competencia de la institucion.

h. Responder a las convocatorias e instrucciones que realice el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

i. Designar un profesional de enlace institucional en el marco del Plan Nacional de Eliminacién.

8.8. Hospital Universitario San Juan de Dios y Materno Infantil. El Hospital Universitario San
Juan de Dios y Materno Infantil tendrd a su cargo las siguientes responsabilidades:

a. Trabajar articuladamente desde las diferentes dependencias y oficinas en el marco de sus
competencias y funciones para garantizar la implementacion del Plan Nacional de Eliminacién.

b. Identificar y establecer articuladamente con el Ministerio de Salud y Proteccién Social las
necesidades nacionales de investigacion, desarrollo e innovacion en salud publica para la
generacién de informacioén, tecnologias e innovaciones frente al Plan Nacional de Eliminacion;
asi como la divulgacion y apropiacion social del conocimiento.

c. Participar en las redes de conocimiento, investigacién e innovacion en torno a los eventos
priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion.

d. Garantizar la disponibilidad de insumos y tecnologias en salud requeridos en la institucion
para la atencién de las enfermedades priorizadas en el Plan Nacional de Eliminacién en el marco
de sus competencias y funciones.

e. Apoyar en la documentacion de los procesos que demuestren el cumplimiento de criterios
para obtener la verificacion o validacion de los eventos priorizados en el Plan Nacional de
Eliminacion en el marco de sus competencias.

f. Asesorar y brindar asistencia técnica a los diferentes actores del sistema de salud, la

academia y otros actores, para el fortalecimiento de capacidades del Talento Humano en Salud
y la implementacion efectiva del Plan Nacional de Eliminacién en el marco de sus competencias.
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g. Participar activamente en el Comité Sectorial, los Comités Técnicos Asesores y los Grupos
Funcionales de los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion acorde a la
competencia de la institucién.

h. Responder a las convocatorias e instrucciones que realice el Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

i. Designar un profesional de enlace institucional en el marco del Plan Nacional de Eliminacién.

8.9. Entidades Territoriales de Salud del orden departamental, distrital y municipal. Las
entidades territoriales de salud del orden departamental, distrital y municipal, en el marco de sus
competencias y el principio de descentralizacién, tendran las siguientes responsabilidades:

a. Liderar desde las gobernaciones y alcaldias la adopcion, implementacion y seguimiento del
Plan Nacional de Eliminacion y de los planes especificos de evento, en sus respectivos
territorios, de acuerdo con las particularidades epidemioldgicas, culturales y socioeconémicas
de la poblacion.

b. Incorporar e implementar el Plan Nacional de Eliminaciéon acorde a su microplanificacién en
sus territorios, asi como actualizarlo segun el avance del Plan Nacional de Eliminacion.

c. Asignar los recursos financieros, técnicos, logisticos y de talento humano necesarios para la
ejecucion de las actividades clave y subactividades del Plan Nacional de Eliminacion en su
territorio de influencia.

d. Fortalecer la vigilancia (epidemioldgica, reactiva, basada en comunidad, entomoldgica,
entomovirologica y parasitolégica, gendmica, por laboratorio, de resistencia antimicrobiana y
hemovigilancia), la capacidad diagnéstica, el control de calidad, la prestacién de los servicios y
el seguimiento nominal de casos humanos y animales, los contactos y/o convivientes, y del
binomio madre e hija(o) en sus redes integrales e integradas de salud para los eventos
priorizados del Plan Nacional de Eliminacién.

e. Implementar estrategias diferenciales y flexibles para la ejecucion de las actividades y
subactividades del Plan Nacional de Eliminacién en zonas rurales dispersas y de dificil acceso,
tales como brigadas moéviles de salud, telemedicina y el fortalecimiento de la capacidad
resolutiva del primer nivel de atencién, en el marco del Plan Nacional de Salud Rural y con
enfoque de interculturalidad.
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f. Garantizar la gestién, disponibilidad y distribucion de insumos criticos, medicamentos,
inmunobioldgicos, dispositivos de diagndstico, tecnologias e innovaciones en salud publica
requeridos para las intervenciones colectivas, las atenciones individuales y el quehacer del
laboratorio de salud publica frente a los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion
en el marco de sus competencias, conforme a los procesos transversales de la Gestion en Salud
Publica y la norma legal vigente.

g. Promover la coordinacién intersectorial entre las diferentes secretarias, dependencias,
direcciones u oficinas bajo su jurisdiccion para la implementacién priorizada de actividades clave
gue abordan los determinantes sociales y ambientales de la salud.

h. Promover la participacibn comunitaria en la implementacién, seguimiento, monitoreo y
evaluacion de los avances del Plan Nacional de Eliminacién y los planes especificos a nivel
territorial.

i. Realizar el seguimiento y evaluacion de la implementacién de los planes de eliminacién
especificos de eventos en su jurisdiccion, reportando oportunamente y con calidad los datos en
los sistemas de informacién y los mecanismos establecidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social para este fin.

j- Identificar las necesidades territoriales de investigacion en salud publica para la generacion
de informacién, tecnologias e innovaciones frente a los eventos priorizados en el Plan Nacional
de Eliminacién; asi como su materializacion, la divulgacién y apropiacién social de los
conocimientos de manera auténoma o en alianza con Instituciones de Educacién Superior y
centros de investigacion.

k. Fortalecer las capacidades de los laboratorios de salud publica para que participen en
procesos rutinarios de vigilancia, diagndstico, control de calidad e investigacion que requieran
los planes de eliminacion especificos de evento, como parte de la soberania sanitaria de la
entidad territorial.

l. Participar en las redes de conocimiento, investigacion e innovacién en torno a los eventos
priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion.

m. Conformar y garantizar el funcionamiento de los grupos funcionales o Comités Técnicos
Asesores de los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacién en su territorio.
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n. Enviar oportunamente y con calidad la informacion de las intervenciones colectivas
desarrolladas en el territorio, de acuerdo con las particularidades y frecuencias definidas por
cada evento; asi como, toda aquella informacion requerida por el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social para la elaboracidén de los documentos técnicos de validacion o verificacion
de la eliminacion.

0. Promover la inscripcion de personas con discapacidad en el registro para la localizacién y
caracterizacion de personas con discapacidad RLCPD en sus territorios.

p. Realizar oportunamente el adecuado seguimiento de la informacion reportada por las
Entidades Promotoras de Salud EPS o quien haga sus veces y de las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud IPS publicas, privadas, mixtas o quien haga sus veces, frente a las
acciones de seguimiento individual de casos y del binomio madre-hija(o) en los sistemas de
informacion establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

g. Fortalecer las estrategias y actividades fronterizas para la vigilancia, notificacion vy
seguimiento cruzado de casos, el intercambio de informacion y de experiencias sobre
tecnologias e innovaciones en salud para los eventos priorizados en el Plan Nacional de
Eliminacion.

r. Asesorar y brindar asistencia técnica a los diferentes actores del sistema de salud, la
academia, otros sectores y la sociedad civil, para el fortalecimiento de capacidades y la
implementacion efectiva del Plan Nacional de Eliminacién en el marco de sus competencias.

s. Responder a las convocatorias e instrucciones que realice el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, las entidades adscritas o las autoridades sanitarias del territorio.

t. Designar un profesional de enlace institucional en el marco del Plan Nacional de Eliminacion.
8.10. Entidades Promotoras de Salud EPS. Las Entidades Promotoras de Salud EPS o
guienes hagan sus veces, tendran las siguientes responsabilidades en el marco de sus
competencias:

a. Integrar aspectos relacionados con garantizar la oferta y el acceso a los servicios

relacionados con la promocion, prevencion, atencion clinica, rehabilitacion y paliacién de los
eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion.
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b. Garantizar el tamizaje y diagnostico temprano, el tratamiento oportuno y el seguimiento de
los casos de las enfermedades priorizadas en el Plan Nacional de Eliminacién, conforme a los
lineamientos y guias de préctica clinica vigentes, y acorde con sus competencias, funciones y
responsabilidades frente al Sistema de salud; asegurando una ruta integral de atencion, sin
barreras administrativas, geogréficas o de acceso tanto intramural como extramural.

c. Garantizar la disponibilidad de servicios, talento humano, insumos, medicamentos,
inmunobiolbgicos, férmula lactea, dispositivos de diagndéstico, tecnologias e innovaciones en
salud necesarias para la atencion clinica integral de los casos en su red de prestacion de
Servicios.

d. Garantizar que los usuarios con discapacidades ocasionadas por alguno de los eventos
priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion tengan acceso a los servicios de atencion clinica
prioritaria, rehabilitacién y paliacién requeridos.

e. Garantizar que la red prestadora cuenta con Talento Humano en Salud con las capacidades
y competencias para la identificacion, diagndstico, manejo clinico integral, notificacion y
seguimiento de los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacién.

f. Reportar activamente a los sistemas de informacion y vigilancia la notificacion de casos, el
seguimiento nominal de casos de los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacién y
las intervenciones realizadas al binomio madre e hija(o), segin la normatividad vigente. La
informacion consignada en los sistemas deberd cumplir con cuatro criterios fundamentales:
calidad, completitud, oportunidad y veracidad.

g. Promover la participacién comunitaria, la informacion, la comunicacién y la educacion para la
salud como estrategias para la promocion y la prevencion de los eventos priorizados en el Plan
Nacional de Eliminacion.

h. Gestionar adecuadamente el riesgo de la poblaciéon en la zona de influencia, segun la
caracterizacion demogréfica y las caracteristicas ecoepidemiolégicas, con el objetivo de permitir
la accion activa en el territorio.

i. Participar en el desarrollo de la microterritorializacion y la microplanificacion de sus territorios
de influencia en el marco de su competencia.
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j- Realizar el oportuno seguimiento a las actividades desarrolladas por las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud - IPS publicas, privadas o mixtas, o quien haga sus veces en
su jurisdiccion, soportando dicha funcién a través de los respectivos informes.

k. Responder a las convocatorias e instrucciones que realice el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, las entidades adscritas o las autoridades sanitarias del territorio.

I. Designar un profesional de enlace institucional en el marco del Plan Nacional de Eliminacién.

8.11. Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud IPS. Las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud IPS publicas, privadas y mixtas o quien haga sus veces, tendran las
siguientes responsabilidades en el marco de sus competencias:

a. Garantizar el tamizaje y diagndstico temprano, el tratamiento oportuno y el seguimiento de
los casos de las enfermedades priorizadas en el Plan Nacional de Eliminacién, conforme a los
lineamientos y guias de practica clinica vigentes, y acorde con sus competencias, funciones y
responsabilidades frente al sistema de salud; asegurando la cobertura efectiva en zonas rurales,
para personas con discapacidad, en contextos de inclusién a nivel intramural y extramural.

b. Garantizar el seguimiento sistematico de las coberturas de vacunacién frente a las
enfermedades inmunoprevenibles objetivo del plan.

c. Garantizar la disponibilidad de servicios, talento humano, insumos, medicamentos,
inmunobioldgicos, formula lactea, dispositivos de diagndstico, tecnologias e innovaciones en
salud necesarias para la atencion clinica integral de los casos.

d. Para el caso especifico de las Empresas Sociales del Estado - E.S.E, estas deben garantizar
el adecuado funcionamiento de los Equipos Basicos en Salud y el Plan de Salud Publica de
Intervenciones Colectivas - PIC segln sus competencias y la normatividad legal vigente, a fin
de que estos respondan a las necesidades del Plan Nacional de Eliminacién segun la
territorializacion establecida.

e. Garantizar el desarrollo de capacidades y competencias del Talento Humano en Salud para

la identificacion, diagnéstico, manejo clinico integral, notificacion y seguimiento de los eventos
priorizados en el Plan Nacional de Eliminacién.
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f. Garantizar el desarrollo de capacidades y competencias del Talento Humano en Salud, el
personal administrativo y de apoyo para el trato ético, humanizado, empatico e intercultural de
las personas afectadas por los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion.

g. Reportar activamente a los sistemas de informacion y vigilancia, la notificacion de casos, el
seguimiento nominal de casos de los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion y
las intervenciones realizadas al binomio madre e hija(0). segun la normatividad vigente. La
informacion consighada en los sistemas debera cumplir con cuatro criterios fundamentales:
calidad, completitud, oportunidad y veracidad.

h. Promover la participacion comunitaria, la informacion, la comunicacion y la educacioén para la
salud como estrategias para la promocion y prevencién de las enfermedades priorizadas.

i. Articular con las Entidades Promotoras de Salud - EPS o quien haga sus veces y las entidades
territoriales la implementacion de las actividades clave y subactividades del Plan Nacional de
Eliminacion, evitando duplicidad de esfuerzos y garantizando la complementariedad en las
intervenciones, bajo el principio de corresponsabilidad.

j. Gestionar adecuadamente el riesgo de la poblacion en la zona de influencia, segun la
caracterizacion demografica y las caracteristicas ecoepidemiolégicas, con el objetivo de permitir
la accién activa en el territorio.

k. Participar en el desarrollo de la microterritorializacion y de la microplanificacion de sus
territorios de influencia, en el marco de su competencia.

I. Responder a las convocatorias e instrucciones que realice el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, las entidades adscritas o las autoridades sanitarias del territorio.

m. Designar un profesional de enlace institucional en el marco del Plan Nacional de Eliminacion.
TITULO I
FORTALECIMIENTO DE LA GOBERNANZA Y LA RECTORIA
ARTICULO 9. Evaluacién de las necesidades territoriales. EI Ministerio de Salud y
Proteccion Social ha establecido los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion por

cada municipio y distrito del pais; esta informacion esta dispuesta en el documento "Plan
Nacional de Eliminacion y Sostenimiento de la Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y
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Condiciones Prioritarias”, el cual serd publicado en la pagina web oficial de este Ministerio, dicho
documento sera susceptible de modificaciébn seguin el seguimiento y evaluacion periddica
establecida.

Frente a esta priorizacion, las entidades territoriales del orden departamental, distrital y
municipal lideraran el desarrollo de la microterritorializacién y la microplanificacion de sus
territorios de influencia en el marco de su competencia. Esta actividad sera realizada en
articulacion con las Entidades Promotoras de Salud - EPS o quienes hagan sus veces, las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS publicos, privados y mixtos, los otros
sectores y los actores de la sociedad civil.

Para el desarrollo de la microplanificacion se debera considerar el Andlisis de Situacién de Salud
ASIS, el Plan Nacional de Eliminacion y Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031; evaluando
las capacidades y necesidades territoriales, junto con la identificacion, analisis y comprension
de las relaciones histéricas, culturales, econdmicas, politicas y ambientales en las que se
construye la salud y la vida de las personas, las familias y las comunidades, y el entorno en el
gue se configuran los determinantes sociales y ambientales de la salud en su territorio.

Paragrafo 1. Los analisis de situacion de salud (ASIS) y los procesos de microplanificaciéon
deberan incorporar este Plan Nacional de Eliminacién con un enfoque de equidad que permita
identificar y priorizar actividades en territorios con mayores brechas en indicadores de salud,
con barreras de acceso a servicios sanitarios, con fuerte impacto de los determinantes sociales
y ambientales de la salud, y los puntos estratégicos para fortalecer el nivel primario de atencion
en el marco de la Atencién Primaria en Salud.

Paragrafo 2. La microplanificacién debera incluir el mapeo territorial de: organizaciones de la
sociedad civil, organizaciones de base comunitaria, lideres comunitarios reconocidos, grupos y
jefes étnicos, fuentes de financiamiento, canales de comunicacion y aliados estratégicos como
instituciones de educacidn superior, grupos de investigacion y posibles espacios de
concertacion intersectorial.

ARTICULO 10. Armonizacion e integracion de los instrumentos de planeacién en salud
en los territorios. Las entidades territoriales del orden departamental, distrital y municipal
armonizaran este instrumento con todos los instrumentos de planeaciéon, programacion,
disposiciones legales y reglamentarias que se consideren necesarias para materializar el
ejercicio de articulacién y cumplimiento del Plan Nacional de Eliminacion y Sostenimiento de la
Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y Condiciones Prioritarias; asi como, los planes de
eliminacion especificos de evento en sus territorios; entre otros, se deberan armonizar el Plan
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Territorial de Desarrollo, los Planes Territoriales de Salud - PTS vigencia 2026-2027 y los de las
siguientes vigencias con las disposiciones establecidas en la presente resolucion. Esta inclusion
se realizara conforme a los lineamientos metodoldgicos que el Ministerio de Salud y Proteccion
Social expida, en concordancia con las metas establecidas en el Plan Decenal de Salud Publica
2022-2031, el Plan Nacional de Desarrollo, el Plan Nacional de Salud Rural y el modelo de salud
vigente, garantizando la alineacion estratégica y el cumplimiento del marco normativo y
programatico vigente.

Paragrafo 1. La articulaciébn de los Planes Territoriales de Salud - PTS con los planes de
eliminacion priorizados en el territorio, debera reflejarse en los Planes de Accién en Salud, la
asignacion especifica de recursos, metas e indicadores en los planes de accién anuales, con
especial atencién a la reduccién de las brechas de desigualdad social en salud.

Paragrafo 2. La microplanificacién para la implementacién de actividades clave para acelerar
la eliminacion y sostener la eliminacion de las enfermedades transmisibles y condiciones
prioritarias, se debera armonizar con el funcionamiento de los modelos propios e interculturales
de los pueblos y de las comunidades étnicas, incluyendo el Sistema Indigena de Salud Propio
e Intercultural - SISPI, conforme a los dispuesto en el modelo de salud vigente.

ARTICULO 11. Gestién territorial integral en salud publica. Los actores del sistema de salud
en el marco de sus competencias y la hormatividad vigente, deberan reforzar en los territorios
los doce procesos transversales de la Gestibn en Salud Publica, en el marco de la
Resolucion 1597 de 2025 y posteriores relacionadas, para articular las actividades clave y las
subactividades de aceleracion de la eliminacion del Plan Nacional de Eliminacion y los planes
de eliminacion especificos de evento; facilitando la implementacion de estos desde las redes
integrales e integradas de salud, de que trata la Ley 1438 de 2011 y la Ley 1955 de 2019, en
sus diferentes niveles y el quehacer de los programas; garantizando la eficacia y la eficiencia
de las atenciones individuales y su complementariedad con las intervenciones colectivas
propuestas en el marco de la atencion primaria en salud.

Paragrafo 1. La oferta de servicios y las intervenciones en salud deberan ser acordes con las
guias, lineamientos y protocolos establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y
en el marco de la norma legal vigente para cada evento priorizado en el Plan Nacional de
Eliminacion.

Paragrafo 2. Se debe velar porque el flujo y reporte de la informacién relacionada con la

vigilancia y la gestion sea oportuno entre los diferentes niveles de atencion en salud, hacia la
entidad territorial del orden departamental, distrital y municipal, el Instituto Nacional de Salud, el
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Instituto Nacional de Cancerologia, el Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta y el
Ministerio de Salud y Proteccién Social segln corresponda; cada uno a su vez, realizara el
respectivo analisis de la informacion consolidada y mediran la variaciéon en la carga de los
eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion.

ARTICULO 12. Fortalecimiento de las capacidades del personal de salud. Considerando
gue una de las finalidades de la Gestién Territorial Integral de la Salud Publica involucra la
educacion continua para favorecer el desarrollo de planes, programas, proyectos y estrategias,
los actores del sistema de salud serdn responsables del fortalecimiento del personal de salud
de su institucién, por lo que se deberan implementar y fortalecer el programa de educacion
continua e incluir dentro del cronograma de capacitaciones, la actualizacion de conocimientos
frente a los eventos priorizados y las lineas operativas de accion del Plan Nacional de
Eliminacion; ademas incluira de manera obligatoria componentes de enfoque diferencial como
derechos humanos, equidad de género, curso de vida, poblacion vulnerable, interculturalidad y
ética en salud publica.

Este proceso de fortalecimiento integrara el uso de Tecnologias de la Informacion y
Comunicacién en Salud (TIC), velando por el principio de interculturalidad, los enfoques
diferenciales e intersectoriales y las Funciones Esenciales de la Salud Publica (FESP).
Adicionalmente, podra definir procesos normativos, administrativos y técnicos orientados a la
regulaciéon y la ampliacion de escenarios de practica formativa en salud publica.

Paragrafo 1. Dentro del personal a capacitar se incluyen especialistas, profesionales,
tecndlogos y técnicos de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud IPS publicas,
privadas y mixtas, los integrantes de los Equipos Béasicos de Salud - EBS, promotores(as) de
salud y gestores(as) de salud, asi como a los ciudadanos que se desempefian como
colaboradores voluntarios, de acuerdo con la normatividad vigente. Este personal, una vez
capacitado, estara en capacidad de proveer servicios integrados de diagndstico -con
disponibilidad de tecnologias POCT (Point of Care Testing)- y administracion de tratamiento,
segun competencia y norma legal vigente, siguiendo los protocolos nacionales, con el fin de
acelerar el cumplimiento de las metas de eliminacion.

Paragrafo 2. Se deberan fortalecer las capacidades técnicas y operativas, junto con los
conocimientos del personal de las areas administrativas y de apoyo que contribuyen a la salud
en los territorios, con el objetivo de eliminar las barreras de acceso.

Paragrafo 3. En el marco de la intersectorialidad, el Ministerio de Salud y Proteccién Social
gestionara con el Ministerio de Educacion Nacional, las Instituciones de Educaciéon Superior, el
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Servicio Nacional de Aprendizaje - SENA y demas entidades de formacién en salud, el
fortalecimiento integral del talento humano para la implementacion del Plan Nacional de
Eliminacion, sin que esto constituya un requisito para el avance de las acciones.

ARTICULO 13. Insumos criticos y suministros. El Ministerio de Salud y Proteccién Social, en
conjunto con las entidades territoriales del orden departamental, distrital y municipal, segin su
categorizacion, deberd gestionar y desconcentrar los insumos criticos en salud publica,
establecidos por la nacién para programas especiales. Estos insumos incluyen, entre otros:
inmunobiolbgicos, medicamentos esenciales, tecnologias diagnésticas, dispositivos médicos
prioritarios, innovaciones y aquellos requeridos para los eventos priorizados en el Plan Nacional
de Eliminacion. Dicha gestién se realizara de manera planificada, garantizando el acceso
oportuno y la disponibilidad local necesarios para la implementacién de las actividades clave y
subactividades establecidas en el documento técnico del Plan Nacional de Eliminacion y los
planes de eliminacién especificos de evento.

Las Entidades Promotoras de Salud EPS o quien haga sus veces y las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud IPS publicas, privadas y mixtas o quien haga sus veces, deberan
garantizar en los puntos de atencién la disponibilidad de los insumos y suministros como
inmunobiol6gicos, formula lactea, medicamentos esenciales, tecnhologias diagnésticas,
dispositivos médicos prioritarios y otros; requeridos para la atencién clinica integral de los
eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacién, en tal sentido, estos insumos y
suministros hacen parte del Plan de Beneficio en Salud y tienen cargo a la Unidad de Pago por
Capitacion - UPC.

Paragrafo. Debera realizarse la medicion de los indicadores asociados a los insumos criticos,
conforme a las directrices establecidas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. Esta
informacion deberd integrarse en los analisis de los eventos priorizados del Plan Nacional de
Eliminacioén, con el fin de correlacionar los resultados en salud con las intervenciones ejecutadas
gue involucren el uso de dichos insumos, permitiendo asi evaluar la eficiencia de estas
intervenciones.

ARTICULO 14. Manejo integrado de vectores. Se adopta el Manejo Integrado de Vectores
MIV, como una estrategia transversal para el abordaje de las enfermedades transmitidas por
vectores en eliminacién o control priorizadas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. Esta
estrategia es de adopcion y adaptacion obligatoria por las entidades territoriales del orden
departamental, distrital y municipal segin sus competencias. Su implementacion debera
realizarse mediante un proceso continuo, compuesto por andlisis situacional, planeacion,
ejecucion, monitoreo y evaluacion; permitiendo asi, la focalizacion del riesgo y la seleccion de
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intervenciones integradas, efectivas y eficientes (quimicas, bioldgicas, mecanicas, ambientales
y sociales), con inclusion activa de la comunidad y el trabajo intersectorial.

Esta estrategia se articulara con el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031 y el modelo de
salud vigente en el pais; por lo tanto, el Ministerio de Salud y Proteccion Social emitir los
lineamientos para la gestion del Manejo Integrado de Vectores MIV, la vigilancia entomoldgica,
la vigilancia entomovirolégica y parasitolégica, el andlisis integrado de informacién y la
implementacién de intervenciones, tecnologias e innovaciones en salud. La elaboracion e
implementacién de estos lineamientos contaran con el apoyo de las instituciones adscritas a
este Ministerio, la academia, otros actores del sistema de salud y cooperacion internacional.

ARTICULO 15. Donacion de insumos para el manejo integrado de
vectores. Excepcionalmente, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en coordinacién con el
Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos -INVIMA, podra autorizar el
ingreso, distribucién y uso temporal de insumos, reactivos y tecnologias destinados al Manejo
Integrado de Vectores que no cuenten con registro sanitario vigente en Colombia, bajo las
siguientes circunstancias y cumpliendo estrictamente todos los requisitos aqui establecidos:

a. Circunscripcion de la Excepcién: La autorizacion aplicard Unicamente a donaciones de
organismos internacionales de salud publica o de gobiernos extranjeros, en el marco de
programas de cooperacion o respuesta a emergencias sanitarias.

b. Requisitos Previos Indispensables: El solicitante importador responsable debera presentar
ante el Ministerio de Salud y Proteccion Social, con caracter previo a la importacion, la siguiente
documentacion:

- Evidencia técnico-cientifica que demuestre la seguridad, eficacia y calidad del producto,
conforme a estandares internacionalmente reconocidos.

- Certificacion de que el producto cuenta con autorizacion, licencia o evaluacion favorable
emitida por al menos dos (2) autoridades reguladoras sanitarias de reconocidas; por ejemplo:
FDA (EE.UU.), EMA (Unién Europea), PMDA (Japén), Health Canada (Canada), TGA (Australia)
y WHO-PQ (Programa de Precalificacion de la OMS), entre otras.

- Iniciar el trdmite de registro sanitario ante el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos

y Alimentos INVIMA dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes al ingreso del producto al
territorio nacional.
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c. Condiciones de la autorizacion: Toda autorizacién otorgada bajo este paragrafo sera
intransferible y de caracter temporal; limitada a una cantidad, lote y destinatario especifico;
sujeta a las condiciones de uso, distribucién y vigilancia que el Ministerio e INVIMA determinen,
las cuales podran incluir su uso restringido a programas de salud publica supervisados, asi
como prohibir su venta o comercializacidn; y automaticamente revocada si se identifica cualquier
riesgo para la salud o si el responsable incumple el compromiso de iniciar el tramite de registro.

d. Vigilancia y control: El Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - INVIMA
mantendrd la facultad de tomar muestras, realizar pruebas y ordenar la inmovilizacion o
decomiso de cualquier producto que, una vez ingresado, no cumpla con las especificaciones
declaradas o represente un riesgo segun los reportes de tecnovigilancia especificos para estos
productos.

e. Caducidad de la autorizacion: La autorizacién excepcional perdera su validez en el momento
en gue se otorgue o niegue el registro sanitario correspondiente por parte del Instituto Nacional
de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - INVIMA, cuando finalice el convenio de
cooperacion o cuando el evento de emergencia que la justificéd termine, lo que ocurra primero.

ARTICULO 16. Soberania sanitaria. El Ministerio de Salud y Proteccién Social, en el marco de
la soberania sanitaria y en articulacién intersectorial, propendera por la produccién de los
inmunobiol6gicos, medicamentos esenciales, tecnologias diagnésticas, dispositivos médicos
prioritarios y demas insumos requeridos para el abordaje de los eventos priorizados en el Plan
Nacional de Eliminacién. Lo anterior se realizara con base en un analisis técnico de necesidades
y de conformidad con lo dispuesto en la Ley 2386 de 2024 y la Resolucién 1411 de 2022 o la
norma que las modifique o sustituya.

ARTICULO 17. Financiacion. El presente plan constituye un instrumento orientado a la
priorizacion y al uso eficiente de los recursos existentes y ya asignados para el desarrollo de las
actividades que respaldan la gestion propuesta. Para su financiacién, conformacion y operacion,
el Plan Nacional de Eliminacién y Sostenimiento de la Eliminacion de Enfermedades
Transmisibles y Condiciones Prioritarias, contara con los recursos provenientes del Presupuesto
General de la Nacion, la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud ADRES, el Sistema General de Participaciones, la Subcuenta de Salud Publica
Colectiva, los presupuestos locales y demas fuentes de financiacion disponibles. Las Entidades
Promotoras de Salud - EPS o quien haga sus veces, deben cubrir las intervenciones clinicas,
de promocién y de mantenimiento de la salud incluidas dentro de los Planes de Beneficios con
los recursos de la Unidad de Pago por Capitacion - UPC, que constituye su funcién primaria.
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Paragrafo 1. En el marco del articulo 22 de la Resolucién 1597 de 2025 en lo relacionado con
el uso de recursos de balance, se consideraran los eventos priorizados del Plan Nacional de
Eliminacion dentro de los programas de enfermedades transmisibles y de control especial,
excepto la condicion ambiental prioritaria, dado que la sustitucion del uso de lefia es financiada
desde el Ministerio de Minas y Energias.

Paragrafo 2. Se promovera la presentacion de proyectos de inversion para su financiacién con
recursos del Sistema General de Regalias, orientados a abordar los determinantes sociales y
ambientales de la salud. Estos proyectos deben alinearse con los eventos priorizados en el Plan
Nacional de Eliminacion e incorporar indicadores que midan la reduccién de las brechas e
inequidades en salud. Asimismo, se priorizaran aquellas iniciativas que demuestren un impacto
simultaneo en multiples planes especificos de evento, respondan a las necesidades sensibles
del territorio y cuenten con una formulacibn basada en criterios de eficiencia, eficacia y
transparencia.

Paragrafo 3. Los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion que requieran
desarrollar estudios de prevalencia, seroprevalencia, tamizajes, censos poblacionales y
administracion masiva de medicamentos, seran considerados dentro de la planeacion para la
asignacion especifica de recursos.

Paragrafo 4. Para efectos de la distribucién y asignacion de las transferencias del Sistema
General de Participaciones y las demas transferencias nacionales con destinacion especifica
para salud, se debera tener en cuenta la territorializacion de los eventos en eliminacion y
sostenimiento de eliminacion priorizados por cada municipio. Asi mismo, se debera destinar un
porcentaje especifico del total de las transferencias nacionales para financiar el desarrollo de
actividades claves de las diferentes lineas de accion del plan transversal y de los planes de
eliminacion especificos de evento en las entidades territoriales, garantizando los principios de
equidad, progresividad y eficiencia en la asignacion de recursos.

Paragrafo 5. Concurriran en la financiacion del Plan Nacional de Eliminacién recursos de
caracter nacional y territorial tanto departamental, distrital y municipal, recursos de cooperacion
internacional, asi como aquellos que se definan en normas posteriores y otras fuentes respecto
de las cuales haya concertaciones.

ARTICULO 18. Comité Sectorial del Plan Nacional de Eliminacion y Sostenimiento de la
Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y Condiciones Prioritarias. Este comité se
constituye como la instancia del sector salud a nivel nacional para el seguimiento y evaluacion
de los avances del Plan Nacional de Eliminacion y de los planes especificos, el cual propondra
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ajustes técnicos y operativos segun el avance, establecerda y ajustara la agenda de
implementacién, articulara acciones intersectoriales y con organismos internacionales.

18.1. Conformacién del Comité Sectorial. El Comité sectorial del orden nacional para el Plan
Nacional de Eliminacién, estard integrado de forma permanente por:

- El/la Ministro/a de Salud y Proteccién Social o su delegado(a), quien sera el encargado de
presidir el comité.

- El/la Viceministro/a de Salud y Prestacién de Servicios o su delegado(a).

- El/la Viceministro/a de Proteccién Social o su delegado(a).

- El/la Director(a) de Prestacion de Servicios y Atencién Primaria.

- El/la Director/a de Talento Humano en Salud.

- El/la Director/a de Epidemiologia y Demografia.

- El/la Director/a de Promocion y Prevencion.

- El/la Director/a de Medicamentos y Tecnologias en Salud.

- El/la Director/a de Regulacién de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud.
- El/la Jefe de la Oficina de Promocion Social.

- El/lla Jefe de la Oficina de Tecnologia de la Informacion y la Comunicacion.
- El/la Jefe de la Oficina Asesora de Planeacion y Estudios Sectoriales.

- El/la Jefe del Grupo de Comunicaciones.

- El/la Jefe del Grupo de Cooperacion y Relaciones Internacionales.

- El/la Subdirector/a de Enfermedades Transmisibles.

- El/lla Subdirector/a de Enfermedades No Transmisibles.
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- El/la Subdirector/a de Salud Ambiental.

El Comité Sectorial del Plan Nacional de Eliminacion, tendrd como invitados permanentes, con
voz y sin voto, a las siguientes entidades:

- El/la Superintendente Nacional de Salud o su delegado(a).
- El/la Director/a general del Instituto Nacional de Salud - INS o su delegado(a).
- El/la Director/a del Instituto Nacional de Cancerologia INC o su delegado(a).

- El/la Director/a del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos INVIMA o su
delegado(a).

- El/la Director/a del Instituto de Evaluacién Tecnologica en Salud IETS o su delegado(a).

- El/la Director/a del Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta CDFLLA o su delegado(a).

- El/la Director/a del Hospital Universitario San Juan de Dios y Materno Infantil o su delegado(a).
Paragrafo 1. Las entidades territoriales del orden departamental y distrital, deberan incorporar
dentro de la agenda del Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud el seguimiento de los
planes de eliminacion especificos de eventos de su territorio.

Paragrafo 2. A peticion de cualquiera de sus miembros o invitados permanentes, se podra
cursar invitacion especifica a otros funcionarios, contratistas o particulares que se estime
conveniente, de conformidad con los temas que se traten en cada sesion.

18.2. Funciones del Comité Sectorial. ElI comité sectorial tendra las siguientes funciones:

a. Analizar la informacién suministrada por las diferentes dependencias del Ministerio de Salud
y Proteccion Social y los diferentes actores del sistema de salud, para verificar los avances en

el cumplimiento del Plan Nacional de Eliminacién y la toma de decisiones basada en la
evidencia.
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b. Definir o decidir cambios estratégicos a las actividades e intervenciones interprogramaticas
propuestas en el Plan Nacional de Eliminacién y los planes especificos para superar barreras
operativas gque se identifiquen en los territorios.

c. Establecer la necesidad de hacer modificaciones a las disposiciones legales vigentes que se
relacionen con la promocién, prevencion, control, eliminacion y sostenimiento de la eliminacion
de las enfermedades transmisibles y condiciones prioritarias.

d. Generar recomendaciones para la incorporacion, asignacién y distribucién de recursos
técnicos y financieros para el desarrollo de actividades que permitan la implementacién del Plan
Nacional de Eliminacién.

e. Ser garantes del Plan Nacional de Eliminacion al interior de sus dependencias u oficinas.

f. Velar por la articulacién del Plan Nacional de Eliminacion en la agenda con cooperantes
nacionales e internacionales.

g. Recibir y deliberar las propuestas allegadas por el Comité Técnico Asesor del Plan Nacional
de Eliminacion.

h. Expedir su propio reglamento.

i. Las demas que le correspondan por su naturaleza y para dar cumplimiento al objeto para el
que fue creado.

18.3. Operatividad del Comité Sectorial. EI comité sectorial tendra dos (2) sesiones regulares
por afio y tantas extraordinarias como se acuerde frente a una necesidad especifica. Estas
reuniones se llevaran a cabo en modalidad presencial, virtual o hibrida; contando con un minimo
del cincuenta por ciento (50%) de los miembros y las decisiones se tomaran por mayoria simple.
Como resultado, se generaran informes del avance de metas y documentos técnicos segun el
desarrollo.

La Secretaria Técnica estara a cargo de la Subdireccion de Enfermedades Transmisibles de la
Direccion de Promocion y Prevencién o la dependencia que haga sus veces. Esta se encargara
de: convocar con anticipacién a las reuniones, remitir los documentos importantes a tratar en
las reuniones, sugerir el orden del dia, coordinar la logistica de la reunién, sistematizar la
informacion de las reuniones para la elaboracion de las actas y el listado de asistencia con sus
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respectivas firmas, hacer seguimiento a los compromisos adquiridos; asimismo, administrar,
archivar y custodiar la informacion sometida a consideracion del Comité Sectorial.

ARTICULO 19. Comités técnicos asesores. Estos comités se constituyen como una instancia
asesora a nivel nacional para el desarrollo de las acciones encaminadas a la eliminacién, el
sostenimiento de la eliminacion de enfermedades transmisibles y condiciones prioritarias en
Colombia; por lo que el Plan Nacional de Eliminacion deberd contar con un comité técnico
asesor; asi como, cada uno de los eventos priorizados o grupos de eventos y la estrategia para
el Manejo Integrado de Vectores (MIV).

19.1. Conformacién de los Comités Técnicos Asesores. Los miembros de los Comités
Técnicos Asesores del Plan Nacional de Eliminacién y, los planes especificos de evento o grupo
de eventos en eliminacion, seran designados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
estaran presididos por el responsable nacional del plan, el responsable nacional del evento o
los responsables nacionales de los grupos de evento segln corresponda, y deberan estar
conformadas méaximo por:

Evento 0
Participantes Plan Grupo deestrategia
transversal |eventos e
especifica
Representantes de las entidades territoriales del nivel 4 3 >

departamental, distrital y municipal.

Representantes expertos académicos de Instituciones de
Educacion  Superior acreditadas y centros de|6 4 2
investigacion.

Representantes del sector cientifico-tecnolégico como:
sociedades cientificas, asociaciones cientificas
Representantes de organizaciones internacionales.
Representantes de la sociedad civil.

Representantes de asociaciones de usuarios

DR[| o
N[O o
IR

Con voz, pero sin voto:

a. Coordinadores de grupo de los eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion y la/el
Subdirector/a de Enfermedades Transmisibles de la Direccién de Promocion y Prevencion del
Ministerio de Salud y Proteccion Social o quien haga sus veces, para el caso del plan
transversal. Para los grupos de evento, evento especifico o0 estrategia, adicionalmente asistiran
los responsables de evento del nivel nacional.
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b. Representantes de las entidades adscritas al Ministerio de Salud y Proteccién Social como el
Instituto Nacional de Salud, el Instituto Nacional de Cancerologia, el Centro Dermatoldgico
Federico Lleras Acosta e Instituto de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos, el Hospital
Universitario San Juan de Dios y Materno Infantil; segun el evento o grupo de eventos.

19.2. Funciones de los Comités Técnicos Asesores. Los Comités Técnicos Asesores
tendran las siguientes funciones:

a. Revisar indicadores técnicos que den cuenta del avance del Plan Nacional de Eliminacion y
de los planes especificos de evento.

b. Proponer cambios y emitir recomendaciones estratégicas, tacticas y operativas a las
actividades y subactividades propuestas en el plan nacional y los planes especificos para
superar barreras operativas que se identifiquen en los territorios.

c. Recomendar modificaciones a las disposiciones legales vigentes que se relacionen con la
promocion, prevencion, control y eliminacion de las enfermedades transmisibles y condiciones
prioritarias.

d. Proponer actualizaciones a los protocolos de vigilancia, lineamientos técnicos, los esquemas
de tratamiento y el uso de nuevas tecnologias e innovaciones en salud con base en la evidencia
y costo-efectividad.

e. Proponer agendas de investigacion prioritarias en articulacién con el Sistema Nacional de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion, actores de la academia e investigadores.

f. Apoyar iniciativas de movilizaciéon social, concertaciéon y articulacién de acciones con los
diferentes actores del sistema de salud y con otros sectores; asi como, el desarrollo de alianzas
publico privadas.

g. Expedir su propio reglamento.

h. Las demas que le correspondan por su naturaleza y para dar cumplimiento al objeto para el
gue fue creado.

19.3. Operatividad de los Comités Técnicos Asesores. Los Comités Técnicos Asesores
tendran dos (2) sesiones regulares por afio y tantas extraordinarias como se acuerde frente a
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una necesidad especifica. Estas reuniones se llevaran a cabo en modalidad presencial, virtual
o hibrida; contando con un minimo del cincuenta por ciento (50%) de los miembros y las
decisiones se tomaran por mayoria simple. Como resultado, se generaran informes del avance
de metas y documentos técnicos segun el desarrollo.

- La Secretaria Técnica en el caso del transversal estarq a cargo del/la Subdirector/a de
Enfermedades Transmisibles o su delegado.

- La Secretaria Técnica en el caso de grupos de eventos estara a cargo del/la Coordinador/a de
grupo con mayor nimero de eventos relacionados.

- La Secretaria Técnica en el caso de evento especifico o estrategia estara a cargo del/la
responsable de evento nacional.

19.4. Responsabilidades de la Secretaria Técnica. Convocar con anticipacion a las
reuniones, remitir los documentos importantes a tratar en las reuniones, sugerir el orden del dia,
coordinar la logistica de la reunion, sistematizar la informacién de las reuniones para la
elaboracion de las actas y el listado de asistencia con sus respectivas firmas, hacer seguimiento
a los compromisos adquiridos; asi mismo, administrar, archivar y custodiar la informacion
sometida a consideracion del Comité Técnico Asesor.

19.5. Vigencias y recursos de los Comités Técnicos Asesores. lLas mesas técnicas
asesoras tendran una duracién de 3 afios, las cuales podran ser prorrogadas segun resultados.

Paragrafo 1. Los eventos que cuentan con la constitucién de su Comité Técnico Asesor con
acto normativo o administrativo, contindan con su funcionamiento regular, segun lo establecido
en la norma legal vigente.

Paragrafo 2. A peticidon de cualquiera de sus miembros o invitados permanentes, se podra
realizar invitacion especifica a otros funcionarios, contratistas o particulares que se estimen
convenientes, de conformidad con los temas que se traten en cada sesion.

ARTICULO 20. Grupos funcionales por evento o grupos de eventos. Los eventos o grupos
de eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacién deberan contar con un grupo
funcional nacional y territorial segun la organizacién del programa, subprograma o estrategia
implementada.
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El grupo funcional nacional sera la instancia técnica de coordinacion y articulacion tactico-
operativo. Las funciones principales de este seran:

- La coordinacion de la creacion y actualizacion de documentos técnicos de evento.
- La coordinacién de la creacion y actualizacion de informes de evento.

- La articulacion sectorial.

- El analisis de la evidencia cientifica.

- El monitoreo, seguimiento y actualizacion del plan especifico de evento.

- El cierre de casos y brotes previo andlisis de la informacion y evidencias consolidadas por las
entidades territoriales del orden departamental y distrital.

- Apoyar en la implementacién del plan de eliminacion a los actores del sistema de salud y
brindar asistencia técnica.

Las entidades territoriales del orden departamental, distrital y municipal de categoria especial 1,
2y 3, estableceran en cada territorio la creacién de un grupo funcional por evento o grupos de
eventos a nivel territorial. Esta instancia sera responsable de:

- Adoptar y adaptar los lineamientos nacionales a su contexto local.

- Planificar y coordinar la implementacién de estrategias interprogramaticas y gestionar la
articulacion con los actores de las redes integrales e integradas de salud.

- Realiza el monitoreo, seguimiento y evaluacion de las metas e indicadores de eliminacion.

- Garantizar la comunicacién fluida y permanente con el grupo funcional nacional para la
correcta implementacion de las actividades y subactividades del Plan Nacional de Eliminacion
y de los planes de eliminacion especificos de evento.

Paragrafo 1. Para el caso de los grupos funcionales del orden nacional, la rectoria estara a

cargo de la dependencia que lidera el programa, subprograma o estrategia en el Ministerio de
Salud y Proteccion Social. ElI grupo se conformara por delegados de las diferentes
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dependencias y oficinas de este Ministerio, referentes de las areas técnicas de las entidades
adscritas segun el evento y demas convocados a necesidad.

Paragrafo 2. Para el caso de los grupos funcionales de las entidades territoriales del orden
departamental y distrital, la rectoria de este grupo estara a cargo de la dependencia que lidera
el programa, subprograma o estrategia en la entidad territorial. Dentro de la conformacién
permanente convocada a las sesiones de trabajo estaran: los referentes del evento desde el
laboratorio de salud publica, el referente clinico y el epidemidlogo; los designados de las areas
de: prestaciéon de servicios, calidad, aseguramiento, gestién, planeacion, presupuesto, salud
publica, inspeccidn, vigilancia y control, promocién y prevencion.

Se podra realizar invitacion especifica a las sesiones del grupo funcional, al gobernador o el
alcalde, otras areas de la Secretaria de Salud, otras secretarias de la entidad territorial,
corporaciones autbnomas regionales, universidades y centros de investigacién, empresas e
instituciones prestadoras de servicios de salud, Entidad Promotora de Salud - EPS que se
estime conveniente, de conformidad con los temas que se traten en cada sesiéon del grupo
funcional.

ARTICULO 21. Documentos técnicos de referencia. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social, desde las diferentes subdirecciones de la Direccion de Promocion y Prevencion o quien
haga sus veces, liderara la elaboracién y actualizacién de los documentos técnicos necesarios
para la gestion de los planes de eliminacion, las atenciones individuales, las intervenciones
colectivas y la documentacion de los procesos de validacién y verificacion de los eventos
priorizados en el Plan Nacional de Eliminacion. Este proceso se realizara con el apoyo y en
articulacion con las entidades adscritas a este Ministerio. Para dar cumplimiento a este articulo,
se deberan utilizar como marco de referencia los documentos técnicos emitidos por la
Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud; asimismo, se
considerard la evidencia cientifica relacionada y la disponibilidad de tecnologias en salud en el
pais.

Paragrafo 1. Los documentos deberan ser socializados e implementados por las entidades
territoriales del orden departamental, distrital y municipal en coordinacién con las Entidades
Promotoras de Salud - EPS o quienes hagan sus veces, las Instituciones Prestadoras de
Servicios de salud IPS publicos, privados y mixtos o quien haga sus veces, los demas actores
del Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como los actores sociales y comunitarios
gue realicen acciones en salud publica.

Pagina | 251



\.)
Salud

Paragrafo 2. Los documentos técnicos relacionados con la atencién clinica integral vigentes,
en operacion y los futuros que sean construidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social
0, las entidades adscritas a este Ministerio en el marco del Plan Nacional de Eliminacion, deben
ser incluidos en los procesos de los sistemas de gestién de calidad institucional y de salud.

ARTICULO 22. Inspeccién, vigilancia y control. La Superintendencia Nacional de Salud, en
el marco de sus competencias, adelantard las acciones de inspeccion, vigilancia y control sobre
el cumplimiento de las obligaciones impartidas en esta resolucién por parte de cada uno de los
actores involucrados. Las entidades territoriales del orden departamental, distrital y municipal
podran generar y comunicar a la Superintendencia Nacional de Salud, los incumplimientos
identificados en su jurisdiccion, derivados de las actuaciones de las Entidades Promotoras de
Salud - EPS o quién haga sus veces y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud IPS
publicas, privadas y mixtas, que operan en sus territorios y que afecten el cumplimiento del Plan
Nacional de Eliminacién, para que se adopten las acciones pertinentes.

ARTICULO 23. Procedimiento en caso de incumplimiento en el suministro de la
informacién. De presentarse inconsistencias o silencios, en la notificacion y entrega de
informacion relacionada con los indicadores establecidos en el Plan Nacional de Eliminacion y
en los planes especificos de eventos, el Ministerio de Salud y Proteccién Social hara el
requerimiento de manera oficial, y ante la persistencia 0 no subsanacion por parte de la
institucion responsable, sera la Superintendencia Nacional de Salud quien adelantara las
actuaciones correspondientes, previa notificacion por parte del Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

ARTICULO 24. Seguimiento del plan. El Ministerio de Salud y Proteccién Social, con el
liderazgo de la Direccidn de Promocién y Prevencion, y en coordinacién con otras dependencias
y oficinas de este Ministerio, asi como con demés entidades adscritas, llevaré a cabo la solicitud,
consolidacién y medicion de los indicadores de seguimiento del Plan Nacional de Eliminacion y
de los planes de eliminacidn especificos de evento. Los resultados de este seguimiento seran
analizados por el Comité Técnico Asesor y seran divulgados mediante un tablero de control
publico a cargo de la Direccién de Promocién y Prevencidn, y la Oficina de las Tecnologias de
Informaciéon y Comunicaciéon en Salud- OTIC; en su conjunto, estos indicadores serviran como
base para la toma de decisiones. para los ajustes y actualizaciones que requiera el Plan
Nacional de Eliminacién. Dicho tablero debera permitir el acceso abierto a la informacion por
parte de los actores del sistema de salud, otros sectores y la ciudadania.

Paragrafo 1. El informe general de la implementacion y avance del Plan Nacional de
Eliminacion y Sostenimiento de la Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y Condiciones
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Prioritarias, sera entregado durante el primer trimestre del afio siguiente al evaluado por la
Oficina Asesora de Planeacion y Estudios Sectoriales del Ministerio de Salud y Proteccién Social
0 quien haga sus veces. Este informe incorporara los hallazgos de la consulta con actores
territoriales y comunitarios.

Paragrafo 2. A partir de los resultados obtenidos en el proceso periddico de seguimiento, el
Ministerio de Salud y Proteccién Social, con el liderazgo de la Direccién de Promocion vy
Prevencion, realizara en articulacion con las entidades adscritas avanzadas de pre-verificacion
y pre-validacién de eliminacion de enfermedades transmisibles o condiciones prioritarias, a las
entidades territoriales que cumplan con los indicadores establecidos desde el nivel nacional v,
los requeridos por la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud,
con el objetivo de incentivar y estimular el alcance de las metas del Plan Nacional de Eliminacion
previo al proceso de verificacion o validacion internacional.

ARTICULO 25. Evaluacion del plan. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el
liderazgo de la Direccién de Promocion y Prevencién y, el apoyo metodolégico del Grupo de
Estudios Sectoriales y Evaluacion de Politica Publica de la Oficina Asesora de Planeacién y
Estudios Sectoriales, o quién haga sus veces, realizaran una evaluacion a los dos (2) afios de
implementado y al finalizar el horizonte de tiempo del Plan Nacional de Eliminacién y
Sostenimiento de la Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y Condiciones Prioritarias, el
cual se ha definido para el 2031. Estas evaluaciones se llevaran a cabo de acuerdo con el
procedimiento de elaboracion de estudios sectoriales y evaluaciones de politica publica en salud
definido por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

ARTICULO 26. Actualizacion del plan. El documento técnico del "Plan Nacional de
Eliminacion y Sostenimiento de la Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y Condiciones
Prioritarias", podra ser actualizado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el
liderazgo de la Direcciébn de Promocion y Prevencion. Esta actualizacién se realizar4 en
concordancia con la evaluacion periddica realizada a los dos (2) afios de implementado el plan,
con el fin de incluir la evidencia cientifica, los avances tecnoldgicos, la situacion epidemioldgica
del pais y los requerimientos exigidos por la Organizacion Panamericana de la Salud y la
Organizacion Mundial de la Salud para el otorgamiento de la verificacion o validacion de la
eliminacion de los diferentes eventos priorizados.

TITULO NI

FORTALECIMIENTO E INTEGRACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD Y LA PRESTACION
DE SERVICIOS DE SALUD
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ARTICULO 27. Implementacién del didlogo de saberes con pueblos indigenas,
comunidades negras y poblaciones campesinas. En los territorios en los que la
microplanificacién y el Analisis de la Situacion en Salud - ASIS, de los eventos priorizados en el
Plan Nacional de Eliminacion lo requiera, se deberan realizar concertaciones con lideres
comunitarios, lideres indigenas y demas que sean necesarios, con el objetivo de implementar
el didlogo de saberes que permita la identificaciébn de los saberes locales, la creacién de
espacios de didlogo, la co-creacion de estrategias o intervenciones de salud, el monitoreo y la
evaluacién participativa. El Ministerio de Salud y Proteccidén Social, a través de la Oficina de
Promocién Social o quien haga sus veces, generara los lineamientos metodoldgicos para tal fin.
Estos lineamientos se articularan con los establecidos para la implementacion del Sistema
Indigena de Salud Propia e Intercultural (SISPI - Decreto 480 de 2025) y los lineamientos para
el enfoque diferencial étnico para comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y
Palenqueras (Resolucién 1964 de 2024).

ARTICULO 28. Redes integrales e integradas de salud.Se debera incorporar la
implementacion de las actividades clave y las estrategias interprogramaticas del Plan Nacional
de Eliminacion y los planes de eliminacion especificos de evento, en los procesos transversales
de la Gestion en Salud Publica de los territorios estipulados en la normatividad vigente. Se hace
énfasis en este articulado al cumplimiento del cuidado integral de la salud, entendido como el
proceso ordenador que integra el aseguramiento, el acceso, la calidad de los servicios, la
integralidad, la continuidad y la resolutividad de la respuesta, para garantizar el derecho a la
salud de las personas, las familias y las comunidades; desde el sector salud, otros sectores, la
sociedad y la comunidad, a través de las redes Integrales e Integradas de salud, de que trata la
Ley 1438 de 2011, la Sentencia C-313 de 2014 y la Ley 1955 de 2019.

Paragrafo 1. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y demas prestadores de
servicios de salud del nivel primario, deberan garantizar de manera oportuna la prestacién de
servicios de salud requeridos para la atencion integral e integrada de los eventos priorizados en
el Plan Nacional de Eliminacion. La planeacion en la prestacion de servicios debera orientarse
a eliminar barreras de acceso, principalmente para la poblacién vulnerable y aquellos que viven
en ruralidad y ruralidad dispersa, especialmente para la poblacién indigena, comunidad
afrocolombiana, palenquera, Rrom, campesina, poblacién victima de conflicto armado, adultos
mayores, gestantes, nifias, nifios, adolescentes y personas con discapacidad.

Paragrafo 2. Las Entidades Promotoras de Salud - EPS o quien haga sus veces, deberan

fortalecer las redes de diagnostico por laboratorio, con el fin de evitar el desplazamiento de
pacientes debido a la centralizacién de servicios, garantizando asi la generacion, entrega de
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resultados y la notificacién de casos a los sistemas de informacion de manera efectiva, eficiente
y oportuna. En consecuencia, los laboratorios de salud publica deben reforzar las actividades
de capacitacion y de control de calidad en la red de laboratorios de su jurisdiccion.

Paragrafo 3. Las Entidades Promotoras de Salud EPS o quien haga sus veces, y las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS publicas, privadas y mixtas o quien haga
sus veces, deberan integrar en sus sistemas de gestién de calidad los lineamientos, metas e
indicadores del Plan Nacional de Eliminacién y sus eventos priorizados. El objeto de esta
integracion sera sujetar a verificacion, mediante los procesos de auditoria interna, el
cumplimiento de los protocolos, la notificaciébn oportuna y la ejecucion de las atenciones
individuales e intervenciones colectivas.

ARTICULO 29. Articulacion de estrategias en las rutas integrales de atencion en salud. En
el marco de la implementacion del Plan Nacional de Eliminacién, las entidades territoriales del
orden departamental, distrital y municipal, las Entidades Promotoras de Salud EPS o quien haga
sus veces, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS publicas, privadas y mixtas
0 quien haga sus veces, deberan integrar y operar las acciones especificas de vigilancia,
prevencion, diagndstico, tratamiento, seguimiento, rehabilitacion y paliacibn de las
enfermedades priorizadas en el Plan Nacional de Eliminacion, dentro de la gestion de las Rutas
Integrales de Atencion en Salud - RIAS, garantizando que estas incluyan:

- La identificacion y busqueda activa de casos en la comunidad.

- El tamizaje y el diagndstico oportuno de casos, sus contactos o convivientes.

- La gestion del tratamiento, la profilaxis integral y supervisada.

- El seguimiento y la natificacién de los casos y de sus contactos o convivientes.
- La prevencion de la enfermedad, educaciéon y promocion de la salud.

- Segun el territorio, integrar la medicina tradicional en las atenciones individuales y las
intervenciones colectivas.

Paragrafo 1. En los casos en que se requieran, deberan hacerse ajustes a los protocolos de
atencion y de manejo de la informacion con el objetivo de asegurar la trazabilidad y el registro
de las actividades, permitiendo el monitoreo efectivo del avance de las metas de eliminacién a
nivel territorial.
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Paragrafo 2. Se conformaran redes de expertos por evento priorizado, en articulacién con las
autoridades sanitarias, para brindar el apoyo técnico-cientifico requerido en el abordaje integral
de pacientes con condiciones de alta complejidad.

Paragrafo 3. A las personas diagnosticadas con alguno de los eventos transmisibles
priorizados en el actual plan, se les debera garantizar el tamizaje para enfermedades crénicas
segun su edad y los riesgos identificados; en el marco del cuidado integral de la salud, con el
objetivo de tratar comorbilidades y reducir el riesgo de desenlaces catastroficos.

ARTICULO 30. Equipos Bésicos de Salud - Ebs.En el marco del Plan Nacional de
Eliminacién y Sostenimiento de la Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y Condiciones
Prioritarias, y segun la microplanificacion realizada, los Equipos Basicos de Salud EBS o quien
haga sus veces, incluiran dentro de las actividades programaticas de los Planes de Cuidado, la
implementacién de actividades clave de tamizaje, diagnéstico, canalizacibn a las redes
integrales e integradas de salud para el cuidado integral de la salud, administracion de
tratamiento, seguimiento a problemas relacionados con medicamentos, reporte de informacion
al sistema de informacion y actividades comunitarias en concordancia con los eventos
priorizados en su territorio de influencia.

Paragrafo 1. Conforme lo dispone el articulo 12 de la presente resolucion, las Empresas
Sociales del Estado ESE deberan garantizar el fortalecimiento de las capacidades,
conocimientos y competencias del talento humano que integra los Equipos Basicos en Salud -
EBS, en los eventos priorizados para el territorio de su influencia.

Paragrafo 2. Las Empresas Sociales del Estado ESE, deberan garantizar que los Equipos
Bésicos de Salud EBS dispongan de pruebas de diagnéstico rapido (PDR y POTC), equipos de
rayos X CAD, otros dispositivos de diagnéstico, medicamentos, tecnologias e innovacion en
salud con suficiencia y oportunidad segun la microterritorializacion y microplanificacion. Estos
dispositivos deberan estar establecidos en las guias de practica clinica, lineamientos, algoritmos
o protocolos emitidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social para su uso segun el evento
priorizado a atender.

ARTICULO 31. Implementacion de intervenciones colectivas. En el marco del Plan Nacional
de Eliminacién y Sostenimiento de la Eliminacibn de Enfermedades Transmisibles y
Condiciones Prioritarias, se deberd propender a la implementacion de intervenciones
interprograméticas articuladas segun sea posible. Estas deben estar debidamente
georreferenciadas, con actividades especificas, recursos y responsables definidos. Asimismo,
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segun su haturaleza, se ejecutaran de manera simultdnea o secuencial en el tiempo y el espacio,
especialmente en zonas rurales y rurales dispersas, con el fin de garantizar la optimizacion de
recursos y del talento humano. La ejecucién de estas estrategias en los territorios debera
basarse en un enfoque integral e integrado, y adaptarse al contexto local, aprovechando las
plataformas de servicios existentes.

Paragrafo 1. Las intervenciones de educacién y comunicacion en salud deberan adaptarse a
las necesidades especificas del contexto étnico, geografico, demogréfico, cultural y social de la
poblacion objetivo.

Paragrafo 2. La implementacién de las actividades correspondientes a intervenciones
colectivas en el territorio podra ser contratada en el marco del Plan de Salud Publica de
Intervenciones Colectivas PIC, o ejecutada directamente por las Secretarias de Salud de las
entidades territoriales del orden departamental, distrital y municipal, o quien haga su veces,
segun su categoria y competencia; por lo que se deberd considerar ademas el desempefio
historico de las Empresas Sociales del Estado E.S.E., en vigencias anteriores frente a la
ejecucion del Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas PIC.

Paragrafo 3: Los Equipos Basicos de Salud, los(as) promotores(as) de salud, los(as)
gestores(as) de salud, los(as) colaboradores(as) voluntarios y las organizaciones de base
comunitaria podran implementar intervenciones colectivas, de acuerdo con sus competencias y
capacidades técnicas conforme a la normativa vigente.

TITULO IV

FORTALECIMIENTO DE LOS SISTEMAS ESTRATEGICOS DE INFORMACION Y DE
VIGILANCIA DE SALUD

ARTICULO 32. Fortalecimiento de la vigilancia e informacién en salud. Se deben fortalecer,
ajustar y actualizar los mecanismos asociados a los componentes de vigilancia epidemiologica
(pasiva, activa y reactiva), de base comunitaria, de laboratorio, entomoldgica, entomovirolégica
y parasitolégica, genémica, de resistencia a los antimicrobianos, animal y de hemovigilancia,
asi como los sistemas de seguimiento nominal de casos (humanos y animales), contactos o
convivientes, y del binomio madre e hija(o) para los eventos priorizados en el Plan Nacional de
Eliminacion. Este fortalecimiento tiene como fin garantizar una respuesta adecuada y oportuna
a las necesidades locales y a los requerimientos internacionales.
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32.1. Sistemas de Informacion. Los sistemas de informacion disponibles en el pais deberan
garantizar el reporte de informacion de todos los eventos priorizados en el Plan Nacional de
Eliminacion. Dichos sistemas seran actualizados oportunamente, bajo los principios de
integralidad, integridad e interoperabilidad, a fin de responder a las necesidades del Plan
Nacional de Eliminacién y de los planes especificos por evento.

Las entidades territoriales del orden departamental, distrital y municipal, las Entidades
Promotoras de Salud EPS o quien haga sus veces y las Instituciones Prestadoras de Servicios
de salud - IPS publicas, privadas y mixtas o quien haga sus veces, integrardn en su operacion
y gestion los sistemas de informacion oficiales, establecidos por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, segun la normatividad vigente.

32.2. Fuentes de datos. Como fuentes de datos se podran considerar los sistemas actualmente
utilizados, tales como el RIPS, SIVIGILA, SISPRO, Infocancer, estadisticas vitales, historias
clinicas, bases nominales de eventos y demas fuentes pertinentes que sean incorporadas
oficialmente al sistema, garantizando en todos los casos el cumplimiento de las normas de
confidencialidad. En consecuencia, se fortaleceran y se estableceran los mecanismos
necesarios para asegurar el acceso a estas fuentes, asi como la calidad y la oportunidad de la
informacion. En este proceso participaran, la Direccion de Epidemiologia y Demografia, la
Direccion de Promocion y Prevencion y la Oficina de Tecnologia de la Informacion y
Comunicacién OTIC del Ministerio de Salud y Proteccion Social, el Instituto Nacional de Salud
INS, el Instituto Nacional de Cancerologia y las entidades territoriales de los 6rdenes
departamental, distrital y municipal.

32.3. Flujo de la informacion. Se debe garantizar un flujo de informacién eficiente entre los
distintos actores del sistema de salud y sus diferentes niveles jerarquicos, con el fin de
establecer una toma de decisiones basada en evidencia que sea tanto eficiente como oportuna.
Este proceso de intercambio y utilizacion de la informacién por parte de los actores involucrados
en el Plan Nacional de Eliminacion contribuye al derecho a la salud de los individuos y las
colectividades, y esta directamente vinculado con la garantia de la proteccion de datos.

32.4. Andlisis de lainformacion. Considerando el escenario del Plan Nacional de Eliminacion,
se estandarizara el analisis y la presentacion de la informacion considerando la incorporacién
de particularidades territoriales. Se deben realizar andlisis avanzados de datos para:

- El cierre de casos y brotes estara a cargo de los grupos funcionales del nivel central segun las

evidencias disponibles consolidadas por los grupos funcionales de las entidades territoriales del
orden departamental, distrital y municipal segin su competencia.
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- La implementacién de respuestas reactivas en vigilancia considerando el escenario del Plan
Nacional de Eliminacion.

- El seguimiento nominal de casos desde la confirmacion diagndstica hasta el desenlace final,
asi como de sus contactos y/o convivientes segun el evento.

- El seguimiento nominal del binomio madre e hija(o) y el cierre de la cohorte con la
cuantificacién de casos de transmisién materno infantil de VIH, sifilis congénita, hepatitis B y
enfermedad de Chagas congénita. Para esta ultima, se debe determinar la tasa de curacion
posterior al tratamiento en la poblacién infantil infectada.

- El analisis y correlacion de la informacion disponible en las bases de datos nominales con
intervenciones como tamizajes, vacunacion, administracion masiva de medicamentos, entre
otros.

- Identificacion de patrones y tendencias para desarrollar modelos predictivos a partir del analisis
de la distribucion geoespacial de casos, variables ambientales, circulacion de vectores y
reservorios, y otras variables Utiles en la estrategia de Una Salud.

- Andlisis de la correlacion de variables ambientales y biolégicas asociadas a vectores y
reservorios para los eventos que apliquen.

- Medicion del impacto de las intervenciones interprogramaticas sobre los determinantes
sociales y ambientales de la salud y su correlacién con los eventos priorizados.

- Medicion de la reduccién de brechas y barreras de acceso, con desagregacion por género,
curso de vida, poblacién vulnerable, pertenencia étnica y territorio.

32.5. Promocién y disponibilidad de datos abiertos en salud. El Ministerio de Salud y
Protecciéon Social, en articulacibn con sus entidades adscritas, deberd garantizar la
disponibilidad, actualizacién periédica y difusién de conjuntos de datos abiertos en el marco del
Plan Nacional de Eliminacion. Estos conjuntos de datos deberan ser accesibles y comprensibles
para la ciudadania e incluir informacion sobre las metas de eliminacion, los indicadores de los
hitos establecidos, las condiciones de salud y los determinantes sociales y ambientales de la
salud, con datos segregados desde el nivel nacional hasta el municipal.
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Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccién Social, propenderd porque el Gobierno
Nacional, a través de la Organizacion Panamericana de la Salud, propicie espacios de
interlocucién y trabajo binacional para articular esfuerzos en la implementacion de estrategias y
actividades en las zonas fronterizas, orientadas a la vigilancia y notificacion cruzada, el
intercambio de informacién y experiencias, la transferencia de tecnologias en salud y el
tratamiento y seguimiento de casos de los eventos priorizados en el Plan Nacional de
Eliminacion.

Paragrafo 2. Se debe garantizar la calidad de los registros clinicos, con especial énfasis en el
uso apropiado de los coédigos CIE-10 de pian (A660-A669), ya que la precision en la codificacion
es fundamental para la verificacion de la eliminacién de esta enfermedad. En consecuencia, las
Entidades Promotoras de Salud EPS o quien haga sus veces Yy las Instituciones Prestadoras de
Servicios de salud IPS publicas, privadas y mixtas o quien haga sus veces deben verificar el
uso correcto de estos codigos mediante la revision inmediata de las historias clinicas. Asimismo,
las secretarias de salud (UNM y UND), deben incluirlos en la bldsqueda activa institucional y
solicitar a la UPGD correspondiente la verificacion inmediata en la historia clinica.

ARTICULO 33. Implementacién de la vigilancia reactiva. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social, a través de la Direccién de Epidemiologia y Demografia y del Instituto Nacional de Salud,
implementara los mecanismos de vigilancia reactiva para la pronta deteccién, investigacion y
control de casos y brotes de las enfermedades priorizadas en el Plan Nacional de Eliminacion.
La Direccién de Epidemiologia y Demografia del Ministerio de Salud y Proteccién Social
establecera los protocolos técnicos, flujos de informacién y los indicadores de evaluacion para
la vigilancia reactiva, los cuales seran actualizados segun la evidencia cientifica y el
comportamiento epidemiolégico nacional; mientras que, el Instituto Nacional de Salud INS
coordinara con las entidades territoriales, las Instituciones Prestadoras de Servicios de salud -
IPS publicas, privadas o mixtas o quien haga sus veces, y las autoridades ambientales
competentes en la ejecucién de las acciones de vigilancia reactiva, garantizando la articulacion
intersectorial requerida para el control efectivo de los eventos contingenciales. La vigilancia
reactiva incluira como minimo:

- Notificacion inmediata obligatoria de casos confirmados y brotes a través de los sistemas de
vigilancia establecidos.

- Investigacion epidemioldgica de campo dentro de las primeras 24 horas posteriores a la
notificacion.

- Toma y procesamiento de muestras de laboratorio bajo protocolos estandarizados.
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- Implementacion de medidas de control especificas segun el perfil epidemioldgico del evento.

- Monitoreo y verificacion del cierre adecuado de cada evento en el marco del grupo funcional
del evento.

ARTICULO 34. Observatorios de salud. Los Observatorios de Salud de los &mbitos nacional,
departamental y distrital incluiran dentro de sus prioridades, el estudio y andlisis de las
enfermedades contempladas en el Plan Nacional de Eliminacion y de los determinantes sociales
y ambientales asociados, fortaleciendo la medicion de brechas y barreras, asi como el andlisis
y reporte de la informacion correspondiente.

TiTULO V
ABORDAJE DE LOS DETERMINANTES SOCIALES Y AMBIENTALES DE LA SALUD

ARTICULO 35. Coordinacion intersectorial. La coordinacion intersectorial sera establecida
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, a través de mecanismos como la Comision
Intersectorial de Salud Publica - CISP, instancia de alto nivel responsable de la coordinacion y
articulacion de acciones estratégicas concertadas con otros ministerios, con el fin de impactar
la eliminacion y sostenimiento de la eliminacién de enfermedades transmisibles y condiciones
prioritarias. Adicionalmente, podran concertarse otros mecanismos y acciones intersectoriales
en los niveles nacional y local, para implementar intervenciones que impacten positivamente los
determinantes sociales y ambientales de la salud, tales como el Consejo Territorial de Salud
Ambiental COTSA, el Consejo Nacional de Zoonosis y demas disponibles a nivel nacional,
departamental y municipal.

ARTICULO 36. Participacién comunitaria. Los comités de participacion comunitaria en salud,
las asociaciones de usuarios, las veedurias ciudadanas en salud, los comités de ética
hospitalaria, las juntas asesoras comunitarias en salud, las juntas de accién comunal, las
asociaciones de usuarios campesinos, las mesas de participacion efectiva de victimas del
conflicto armado interno, las instancias de participacion étnica y demas mecanismos de
participacién ciudadana presentes en los territorios, podran participar activamente en la
adopcion, implementacion, seguimiento, evaluacién y control social del Plan Nacional de
Eliminacion y Sostenimiento de la Eliminacion de Enfermedades Transmisibles y Condiciones
Prioritarias.
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Por su parte, los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud, como 6rganos consultivos
y deliberativos establecidos a nivel departamental, distrital y municipal, integraran en su agenda
y su plan de trabajo la formulacibn de recomendaciones, para orientar a las autoridades
sanitarias de su jurisdiccién en la adopcién, implementacion, seguimiento y evaluacién del Plan
Nacional de Eliminacién. Estas recomendaciones consideraran las caracteristicas étnicas,
sociales y culturales del territorio. Asimismo, los Consejos Territoriales de Seguridad Social en
Salud incluiran en sus informes anuales un capitulo especifico sobre el seguimiento de la
implementacién del Plan Nacional de Eliminacién en su respectiva jurisdiccion.

Paragrafo. Para las actividades desarrolladas en el marco del Plan Nacional de Eliminacién que
involucren la participacion de ciudadanos, colaboradores voluntarios, Organizaciones de Base
Comunitaria (OBC) o cualquier otro agente comunitario; los participantes deberan recibir
capacitacion para poder implementar las actividades segun el marco de competencias por
norma legal vigente. Asimismo, estos deben cumplir con la norma para el tratamiento de datos
personales y en especial de datos sensibles de salud; para lo cual, se sujetaran estrictamente
a lo dispuesto en la norma legal vigente para la garantia de la proteccion de la confidencialidad
de la informacién de datos personales.

ARTICULO 37. Necesidades de gestion de conocimiento, investigacién e innovacion. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social, en coordinacion con sus entidades adscritas y mediante
la convocatoria a actores académicos e investigadores, definird la agenda prioritaria de
investigacion y las necesidades nacionales en Investigacion, Desarrollo e Innovacién - ID+ del
Plan Nacional de Eliminacién, considerando el contexto ecoepidemiolégico y el avance de las
metas de eliminacion establecidas en el pais.

ARTICULO 38. Redes de gestién de conocimiento, investigacion e innovacion. Para la
implementacion del ecosistema de Investigacion, Desarrollo e Innovacion - ID+l del Plan
Nacional de Eliminacion, se podran establecer alianzas estratégicas mediante convenios e
instrumentos juridicos especificos con:

a. Organismos y entidades publicas de los &mbitos nacional, departamental, distrital y municipal;
b. Organizaciones internacionales de cooperacion técnica, cientifica o financiera

c. Entidades privadas sin animo de lucro;

d. Organizaciones de la sociedad civil y movimientos sociales;
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e. Instituciones de educacion superior debidamente reconocidas;
f. Actores del Sistema Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion; y
g. Centros de investigacion y desarrollo tecnoldgico.

El objeto de estas alianzas sera fortalecer el ecosistema de Investigacion, Desarrollo e
Innovacion - ID+l para la gestion del conocimiento, la generacion de evidencia cientifica, el
desarrollo de innovaciones y la transferencia de tecnologia aplicable al Plan Nacional de
Eliminacion.

La financiacién de las actividades de ID+I derivadas del presente articulo podra apoyarse en: el
Fondo de Investigaciones en Salud, los recursos del Sistema General de Regalias destinados
a ciencia, tecnologia e innovacion, la cooperacion internacional y otras fuentes de financiacion
publica o privada que se destinen para tal fin.

Paragrafo. Las fuentes de financiacion sefialadas en el presente articulo priorizaran, en la
asignacion de recursos, las necesidades del ecosistema de ID+I definidas para el Plan Nacional
de Eliminacion, de conformidad con el articulo 36 del presente acto administrativo, en
coordinacién con el Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacion.

ARTICULO 39. Apropiacion social del conocimiento. Las instituciones participes de las
redes de gestibn de conocimiento, investigacion e innovacion garantizardn la publicacion
oportuna y legitima de la informacién obtenida en estudios, tamizajes, investigaciones basicas
y aplicadas, asegurando que la informacién de interés en salud publica relacionada con los
eventos priorizados en el Plan Nacional de Eliminacién, esté disponible para los tomadores de
decisiones y para la sociedad en general. Asimismo, en el marco del proceso de apropiacion
social, deberan socializarse los resultados obtenidos con las comunidades involucradas
mediante formatos y lenguajes accesibles, culturalmente pertinentes y apropiados, de manera
gue puedan ser usados por la poblacién en el contexto de la promocién y prevencion.

ARTICULO 40. VIGENCIA. La presente resolucion rige a partir de la fecha de su expedicion.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE.
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2.3 CIRCULARES

Ministerio de Salud y Proteccién Social
Direccion: Carrera 13 No. 32 - 76, Bogota D.C., Colombia
PBX: (+57) 601 330 5000

Linea Gratuita: (+57) 01 8000 960020 — www.minsalud.gov.co
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2.3.1 Circular 0001 de 2026

PARA: GOBERNADORES, ALCALDES, SECRETARIOS DEPARTAMENTALES,
DISTRITALES Y MUNICIPALES DE SALUD, ENTIDADES PROMOTORAS DE
SALUD, ENTIDADES ADAPTADAS, ENTIDADES QUE ADMINISTRAN LOS
REGIMENES ESPECIAL Y DE EXCEPCION, INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD PUBLICAS, PRIVADAS Y
MIXTAS, FONDO NACIONAL DE SALUD DE LAS PERSONAS PRIVADAS DE
LA LIBERTAD.

DE: MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

ASUNTO: DIRECTRICES PARA LA APLICACION DE DOSIS DE REFUERZO DE
VACUNA FIEBRE AMARILLA EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA
SANITARIA  EN TODO EL TERRITORIO NACIONAL POR EL BROTE
CAUSADO POR EL VIRUS DE LA FIEBRE AMARILLA Y SE ADOPTAN
MEDIDAS PARA SU PREVENCION Y CONTROL.

FECHA: 26 ENE 2026

El Ministerio de Salud y Proteccion Social - MSPS, en ejercicio de sus funciones, como 6rgano
rector del Sector Salud, encargado de la direccién, orientacién y conduccion del Sistema de
Salud de acuerdo con lo establecido en el articulo 42 de la Ley 715 de 2001 y el Decreto
Ley 4107 de 2011, considera necesario expedir la presente Circular Externa e impartir las
siguientes directrices de obligatorio cumplimiento por parte de los destinatarios, con el fin de
brindar proteccion a la poblacién gestante que resida o transite en areas de muy alta circulacion
viral y brote activo con casos humanos o epizootias de fiebre amarilla.

DISPOSICIONES PRELIMINARES.

El virus de la Fiebre Amarilla (en adelante FA) es un arbovirus del género Flavivirus transmitido
por mosquitos de los géneros Haemagogus y Sabethes, relacionados con transmisién selvatica,
y Aedes relacionado con transmision urbana, de alto poder epidémico, con una letalidad de
hasta el 75% en brotes, siendo una de las mas altas entre las enfermedades transmisibles
prevenibles por vacunacion. Dada la alta capacidad de propagacion epidémica y alta letalidad,
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sin cura, ni tratamiento especifico, la inmunizacion es una de las intervenciones de salud publica
mas eficaces y costo-efectivas para su prevencion, ademas, se clasifica como evento de Interés
en Salud Publica Internacional en el marco del Reglamento Sanitario Internacional - RSI de
2005.M

El 23 de mayo de 2025 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) emiti6 la evaluacion
de Riesgo para la Salud Publica relacionada con la situacion de fiebre amarilla en la Region de
las Américas, concluyendo que el riesgo general relacionado con la situacion de fiebre amarilla
en la Regién de las Américas, especialmente en los paises endémicos, se clasifica como "Alto"
con un nivel de confianza "Alto" basado en la informacién disponible.

El 31 de mayo de 2025 la OPS, emiti6 la «Alerta Epidemiol6gica Fiebre amarilla en la Regién
de las Américas», considerando el aumento de casos humanos, siendo confirmados al 25 de
mayo, 235 casos en la region, incluyendo 96 defunciones, en Bolivia, Brasil, Perd, Colombia y
Ecuador; haciendo un llamado a los Estados miembros a continuar fortaleciendo la vigilancia en
zonas enzooticas, vacunar a las poblaciones en riesgo y tomar las acciones necesarias para
garantizar que los viajeros que se dirijan a zonas donde se indica la vacunacion, estén
correctamente informados y protegidos contra la fiebre amarilla.®

En Colombia, en el contexto de la Emergencia en Salud Publica por brote de fiebre amarilla,
entre enero de 2024 y en lo corrido de 2026 se han confirmado 155 casos de fiebre amarilla, los
cuales se distribuyen en 10 departamentos de procedencia, a saber: Tolima con 12 municipios
afectados: Ataco (27), Villarrica (22), Cunday (26), Prado (20), Chaparral (14), Rioblanco (9),
Purificacién (8), Dolores (4), Ibagué (1), Palocabildo (1), Valle de San Juan (1) y Espinal (1).
También se han confirmado casos en Putumayo (Orito 4, Villagarzén 2, San Miguel 1, Valle del
Guamuez 1), Meta (San Martin 1, Granada 1, La Macarena 1), Caqueta (Cartagena del Chaira
1, El Doncello 1), Narifio (Ipiales 2), Vaupés (Mitu 1), Caldas (Neira 1), Cauca (Piamonte 1),
Huila (Campoalegre 1) y Guaviare (San José del Guaviare 1); Asimismo, se han confirmado tres
(3) casos de procedencia exterior correspondientes a Venezuela: Estado de Apure dos (2) casos
y Estado Amazonas un (1) caso).

En cuanto a la mortalidad acumulada durante 2024, 2025 y lo corrido de 2026, se han registrado
68 fallecimientos, (59 confirmados, cinco casos excluidos de la letalidad y cuatro casos en
estudio) lo que representa una letalidad acumulada del 38% (59/155). Los fallecimientos
confirmados por FA, se distribuyen se distribuyen en nueve (9) departamentos: Tolima (44),
Putumayo (6), Meta (3), Caqueta (1), Narifio (1), Caldas (1), Cauca (1), Guaviare (1) y Huila (1).
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Con respecto a la identificacion de epizootias de fiebre amarilla en el pais, desde 2025 hasta el
20 de enero de 2026 se han confirmado 78 casos de fiebre amarilla en primates no humanos
distribuidos asi: 61 con procedencia de Tolima en los municipios de Chaparral (19), Ataco (10),
Cunday (8), Planadas (6), San Antonio (5), Rioblanco (4), Villarrica (3), Prado (3) y Purificacion
(3) ocho casos procedentes del Departamento del Huila en los municipios de Neiva (3), Palermo
(3) y Aipe (2); ocho casos procedentes de Putumayo en los municipios de Mocoa (6), Orito (2)
y un caso procedente de Meta en el municipio de Villavicencio.

Para atender la situacion de emergencia por fiebre amarilla, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social (en adelante MSPS) mediante la Circular 18 de 2024 expidi6 directrices para la
preparacion, organizacion y respuesta ante la situacion de alerta y emergencia en todo el
territorio nacional por fiebre amarilla.

Posteriormente, mediante las Circulares No. 002 de 2025 y No. 005 de 2025 determiné la
vacunacion de la poblacion a partir de los 9 meses, incluyendo mayores de 59 afios, en los
municipios del corredor endémico del departamento del Tolima, asi como la Circular 029 del 27
de agosto de 2025 "Directrices para la vacunacion de la poblacion gestante contra la fiebre
amarilla a partir de la semana 12 de gestacion, residente en zonas de muy alta circulacién del
virus y transmisién activa del brote, previa valoracién riesgo/beneficio."

Debido a la evolucién de la situacién del brote, se expidié la Circular No. 012 de 2025 que
organizé y actualizé las directrices para la preparacion, organizacion y respuesta ante la
situacion de alerta y emergencia en todo el territorio nacional por fiebre amarilla y derog6 las
Circulares anteriores. A su vez, con la Circular No. 14 de 2025 se impartieron las instrucciones
para mitigar los riesgos en temporada de Semana Santa y, por su parte, a través de la Circular
No. 025 de junio de 2025, este Ministerio genero instrucciones para vacaciones, ferias y fiestas.
Asimismo, el 30 de diciembre de 2025, se expidié la Circular 45 de 2025, mediante la cual se
imparten instrucciones para la intensificacién de las medidas de control y vacunacion contra la
fiebre amarilla.

Mediante la Resolucion No. 691 de 2025 se declaré la Emergencia Sanitaria en todo el territorio
nacional por el brote causado por el virus de la fiebre amarilla y se adoptaron medidas para su
prevencion y control que complementan y ajustan las disposiciones emitidas mediante las
Circulares Externas No. 012 y 014 de 2025, expedidas por el MSPS.

De conformidad con la Resolucion No. 691 de 2025, los municipios fueron clasificados segun

Su riesgo, su situacion dinamica y las condiciones, ecoepidemiolégicas. En los municipios
denominados de muy alto riesgo (148) municipios) y alto riesgo (254 municipios), la resolucién
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impartié la instruccion de vacunar a toda la poblacién a partir de los 9 meses de edad en
adelante. Por su parte, en los municipios clasificados en bajo riesgo (720 municipios) la
poblacion objeto de vacunacion corresponde a quienes tengan un rango etario entre los 9 meses
y los 19 afios de edad que no hayan recibido la vacuna previamente. Adicionalmente, la
resolucion establece que se debe vacunar a aquellos viajeros que se desplacen a municipios
de muy alto y alto riesgo.

En el pais, desde el 1 de septiembre de 2024 al 19 de enero de 2026, se han vacunado contra
la fiebre amarilla 4.972.053 personas, principalmente en los 152 municipios caracterizados de
Muy Alto Riesgo, clasificados asi por tener circulacidon activa del virus y presencia de casos
humanos o epizootias, incluidos, municipios aledafios y corredores eco-epidemiolégicos.

Estudios mas recientes, disefiados para evaluar la persistencia de la inmunidad en poblaciones
especificas, han arrojado resultados que evidencian la necesidad de dosis de refuerzo en
poblaciones especificas. Un estudio realizado por de Noronha et al. (2019) evalu6 a nifios en
Brasil que habian sido vacunados durante sus primeros dos afios de vida, edad recomendada
para la vacunacion de rutina en areas endémicas. Los resultados mostraron una caida
progresiva tanto en la proporcién de nifios con anticuerpos protectores (seropositividad) como
en la magnitud de la respuesta (titulos geométricos medios, GMT).

Al igual, Schnyder et al. (2024) evidenciaron diferencias en la durabilidad de la inmunidad en
adultos, dependiendo de su lugar de residencia. Al comparar las tasas de seroproteccion a largo
plazo (=210 anos) en diferentes poblaciones adultas, encontraron que: i) adultos sanos en
entornos no endémicos (principalmente viajeros): la tasa de seroproteccion agrupada fue del
94% (IC 95% 86-99) y adultos sanos en entornos endémicos (estudios brasilefios): la tasa de
seroproteccion agrupada fue notablemente menor, del 76% (IC 95% 65-85).

De acuerdo con el Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) for Use of Yellow Fever Vaccine Booster Doses publicado por los CDC (Centros para
el Control y la Prevencion de Enfermedades, por sus siglas en inglés) recomiendan dosis
adicionales de la vacuna contra la fiebre amarilla para ciertos viajeros, entre ellas: i) las mujeres
gue estaban embarazadas cuando recibieron su dosis inicial de la vacuna contra la fiebre
amarilla deben recibir una dosis adicional de la vacuna antes de su proximo viaje que las
exponga al riesgo de infeccion por el virus de la fiebre amarilla, i) las personas que recibieron
un trasplante de células madre hematopoyéticas después de recibir una dosis de la vacuna
contra la fiebre amarilla y que tienen la inmunocompetencia suficiente para vacunarse de forma
segura deben revacunarse antes de su proximo viaje que las exponga al riesgo de infeccién por
el virus de la fiebre amarilla, iii) las personas infectadas por el VIH al recibir su Gltima dosis de
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la vacuna contra la fiebre amarilla, deben recibir una dosis cada 10 afios si contindlan en riesgo
de contraer la infeccién por el virus de la fiebre amarilla, iv) dosis de refuerzo para los viajeros
gue recibieron su dltima dosis de la vacuna contra la fiebre amarilla al menos 10 afios antes y
gue se encuentren en un entorno de mayor riesgo segun la temporada, la ubicacion, las
actividades y la duracién de su viaje.

Asimismo, este Ministerio convoco al Comité Nacional de Practicas de Inmunizacién (CNPI) el
21 de enero de 2026, para la emision de recomendaciones con respecto a la vacunacion con
una dosis de refuerzo en municipios con circulacion viral activa, dirigida a grupos poblacionales
de riesgo en el marco de la emergencia sanitaria por el brote causado por el virus de la fiebre
amarilla, lo cuales se detallan a continuacion:

INDICACIONES PARA LA ADMINISTRACION DE DOSIS DE REFUERZO DE LA VACUNA
CONTRA LA FIEBRE AMARILLA

Se debera administrar una dosis de refuerzo a:

1. Personas que hayan sido vacunadas hace mas de 10 afios y que sean residentes o que se
desplacen a los siguientes municipios del departamento del Tolima: Cunday, Villarrica,
Icononzo, Purificacion, Prado, Dolores, Chaparral, Ataco, Planadas, Rioblanco y los que defina,
adicionalmente, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, de conformidad con el
comportamiento epidemiolégico en el marco de la emergencia por fiebre amarilla.

2. Mujeres que recibieron la vacuna de fiebre amarilla durante la gestacion y que sean residentes
0 que se desplacen a los municipios descritos en el numeral 1, la dosis de refuerzo se aplicara
6 meses después de terminar embarazo.

3. Personas vacunadas con dosis fraccionada de la vacuna contra la fiebre amarilla en otros
paises que sean residentes o que se desplacen a los municipios descritos en el numeral 1.

4. Personas que viven con VIH, y aquellas personas que recibieron un trasplante de células
madre hematopoyéticas después de recibir una dosis de la vacuna contra la fiebre amarilla y
gue presenten la inmunocompetencia suficiente para vacunarse de forma segura, previa
valoracion médica riesgo/beneficio, que sean residentes o que se desplacen a los municipios
con circulacion activa descritos en el numeral 1 y que hayan sido vacunadas hace mas de 10
afios. Las personas que viven con VIH deben tener conteo de CD4 mayor de 200 células/ mms,
y previa valoracion médica riesgo/beneficio, deberan diligenciar el respectivo consentimiento
informado.
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5. Trabajadores de laboratorio que manipulan virus salvaje de fiebre amarilla y que tengan mas
de 10 afios de vacunacion previa.

Se requiere fortalecer las medidas de vigilancia activa de Eventos Adversos Posteriores a la
Vacunacion - EAPV, implementando un monitoreo sisteméatico, ya sea de forma inadvertida o
como parte de la estrategia de vacunacion en zonas de riesgo epidemioldgico.

La vigilancia farmacoldgica estara a cargo del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos
y Alimentos - INVIMA, segin lo normado en el "Lineamiento general para la gestion de eventos
adversos posteriores a la vacunacién (EAPV)", asegurando el cumplimiento de la notificacion,
la investigacion de campo, la investigacion farmacoldgica, la investigacion de punto de
vacunacion, entre otros, asi como el andlisis y validacion por parte del comité de expertos
territorial de EAPV.B

El INS continuard la vigilancia rutinaria de los casos de fiebre amarilla y orientara junto con el
INVIMA de manera prioritaria a las entidades territoriales en la revision de los procedimientos
estandarizados de situaciones relacionadas con posibles eventos adversos graves posterior a
la vacunacion y a sus respectivos equipos de vigilancia en salud publica de su participacion en
la investigacion de los casos de EAPV, con el proposito de identificar patrones epidemioldgicos,
factores de riesgo ambientales y posibles brotes en la comunidad que puedan haber causado
el caso de EAPV, diferenciandolo de otros eventos de salud publica.

El Ministerio actualizara de manera permanente la informacién de los municipios objeto de esta
circular en el sitio web:

https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/PET/Paginas/fiebre-
amarilla.aspx?utm source=minsalud&utm medium=banner&utm campaign=Fiebre+Amarilla

1. A las gobernaciones, alcaldias, secretarias de salud o entidad que haga sus veces
(departamentales, distritales y municipales).

1.1. Elaborar e implementar el plan de accion territorializado para la vacunacion, liderado por la
Entidad Territorial de Salud (departamental, distrital y municipal), en articulacion con los equipos
territoriales del programa de Enfermedades Transmitidas por Vectores (ETV), Vigilancia
Epidemioldgica, el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI), Equipo de Farmacovigilancia,
las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB), las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud publicas, privadas y mixtas (ESE/IPS) y demés actores responsables.
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Este plan debe priorizar la administracion de una dosis de refuerzo a la poblacién objeto definida
en esta circular.

1.2 Patrticipar en la elaboracién de la microplanificacion del territorio, en conjunto con las EAPB
y su red prestadora de servicios de salud, y con el sector educacion, incluyendo la
georreferenciacion y programacion, estableciendo las estrategias y tacticas necesarias, asi
como el talento humano que garantice la administracion de la dosis de refuerzo.

1.3 Vigilar que las EAPB las ESE e IPS garanticen la atencién, vacunacion y seguimiento
respectivo, sin generar barreras de acceso a la poblacién vacunada contra la fiebre amarilla, de
acuerdo con las indicaciones descritas en la presente circular, dando cumplimiento a lo
ordenado mediante la Ley 2406 de 2024 "Por medio de la cual se ordena la Modernizacion y
Actualizacion permanente del Programa Ampliado de Inmunizaciones-PAl (...)".

1.4 Los departamentos y distritos con circulacion activa del virus de la fiebre amarilla, deben
remitir informe que contenga el monitoreo de los indicadores establecidos en la presente circular
y el desarrollo cuantificado de las actividades establecidas en el Plan de Accidén de vacunacion
de la poblacion susceptible de recibir una dosis de refuerzo, a las siguientes areas del Ministerio
de Salud y Proteccion Social - MSPS: 1) Direccién de Promocion y Prevencién, Subdireccién de
Enfermedades Transmisibles, Grupo Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles,
en los primeros diez (10) dias habiles de cada mes.

1.5 Fortalecer la vigilancia en salud publica en la red de prestacion de servicios de salud para
garantizar la captacion y notificacién inmediata al SIVIGILA de cualquier caso grave probable o
confirmado de FA en la poblacién a la que se le administre la dosis de refuerzo, incluyendo
muertes, de acuerdo con los lineamientos establecidos por el Instituto Nacional de Salud.

1.6 Ante la sospecha de Eventos Adversos Posteriores a la Vacunacion - EAPV -graves por la
vacuna contra la fiebre amarilla incluyendo muerte, en la poblacién a la que se le administre la
dosis de refuerzo, se notificaran al SIVIGILA y al VIGIFLOW dando cumplimiento a todas las
instrucciones sefialadas en los protocolos de vigilancia para FA del INS y de EAPV del INVIMA
en lo concerniente a las acciones de investigacion de EAPV graves y andlisis de causalidad de
dichos eventos.

1.7 Se debe garantizar la disponibilidad de los referentes de Farmacovigilancia en la entidad
territorial, y la participacion y coordinacién con los responsables del area de inmunizaciones y
de vigilancia epidemiolégica para el despliegue de las investigaciones principalmente de
eventos graves. Las entidades territoriales deben contar con un comité departamental de
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expertos, entrenados en la metodologia de la OMS, para la evaluacién de causalidad de los
eventos graves que ocurran en su jurisdiccion.

1.8 Hacer seguimiento activo de las dosis de refuerzo aplicadas contra la FA por parte de los
prestadores de servicios de salud y realizar el reporte diario administrativo por PAIWEB.

1.9 Realizar seguimiento al cumplimiento del registro obligatorio y oportuno de dosis aplicadas,
asi como el registro de las observaciones pertinentes, por parte de los prestadores, en el sistema
de informacion nominal de vacunacién PAIWEB diariamente, verificando y asegurando la
calidad del dato de las dosis registradas.

1.10 Realizar capacitaciones al talento humano de las IPS y Equipos Basicos de Salud sobre la
administracion de una dosis de refuerzo en la poblacion susceptible de recibirla.

1.11 Verificar que las EAPB garanticen la suficiencia e idoneidad del talento humano en salud,
de su red de prestacion de servicios organizada y legalizada, para realizar el seguimiento y
registro de las condiciones de salud de la poblacion a la que aplique segin la condicion de
salud, para identificar signos y sintomas sospechosos de EAPV, y generen la atencion
hospitalaria o domiciliaria pertinente y oportuna, asi como las respectivas notificaciones
inmediatas a la ET, SIVIGILA, VIGIFLOW y CNE del MSPS.

1.12 Difundir el formato de "CONSENTIMIENTO/DISENTIMIENTO INFORMADO, ENCUESTA
PREVIA", la encuesta previa a la vacunacion. Este anexo corresponde al emitido en las
circulares previas por parte del MSPS a las Entidades Territoriales departamentales y distritales,
municipales quienes seran responsables de su socializacion y capacitacion.

1.13 Verificar que las EAPB garanticen la suficiencia e idoneidad del talento humano en salud,
de su red de prestacion de servicios organizada y legalizada, para la demanda inducida,
basqueda y captacién de la poblacién susceptible, asi como para la vacunacion, registro y
seguimiento de la poblacién objeto de la presente circular.

1.14 Disefiar e implementar las estrategias de informacién y comunicacion en salud para
promocionar la dosis de refuerzo de la vacuna contra la FA de la poblacion expuesta en zonas
con muy alta circulacion y transmision del virus, para fortalecer la busqueda de esta poblacién
susceptible.
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1.15 Elaborar, implementar y evaluar un plan de comunicacion de riesgo y comunicacion
asertiva para la salud que incluya los mensajes referentes a la administraciéon de la dosis de
refuerzo de la vacuna, asi como el plan de crisis, ante alguna eventualidad.

1.16 Consolidar y enviar al MSPS 1) Reporte inmediato de EAPV graves. 2) Informe de EAPV
leves y graves y reporte de indicadores con periodicidad mensual.

1.17 Dar cumplimiento a los siguientes Indicadores:

Tabla 1. Indicadores de seguimiento a las acciones de vigilancia en salud publica.

Indicador

Definicion operacional

Entidad responsable

Periodicidad

Tasa de Eventos Adversos
Posteriores a la vacunacion —
EAPV Graves contra la
Vacuna de la FA en poblacion
que recibi6 la dosis de
refuerzo de la vacuna contra
la fiebre amarilla

(N° de EAPV graves contra la
Vacuna de la FA en poblacion
que recibi6 la dosis de
refuerzo de la vacuna contra
la fiebre amarilla notificados /
Total de poblacion que recibid
la dosis de refuerzo de la
vacuna contra la fiebre
amarilla vacunada) * 100.000

Secretaria de Salud /
Prestadores de
Servicios de Salud

Mensual

Porcentaje de  Eventos
Adversos Posteriores a la
vacunacion — EAPV Graves
por fiebre amarilla con
evaluacion de causalidad

(N° de EAPV graves en
poblacién que recibi6 la dosis
de refuerzo de la vacuna
contra la fiebre amarilla que
tienen andlisis de causalidad
/| Total de EAPV graves
notificados) * 100

Secretaria de Salud /
Prestadores de
Servicios de Salud

Mensual

Porcentaje  de  Eventos
Adversos Posteriores a la
vacunacion — EAPV Graves
contra la Vacuna de la FA en
poblacién que recibi6 la dosis
de refuerzo de la vacuna
contra la fiebre amarilla
CONFIRMADOS

(N° de EAPV graves por la
Vacuna de la FA en poblacion
que recibi6 la dosis de
refuerzo de la vacuna contra
la fiebre amarilla
Confirmados / Total de
poblacion que recibi6 la dosis
de refuerzo de la vacuna

Secretaria de Salud /
Prestadores de
Servicios de Salud

Mensual
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Indicador Definicion operacional Entidad responsable Periodicidad
contra la fiebre amarilla
vacunada) * 100
N° dosis aplicadas de
Coberturas de vacunacién poblacion que recibi6 la dosis Secretarias de salud
- de refuerzo de la vacuna .
para FA en poblacion que ) . del nivel
S, . contra la fiebre amarilla I
recibio la dosis de refuerzo de . departamental, distrital
) registradas en PAIWEB - .
la vacuna contra la fiebre = y municipal o quien
i S [Total de poblaciéon Mensual
amarilla en municipio ibl ibir | . haga sus  veces,
descritos en la presente susceptible de recibir la dosis Aseguradoras y
circular y los que defina el de refuerzo de la vacuna restadores de
Ministeri?)/ | contra la fiebre amarilla en gervicios de salud
municipios con brote activo '
*100

2.A las Entidades Promotoras de Salud, Entidades Adaptadas, Entidades que
Administran Planes Voluntarios de Salud, Entidades que Administran los Regimenes
Especial y de Excepcidn.

2.1. Participar en la elaboracién de la microplanificacion del territorio, en conjunto con la ET
departamental y municipales, junto con la red prestadora de servicios de salud, para garantizar
la capacidad instalada para el desarrollo de las acciones de vacunacion a través de estrategias
(extramural e intramural) y tacticas de impacto acordes al territorio, incluido el barrido
documentado, para asegurar coberturas de vacunacion contra la FA del 95% en la poblacion
susceptible de recibir la dosis de refuerzo de la vacuna.

2.2. Garantizar la vacunacion sin barreras, atencion en salud y seguimiento respectivo de la
poblacion que recibié la dosis de refuerzo de la vacuna contra la fiebre amarilla de acuerdo con
las indicaciones dadas en la presente circular, dando cumplimiento a la Ley 2406 de 2024 "Por
medio de la cual se ordena la Modernizacion y Actualizaciobn permanente del Programa
Ampliado de Inmunizaciones-PAI (...)".

2.3. Garantizar, a través de las IPS la disposicién de copias fisicas para el diligenciamiento del

formato "CONSENTIMIENTO/DISENTIMIENTO INFORMADO, ENCUESTA PREVIA", como
requisito previo a la vacunacion.
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2.4. Asegurar la atencién en salud y las notificaciones a la ET, CNE del MSPS, SIVIGILA y al
VIGIFLOW por parte de los Prestadores de Servicios de Salud en caso de presentarse un EAPV
grave por vacuna contra la fiebre amarilla, incluida la muerte en poblacién que recibio la dosis
de refuerzo de la vacuna contra la fiebre amarilla, dando cumplimiento a todas las instrucciones
dadas en los protocolos de Vigilancia para FA del INS y de EAPV del INVIMA.

2.5. Hacer seguimiento al reporte diario por parte de los prestadores de servicios de salud de
las dosis aplicadas contra la FA en poblacion que recibié la dosis de refuerzo de la vacuna
contra la fiebre amarilla a través del reporte administrativo por PAIWEB.

2.6. Informar, difundir, motivar y orientar sobre el riesgo existente a la poblaciéon y realizar
demanda inducida para asegurar la vacunacion de la poblacién susceptible de recibir la dosis
de refuerzo de la vacuna contra la fiebre amarilla.

2.7. Garantizar la suficiencia de talento humano en la red prestadora para el proceso de
vacunacion.

2.8. Realizar seguimiento activo al avance de la vacunacion a la poblacion que recibio la dosis
de refuerzo de la vacuna contra la fiebre amarilla en el marco y en cumplimiento del Plan de
Accidn Territorializado y verificar el registro diario de dosis y observaciones pertinentes, en el
sistema de informacion nominal de vacunacién PAIWEB por parte de sus prestadores
garantizando el registro del 100% de las dosis aplicadas.

2.9. Informar, difundir, motivar y orientar sobre el riesgo existente a la poblacién que se desplace
a zonas de riesgo y realizar demanda inducida, registrando en el Sistema de Informacién
Nominal PAIWEB para asegurar la vacunacion de la poblacién susceptible de recibir la dosis de
refuerzo de la vacuna contra la fiebre amarilla.

2.10. Dar cumplimiento a los siguientes Indicadores:

Tabla 3. Indicadores seguimiento de vacunacion

Indicador Definicion operacional Entidad responsable Periodicidad
Coberturas de (N° dosis aplicadas de poblacion Secretarias de salud del
2 L, - : Mensual
vacunacion para FA que recibid la dosis de refuerzo de nivel departamental,
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Indicador Definicion operacional Entidad responsable Periodicidad
en poblaciébn que la vacuna contra la fiebre amarilla distrital y municipal o
recibi6 la dosis de registradas en PAIWEB por EAPB quien haga sus veces,
refuerzo de la vacuna / Total de poblacion susceptible de Aseguradoras y
contra la fiebre recibir la dosis de refuerzo de la prestadores de servicios
amarilla en municipios vacuna contra la fiebre amarilla en de salud.
con brote activo municipios con brote activo) * 100
\c/:;cbuenrg(l:rigi ara Fdi N° dosis aplicadas en poblacion Secretarias de salud del
P susceptible de recibir la dosis de nivel departamental
de poblacion que S -
- . refuerzo de la vacuna contra la distrital y municipal o
recibi6 la dosis de ) ; _
fiebre amarilla por EAPB / Total de quien haga sus veces, Mensual
refuerzo de la vacuna > . o
contra la fiebre pob_IaC|on susceptible de recibir la Aseguradoras oy
. dosis de refuerzo de la vacuna prestadores de servicios
amarilla en veredas . N
. contra la fiebre amarilla * 100 de salud.
con brote activo

3. A las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Puablicas, Privadas y Mixtas.

3.1. Realizar la busqueda de la poblacion objeto de la circular y ofrecer la dosis de refuerzo de
la vacuna contra la fiebre amarilla objeto de esta circular.

3.2. Realizar la microplanificacion, estableciendo las estrategias y tacticas necesarias para
garantizar coberturas de vacunacion de poblacion susceptible de recibir la dosis de refuerzo de
la vacuna contra la fiebre amarilla del 95% (vacunacién en instituciones educativas, barrido
documentado, concentracion, casa a casa, entre otras) de acuerdo con las caracteristicas del
territorio.

3.3. Generar la estandarizacién de procesos y procedimientos que permitan la articulacién con
las actividades y acciones de los Equipos Basicos de Salud del territorio en la atencion de la
poblacién susceptible de recibir la dosis de refuerzo de la vacuna contra la fiebre amarilla.

3.4. Se debe reorganizar la planificacion de los equipos basicos para responder a las
necesidades que surjan durante los brotes de fiebre amarilla, incluyendo la valoracién médica
individualizada riesgo/beneficio y la vacunacion en los casos que aplique.

3.5. Realizar la atencion en salud y las notificaciones a la ET, CNE de MSPS, SIVIGILA y al
VIGIFLOW en caso de presentarse un EAPV grave por vacuna contra la fiebre amarilla,
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incluyendo muerte, en poblacién susceptible de recibir la dosis de refuerzo de la vacuna contra
la fiebre amarilla dando cumplimiento a todas las instrucciones dadas en los protocolos de
Vigilancia para FA del INS y de EAPV del INVIMA, disponibles en:

Protocolo de Vigilancia de FA del INS, disponible

https://www.ins.gov.co/buscador-eventos/Lineamientos/310 F Amarilla 2024.pdf

https://www.ins.gov.co/buscador-eventos/Lineamientos/Pro Fiebre%20amarilla%202024.pdf

Lineamiento de Eventos Adversos Posteriores a la Vacunacién EAPV del INVIMA, disponible
en:

https://www.invima.gov.co/invima_website/static/attachments/medicamentos vigilancia sgb/Li
neamientos 20vacunacio CC 81n 20EAPV.pdf

3.6. Generar la atencion intramural y extramural pertinente y oportuna segun corresponda en
caso de EAPV, asi como la respectiva notificacion inmediata en SIVIGILA del INS como un caso
probable de fiebre amarilla; si corresponde a un evento grave, y simultaneamente en la
plataforma VIGIFLOW del INVIMA, ademas de comunicar de manera inmediata a la Direccion
Local de Salud y al CNE del MSPS.

3.7. El INVIMA acompafard y apoyara a las instituciones prestadoras de servicios de salud
disefiando, los mecanismos, procedimientos y protocolos para desarrollar la Farmacovigilancia
Activa en seguimiento a las posibles EAPV que pueda presentar la poblacién que recibi6 la
dosis de refuerzo de la vacuna contra la fiebre amarilla.

3.8. Reportar diariamente a las ET correspondientes, las dosis aplicadas de vacuna contra la
FA en la poblacién susceptible de recibir la dosis de refuerzo de la vacuna contra la fiebre
amarilla a través del reporte administrativo por PAIWEB.

3.9. Registrar de manera obligatoria y oportuna las dosis aplicadas de vacuna contra la FA en
la poblacién susceptible de recibir la dosis de refuerzo en el sistema de informacién nominal
nacional PAIWEB, garantizando la calidad del dato y completitud del diligenciamiento del total
de variables, haciendo énfasis en la actualizacion de los datos de residencia de la usuaria
(departamento, municipio, comuna, area: urbana, rural, rural dispersa).
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3.10. Verificar antecedente de vacunacion contra la FA a través del carné de vacunaciéon en
fisico, registros del archivo institucional o a través de sistemas de informacion y actualizar por
registro histérico en PAIWEB. Si no se evidencia el antecedente vacunal en la poblacion
susceptible de recibir la dosis de refuerzo de la vacuna contra la fiebre amarilla, se indica la
aplicacion del biolégico de no haber contraindicacién, luego de la evaluacion médica riesgo
beneficio y el consentimiento.

3.11. Las IPS deberan disponer copias fisicas del formato de
"CONSENTIMIENTO/DISENTIMIENTO INFORMADO, ENCUESTA PREVIA'Y SEGUIMIENTO
PARA LA VACUNACION CONTRA LA FIEBRE AMARILLA", anexo en circulares previas para
garantizar el diligenciamiento previo a la vacunacion.

3.12. Salvaguardar la informacion de la poblacion que recibio la dosis de refuerzo de la vacuna
contra la fiebre amarilla, los soportes previos a la vacunacion y los soportes de seguimiento, asi
como la informacion de EAPV no graves y graves notificados.

3.13. Para el célculo de los indicadores, es obligatorio realizar el registro en PAIWEB de las
dosis de refuerzo aplicadas, asi como, los motivos de no vacunacion y los seguimientos post
vacunacion.

3.14. Dar cumplimiento a los siguientes Indicadores:

Tabla 4. Indicadores seguimiento de vacunacion.

Indicador Definicion operacional Entidad responsable Periodicidad
Coberturas de (N d05|_s _allpllcadas_ de poblacion )
L que recibi6 la dosis de refuerzo Secretarias de salud del
vacunacion para ' :
., de la vacuna contra la fiebre nivel departamental,
FA en poblacién que . . S -
S . amarilla registradas en PAIWEB distrital y municipal o
recibi6 la dosis de -~ .
por EAPB / Total de poblacion quien haga sus veces, Mensual
refuerzo de la vacuna - o .
! . susceptible de recibir la dosis de Aseguradoras y
contra la fiebre amarilla -
S refuerzo de la vacuna contra la prestadores de servicios
en municipios con brote fieh i e d lud
activo iebre amarilla en municipios con e salud.
brote activo) * 100
Coberturas de (N° dosis aplicadas a la poblacion Secretarias de salud del
vacunacion para susceptible de recibir la dosis de nivel departamental, Mensual
FA en poblacién refuerzo de la vacuna contra la distrital y municipal o
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Indicador Definicién operacional Entidad responsable Periodicidad
susceptible de recibir la fiebre amarilla registradas en quien haga sus veces,
dosis de refuerzo de la PAIWEB por EAPB / Total de Aseguradoras y
vacuna contra la fiebre poblacién susceptible de recibir la prestadores de servicios
amarilla en municipios dosis de refuerzo de la vacuna de salud.
con brote activo contra la fiebre amarilla en
municipios con brote activo) * 100
Coberturas de (N dos!s apllcada_s en poblauon )
L susceptible de recibir la dosis de Secretarias de salud del
vacunacion para ;
” refuerzo de la vacuna contra la nivel departamental,
FA en poblacion fieb il istrad distrital icipal
susceptible de recibir la iebre amarilla registradas en istrital 'y municipal o
dosis de refuerzo de la PAIWEB por EAPB / Total de quien haga sus veces, Mensual
vacuna contra la fiebre poblacién susceptible de recibir la Aseguradoras y
: dosis de refuerzo de la vacuna prestadores de servicios
amarilla en veredas con ' )
- contra la fiebre amarilla con brote de salud.
brote activo U
activo) * 100

4. Salud. Inspeccion Vigilanciay Control de la Superintendencia Nacional de

La Superintendencia Nacional de Salud, en ejercicio de las funciones de inspeccion, vigilancia
y control conferidas por la Leyes 715de 2001, 1122 de 2007, 1438 de 2011, 1751 de
2015, 1949 de 2019 y demés disposiciones concordantes, adelantara las actuaciones
administrativas necesarias para verificar el cumplimiento de las obligaciones a cargo de los
actores involucrados en la presente circular.

El incumplimiento de las directrices aqui impartidas relativas a la aplicacion de dosis de refuerzo
contra la fiebre amarilla, el registro nominal en el PAIWEB, la farmacovigilancia de los eventos
adversos posteriores a la vacunacion (EAPV), la notificacion al SIVIGILA y demas obligaciones
técnicas, administrativas y sanitarias, asi como de las contenidas en los lineamientos técnicos
gue la desarrollan, podra dar lugar, por parte de las autoridades competentes, a la imposicion
de las medidas administrativas y sanciones previstas en el régimen sancionatorio vigente,
incluidas las previstas en la Ley 1949 de 20109.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE.
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3. CONCEPTOS

Ministerio de Salud y Proteccion Social
Direccion: Carrera 13 No. 32 - 76, Bogota D.C., Colombia
PBX: (+57) 601 330 5000

Linea Gratuita: (+57) 01 8000 960020 — www.minsalud.gov.co
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3.1. Asunto: Consulta relacionada con la remision y continuidad del
tratamiento de pacientes ambulatorios cubiertos por el SOAT. Radicado
No. 2025423003216142 — ID 1193553

Respetada sefiora:

Procedente de la Superintendencia Nacional de Salud, hemos recibido la comunicacion por la
cual la IPS TRAUMACENTRO S.A.S. formula varios interrogantes relacionados con la
competencia institucional y la ruta de atencion para la remision y continuidad del tratamiento de
pacientes ambulatorios cubiertos por el Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito — SOAT,
particularmente en aquellos eventos en los que las Instituciones Prestadoras de Servicios de

Salud (IPS) de mayor complejidad se niegan a recibirlos. Sobre el particular, este Ministerio se
permite emitir el presente pronunciamiento en el marco exclusivo de sus competencias legales.

e ANTECEDENTES DE LA CONSULTA

La consulta que se resuelve mediante el presente concepto se plantea de la siguiente manera:

“(. . .)
HECHOS RELEVANTES

En mudltiples ocasiones hemos brindado atencion inicial a pacientes lesionados en accidentes de
transito (SOAT), pese a que nuestra IPS no cuenta con habilitacién para ciertos servicios de mediana
o alta complejidad ni con el nivel técnico requerido para los procedimientos quirirgicos posteriores.

Cuando se requiere remision a una IPS de mayor complejidad (segundo o tercer nivel), encontramos
barreras sistematicas, pues:

- Las IPS receptoras manifiestan no disponer de cama o cupo.

- O bien rechazan al paciente por tratarse de evento SOAT, alegando retrasos o falta de pago del
asegurador o de ADRES.

Esta negativa generalizada persiste incluso cuando existe orden judicial (fallo de tutela) que ordena
garantizar la continuidad del tratamiento quirdrgico especializado.
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El CRUE unicamente gestiona remisiones de pacientes hospitalizados en urgencias vitales, pero no
de pacientes en condicién ambulatoria.

El resultado es que pacientes ambulatorios con diagnostico quirdrgico terminan sin acceso real al
servicio, pese a fallo judicial vigente, desde semanas o incluso meses, y la responsabilidad recae
injustamente en la IPS que brindé la atencion inicial, que no tiene la capacidad ni la habilitacién.

Hemos gestionado reiteradamente la remision del paciente sin obtener aceptacion por parte de las
instituciones de mayor complejidad, a pesar de existir disponibilidad presupuestal en la péliza SOAT
y de contar con un fallo de tutela vigente que ordena su ubicacién. No obstante, el CRUE ha
manifestado no tener competencia en el caso, por tratarse de un paciente en condicién ambulatoria.”

e RESPUESTA A LOS INTERROGANTES PLANTEADOS

En primer lugar, es preciso indicar que de conformidad con lo dispuesto en el Decreto Ley 4107
de 2011!, modificado en algunos apartes por los Decretos 2562 de 20122 y 1432 de 20163, al
Ministerio de Salud y Proteccion Social le corresponde la formulacién, adopcion y orientacién
de la politica publica en materia de salud y proteccién social. En desarrollo de dicha funcion,
este Ministerio no cuenta con atribuciones para la resoluciéon de casos concretos de prestacion
de servicios de salud, la gestién operativa de procesos de referencia y contrarreferencia, la
ubicacion de pacientes ni la definicién del cumplimiento de fallos judiciales, competencias que
han sido asignadas por la ley a otras autoridades del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

No obstante lo anterior, y con fines exclusivamente orientadores, este pronunciamiento aborda
de manera general los interrogantes formulados previa transcripcion de los mismos, con
fundamento en el marco normativo vigente.

1. ¢Cuél es la entidad competente (del orden departamental o nacional) para gestionar o
exigir la ubicacion de un paciente ambulatorio cubierto por SOAT cuando las IPS
receptoras se niegan sisteméaticamente a aceptarlo?

1. Por el cual se determinan los objetivos y la estructura del Ministerio de Salud y Proteccién Social y se integra el Sector
Administrativo de Salud y Proteccién Social.

2. por el cual se modifica la estructura del Ministerio de Salud y Proteccion Social, se crea una Comision Asesora y se dictan otras
disposiciones.

3. Por el cual se modifica la estructura del Ministerio de Salud y Proteccion Social.
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En el Sistema General de Seguridad Social en Salud no se ha previsto una entidad que a nivel
nacional, departamental o0 municipal gestione la ubicacion de pacientes ambulatorios cubiertos
por el Soat, cuando las IPS receptoras no aceptan la remision.

La Superintendencia Nacional de Salud, conforme a lo dispuesto en los articulos 36*y 37° de
la Ley 1122 de 20075, y el articulo 1217 de la Ley 1438 de 2011 “Por el cual se reforma el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”, es la autoridad
competente para ejercer funciones de inspeccién, vigilancia y control sobre las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) y los demas actores del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, incluyendo la adopcién de medidas administrativas, correctivas y
sancionatorias frente a negativas injustificadas de atencién, remisién o continuidad del
tratamiento de pacientes cubiertos por el Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito — SOAT.

4 ARTICULO 36. Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control. Créase el Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control del Sistema
General de Seguridad Social en Salud como un conjunto de normas, agentes, y procesos articulados entre si, el cual estara en
cabeza de la Superintendencia Nacional de Salud de acuerdo con sus competencias constitucionales y legales, sin perjuicio de las
facultades asignadas al Instituto Nacional de Salud y al Invima.

5 ARTICULO 37. Ejes del Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control de la Superintendencia Nacional de Salud. Para cumplir con
las funciones de inspeccién, vigilancia y control la Superintendencia Nacional de Salud ejercera sus funciones teniendo como base
los siguientes ejes:

(--)

4. Atencion al usuario y participacion social. Su objetivo es garantizar el cumplimiento de los derechos de los usuarios en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, asi como los deberes por parte de los diferentes actores del Sistema General de Seguridad
Social en Salud; de igual forma promocionar y desarrollar los mecanismos de participacion ciudadana y de proteccién al usuario del
servicio de salud.

(--)

5 por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

" “Articulo 121.Sujetos de inspeccion, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud. Seran sujetos de inspeccion,
vigilancia y control integral de la Superintendencia Nacional de Salud:

(--)

121.1 Las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y Subsidiado, las Empresas Solidarias, las Asociaciones
Mutuales en sus actividades de Salud, las Cajas de Compensacion Familiar en sus actividades de salud, las actividades de salud
que realizan las aseguradoras, las Entidades que administren planes adicionales de salud, las entidades obligadas a compensar, las
entidades adaptadas de Salud, las administradoras de riesgos profesionales en sus actividades de salud. Las entidades
pertenecientes al régimen de excepcion de salud y las universidades en sus actividades de salud, sin perjuicio de las competencias
de la Superintendencia de Subsidio Familiar.

(--)

121.3 Los prestadores de servicios de salud publicos, privados o mixtos

()"
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Asi mismo, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 58, 6° literal c1°), 10 y 142 de la
Ley Estatutaria 1751 de 2015%, las controversias administrativas, contractuales o financieras
entre los actores del sistema no pueden constituir barreras para el acceso efectivo a los servicios

8 Articulo 5°.Obligaciones del Estado. El Estado es responsable de respetar, proteger y garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a la salud;
para ello deberéa:

a) Abstenerse de afectar directa o indirectamente en el disfrute del derecho fundamental a la salud, de adoptar decisiones que lleven al deterioro de
la salud de la poblacién y de realizar cualquier accién u omisién que pueda resultar en un dafio en la salud de las personas;

b) Formular y adoptar politicas de salud dirigidas a garantizar el goce efectivo del derecho en igualdad de trato y oportunidades para toda la poblacién,
asegurando para ello la coordinacién armoénica de las acciones de todos los agentes del Sistema;

(--)

d) Establecer mecanismos para evitar la violacion del derecho fundamental a la salud y determinar su régimen sancionatorio;

e) Ejercer una adecuada inspeccion, vigilancia y control mediante un érgano y/o las entidades especializadas que se determinen para el efecto;

f) Velar por el cumplimiento de los principios del derecho fundamental a la salud en todo el territorio nacional, segun las necesidades de salud de la
poblacién;

()

h) Realizar evaluaciones sobre los resultados de goce efectivo del derecho fundamental a la salud, en funcién de sus principios y sobre la forma como
el Sistema avanza de manera razonable y progresiva en la garantia al derecho fundamental de salud;

9 Articulo 6°.Elementos y principios del derecho fundamental a la salud. El derecho fundamental a la salud incluye los siguientes elementos esenciales
e interrelacionados:

10 ¢) Accesibilidad. Los servicios y tecnologias de salud deben ser accesibles a todos, en condiciones de igualdad, dentro del respeto a las especifi-
cidades de los diversos grupos vulnerables y al pluralismo cultural. La accesibilidad comprende la no discriminacion, la accesibilidad fisica, la asequi-
bilidad econémica y el acceso a la informacion;

11 Articulo 10.Derechos y deberes de las personas, relacionados con la prestacién del servicio de salud. Las personas tienen los siguientes derechos relacionados
con la prestacion del servicio de salud:

a) A acceder a los servicios y tecnologias de salud, que le garanticen una atencion integral, oportuna y de alta calidad;

b) Recibir la atencién de urgencias que sea requerida con la oportunidad que su condicién amerite sin que sea exigible documento o cancelacion de
pago previo alguno;

(--)

e) A recibir prestaciones de salud en las condiciones y términos consagrados en la ley;

(...)

p) A que no se le trasladen las cargas administrativas y burocraticas que les corresponde asumir a los encargados o intervinientes en la prestacion del
servicio;

(--)

g) Agotar las posibilidades de tratamiento para la superacion de su enfermedad.

(-..)

12 Articulo 14.Prohibicién de la negacion de prestacion de servicios. Para acceder a servicios y tecnologias de salud no se requerira ningin tipo de autoriza-
cién administrativa entre el prestador de servicios y la entidad que cumpla la funcién de gestion de servicios de salud cuando se trate de atencion de

urgencia.

El Gobierno Nacional definira los mecanismos idéneos para controlar el uso adecuado y racional de dichos servicios y tecnologias en salud.
Pardgrafo 1°. En los casos de negacion de los servicios que comprenden el derecho fundamental a la salud con independencia a sus circunstancias,
el Congreso de la Republica definird mediante ley las sanciones penales y disciplinarias, tanto de los Representantes Legales de las entidades a cargo
de la prestacion del servicio como de las demés personas que contribuyeron a la misma.

Pardgrafo 2°. Lo anterior sin perjuicio de la tutela.

13 por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones.
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de salud, ni dar lugar a la interrupcion o negacion de la atencién requerida, la cual debe
garantizarse de manera oportuna y continua, sin perjuicio de los mecanismos posteriores de
recobro, compensacion o repeticién a que haya lugar.

2. ¢Cual es larutainstitucional a seguir a fin de garantizar el cumplimiento efectivo del fallo
de tutela que ordena la continuidad del tratamiento quirGrgico, cuando no hay IPS que
acepte laremision?

En el Sistema General de Seguridad Social en Salud no se han emitido rutas institucionales que
garanticen el cumplimiento de fallos de tutela. En los eventos en que exista un fallo de tutela
gue ordene la continuidad del tratamiento quirdrgico, la autoridad judicial que profirié la decision
es la competente para garantizar su cumplimiento efectivo, de conformidad con lo dispuesto en

el articulo 86'* de la Constitucion Politica, asi como en los articulos 27%° (incidente de desacato)
y 28 del Decreto 2591 de 1991%.

De acuerdo con dichas disposiciones, la autoridad responsable debe cumplir la orden judicial
sin demora, manteniendo el juez constitucional competencia permanente para adoptar todas las
medidas necesarias hasta el restablecimiento efectivo del derecho fundamental a la salud. Para
tal efecto, el juez podra imponer sanciones por desacato, ordenar la apertura de los
correspondientes procesos disciplinarios y adoptar directamente las medidas conducentes al
cumplimiento integral del fallo.

14 Articulo 86. Toda persona tendra accion de tutela para reclamar ante los jueces, en todo momento y lugar, mediante un procedimiento preferente y
sumario, por si misma o por quien actiie a su nombre, la protecciéon inmediata de sus derechos constitucionales fundamentales, cuando quiera que
éstos resulten vulnerados o amenazados por la accién o la omisién de cualquier autoridad publica. La proteccién consistird en una orden para que
aquel respecto de quien se solicita la tutela, actle o se abstenga de hacerlo. El fallo, que sera de inmediato cumplimiento, podra impugnarse ante el
juez competente y, en todo caso, éste lo remitira a la Corte Constitucional para su eventual revision. Esta accién solo procedera cuando el afectado
no disponga de otro medio de defensa judicial, salvo que aquella se utilice como mecanismo transitorio para evitar un perjuicio irremediable. En ningtn
caso podran transcurrir mas de diez dias entre la solicitud de tutela y su resolucion. La ley establecera los casos en los que la accién de tutela procede
contra particulares encargados de la prestacion de un servicio publico o cuya conducta afecte grave y directamente el interés colectivo, o respecto de
quienes el solicitante se halle en estado de subordinacién o indefension.

15 Articulo 27. Cumplimiento del fallo. Proferido el fallo que concede la tutela, la autoridad responsable del agravio debera cumplirla sin demora.

Si no lo hiciere dentro de las cuarenta y ocho horas siguientes, el juez se dirigira al superior del responsable y le requerira para que lo haga cumplir y
abra el correspondiente procedimiento disciplinario contra aquél. Pasadas otras cuarenta y ocho horas, ordenara abrir proceso contra el superior que
no hubiere procedido conforme a lo ordenado y adoptara directamente todas las medidas para el cabal cumplimiento del mismo. El juez podra sancionar
por desacato al responsable y al superior hasta que cumplan su sentencia.

Lo anterior sin perjuicio de la responsabilidad penal del funcionario en su caso.

En todo caso, el juez estableceralos demas efectos del fallo para el caso concreto y mantendra la competencia hasta que esté completamente resta-
blecido el derecho o eliminadas las causas de la amenaza.

16 Articulo 28. Alcances del fallo. El cumplimiento del fallo de tutela no impedira que se proceda contra la autoridad puablica, si las acciones u omisiones
en que incurrié generaren responsabilidad.

La denegacién de la tutela no puede invocarse para excusar las responsabilidades en que haya podido incurrir el autor del agravio.

17 por el cual se reglamenta la accion de tutela consagrada en el articulo 86 de la Constitucion Politica.
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3. ¢Qué entidad puede exigir el cumplimiento del SOAT frente a las IPS receptoras o
intervenir cuando el rechazo se fundamenta en supuestos asuntos financieros o falta de
pago?

El cumplimiento de las obligaciones derivadas del Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito
— SOAT se encuentra sujeto a un régimen de supervisién concurrente, de acuerdo con las
competencias asignadas a las autoridades de inspeccion y vigilancia.

En lo relacionado con las obligaciones financieras derivadas del aseguramiento obligatorio, la
Superintendencia Financiera de Colombia ejerce inspeccion y vigilancia sobre las entidades
aseguradoras, de conformidad con lo previsto en el Decreto 2555 de 20108, particularmente en
el articulo 1.1.1.1.1%%, que define a las compaiiias y cooperativas de seguros y de reaseguros
como entidades aseguradoras, y en las disposiciones del Libro 35 del mismo decreto, relativas
a las entidades sujetas a su supervision.

Por su parte, la Superintendencia Nacional de Salud ejerce funciones de inspeccion, vigilancia
y control sobre las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), respecto de la
prestacion efectiva, oportuna y continua de los servicios de salud, conforma las disposiciones
ya sefialadas en el presente concepto.

En concordancia con el marco normativo vigente, las controversias econémicas, contractuales
0 administrativas entre los actores del sistema no constituyen causal valida para negar,
suspender o condicionar la atencién en salud, quedando a salvo los mecanismos legales de
recobro que correspondan.

18 por el cual se recogen y reexpiden las normas en materia del sector financiero, asegurador y del mercado de valores y se dictan otras disposiciones.
19 ARTICULO 1.1.1.1.1 Definiciones. Para los efectos del presente decreto, las siguientes expresiones tendran el significado que para cada una de
ellas se indica:

Emisores de Valores: las entidades que tengan valores inscritos en el Registro Nacional de Valores y Emisores -RNVE.

Entidades aseguradoras: las compafiias y cooperativas de seguros y las de reaseguros.

Establecimientos de crédito: Los establecimientos bancarios, las corporaciones financieras, las compafiias de financiamiento y las cooperativas finan-
cieras.".

(Inciso 4, modificado por el Art. 1 del Decreto 1745 de 2020)

Intermediarios de seguros: los corredores, las agencias y los agentes de seguros.

Intermediarios de reaseguros: los corredores de reaseguros.

Sociedades de capitalizacion: las instituciones financieras cuyo objeto consista en estimular el ahorro mediante la constitucion, en cualquier forma, de
capitales determinados, a cambio de desembolsos Unicos o periddicos, con posibilidad o sin ella de reembolsos anticipados por medio de sorteos.
Sociedades de servicios financieros: las sociedades fiduciarias, los almacenes generales de deposito, las sociedades administradoras de fondos de
pensiones y de cesantia y las sociedades de intermediaciéon cambiaria y de servicios financieros especiales.
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4. ¢Existe un mecanismo sancionatorio o correctivo frente a estas IPS que niegan la atencion
a pacientes SOAT pese a contar con la complejidad requerida?

El ordenamiento juridico colombiano prevé mecanismos administrativos correctivos vy
sancionatorios frente a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que, contando con
la capacidad y complejidad requerida, niegan injustificadamente la atencién a pacientes
cubiertos por el SOAT.

En este sentido, la Superintendencia Nacional de Salud, en ejercicio de las funciones previstas
en los articulos 36 y 37 de la Ley 1122 de 2007 y el articulo 121 de la Ley 1438 de 2011, se
encuentra facultada para adoptar medidas administrativas, correctivas y sancionatorias frente a
negativas injustificadas de atencion, remision o continuidad del tratamiento. Al punto, sera esa
entidad la que definird la sancion que sea procedente en el marco de lo previsto en el articulo
1312%° de la Ley 1438 de 2011 modificado por el articulo 2 de la Ley 1949 de 20192,

De igual manera, la Superintendencia Financiera de Colombia, conforme al Decreto 2555 de
2010, ejerce la inspeccion y vigilancia sobre las entidades aseguradoras que administran el
SOAT, en lo relacionado con el cumplimiento de las obligaciones financieras derivadas del
aseguramiento obligatorio, razén por la que serd esa entidad la que determinard la sancion
aplicable.

20 Articulo 131. Tipos de sanciones administrativas. En ejercicio de la funcién de control sancionatorio y en desarrollo del procedimiento que para
el efecto se haya previsto, la Superintendencia Nacional de Salud podra imponer las siguientes sanciones:

1. Amonestacion escrita.

2. Multas entre doscientos (200) y hasta ocho mil (8.000) salarios minimos legales mensuales vigentes para personas juridicas, y entre (50) y hasta
(2.000) salarios minimos legales mensuales vigentes para las personas naturales.

3. Multas sucesivas, para las personas juridicas de hasta tres mil (3.000) salarios minimos mensuales legales vigentes, y para el caso de las personas
naturales de hasta trescientos (300) salarios minimos mensuales legales vigentes, cuando en un acto administrativo de la Superintendencia Nacional
de Salud se imponga una obligacién no dineraria y no se cumpla en el término concedido.

4. Revocatoria total o parcial de la autorizacion de funcionamiento, suspension del certificado de autorizacién y/o el cierre temporal o definitivo de uno
0 varios servicios, en los eventos en que resulte procedente.

5. Remocion de representantes legales y/o revisores fiscales en los eventos en que se compruebe que autorizd, ejecuté o tolerd con dolo o culpa

grave conductas violatorias de las normas del Sistema de Seguridad Social en Salud.
21 por la cual se adicionan y modifican algunos articulos de las leyes 1122 de 2007 y 1438 de 2011, y se dictan otras disposiciones.
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Por su parte, la autoridad judicial, particularmente el juez de tutela, es competente para conocer
y garantizar el cumplimiento de las 6rdenes judiciales impartidas en proteccion del derecho
fundamental a la salud, conforme lo ya sefialado.

El presente concepto tiene el efecto determinado en el articulo 28 del Cédigo del Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, sustituido en su Titulo II, por el articulo 1 de
la Ley 1755 de 2015, el cual establece que: “Salvo disposicion legal en contrario, los conceptos
emitidos por las autoridades como respuestas a peticiones realizadas en ejercicio del derecho
a formular consultas no seran de obligatorio cumplimiento o ejecucion”.

Cordialmente,
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3.2.  Asunto: Concepto juridico - Obligatoriedad de los Comités de Etica
Hospitalaria frente a la remision de actas de reunién. Radicado:
2025423004704442 — 1D 1497120

Respetada sefiora:

Procedente de la Superintendencia Nacional de Salud, se ha recibido en este Ministerio su
comunicacion, en la cual solicita concepto juridico relacionado con la periodicidad y destinatario
de las actas de reunion de los Comités de Etica Hospitalaria, frente a lo cual me permito
manifestarle lo siguiente:

ANTECEDENTES DE LA CONSULTA

La consulta elevada por usted y que genera la emision del presente concepto, se plantea en los
siguientes términos:

“...)

Agradezco en gran manera su direccionamiento en cuanto a la obligatoriedad de los comités de ética
hospitalaria de:

"DECRETO 1757 DE 1994 Remitir las actas trimestralmente a la Direccién Municipal y Departamental
de Salud"

RESOLUCION 13437 DE 1991: "ARTICULO 4o. Los Comités de Etica Hospitalaria se reuniran como
minimo una vez al mes y extraordinariamente, cuando las circunstancias asi lo requieran, para lo cual
deberan ser convocados por dos de sus miembros.

PARAGRAFO. De cada una de las sesiones, se levantard un Acta, la cual deberd ser firmada por los
miembros asistentes y remitidos bimensualmente a la Subdireccion de Desarrollo Institucional del
Sector de este Ministerio.

Pertenezco al comité de ética hospitalaria de la Clinica Azul CIMA, es privada, me desempefio como
secretaria del comité y no quisiéramos incurrir en faltas, quedamos muy atentos a su direccionamiento.

XXXXXX
Lider Servicio de Terapias y Nutricidon

(..)
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PROBLEMA JURIDICO

Se requiere determinar a la luz de la normativa vigente, la periodicidad y destinatario de las
actas de reunion de los Comités de Etica Hospitalaria.

FUNDAMENTOS NORMATIVOS Y JURISPRUDENCIALES

Para los efectos del presente pronunciamiento, se tendran como sustento las siguientes
disposiciones normativas y jurisprudenciales:

Articulo 282 de la Ley 1437 de 20112,

Articulo 1E! de la Ley 1755 de 20154,

Numeral 16! articulo 7% del Decreto Ley 4107 de 2011 modificado parcialmente por los
Decretos 2562 de 20128y 1432 de 20162

Paragrafo del articulo 4 de la Resolucion 13437 de 199119,

Articulos 15121, 1612 y 250131 de| Decreto 1757 de 199414,

Articulo2.10.1.1.15del Decreto 780 de 201615,

Sentencia C-439 de 2016 de la Corte Constitucional®l,

ANALISIS JURIDICO

Inicialmente, y con el fin de propender por la humanizacion en la atenciéon a los pacientes y
garantizar el mejoramiento de la calidad en la prestacion del servicio publico de salud en las
Instituciones Hospitalarias Publicas y Privadas, mediante la Resolucion 13437 de 1991 del
entonces Ministerio de Salud, se dispuso la conformacion de los Comités de Etica Hospitalaria.
Su funcién de levantar y remitir las actas bimensualmente a este Ministerio de cada una de sus
sesiones, fue establecida en su articulo 4 paragrafo, en el cual se planteé lo siguiente:

“ARTICULO 4o. Los Comités de Etica Hospitalaria se reuniran como minimo una vez al mes y
extraordinariamente, cuando las circunstancias asi lo requieran, para lo cual deberan ser convocados
por dos de sus miembros.

PARAGRAFO. De cada una de las sesiones, se levantara un Acta, la cual debera ser firmada por los

miembros asistentes y remitidos bimensualmente a la Subdireccién de Desarrollo Institucional del
Sector de este Ministerio.”
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Posteriormente, el Decreto 1757 de 1994, adicional a la derogatoria contemplada en el articulo
25 de todas las disposiciones que al momento de su entrada en vigencia le fueran contrarias,
regulé la integracion y las funciones de los Comités de Etica Hospitalaria, especificamente en
sus articulos 15 y 16, actualmente compilados en el Decreto 780 de 2016. En patrticular, las
funciones de dichos comités se encuentran previstas en el articulo 2.10.1.1.15 del citado decreto
anico reglamentario de la siguiente manera:

“Articulo 2.10.1.1.15 Funciones de los Comités de Etica Hospitalaria. Los Comités de Etica
Hospitalaria tendran las siguientes funciones:

1. Promover programas de promocion y prevencion en el cuidado de la salud individual, familiar,
ambiental y los dirigidos a construir una cultura del servidor publico.

2. Divulgar entre los funcionarios y la comunidad usuaria de servicios los derechos y deberes en salud.
3. Velar porque se cumplan los derechos y deberes en forma agil y oportuna.

4. Proponer las medidas que mejoren la oportunidad y la calidad técnica y humana de los servicios de
salud y preserven su menor costo y vigilar su cumplimiento.

5. Atender y canalizar las veedurias sobre calidad y oportunidad en la prestacion de servicios de salud.

6. Atender y Canalizar las inquietudes y demandas sobre prestacion de servicios de la respectiva
institucion, por violacion de los derechos y deberes ciudadanos en salud.

7. Reunirse como minimo una vez al mes y extraordinariamente cuando las circunstancias asi lo
requieran, para lo cual deberan ser convocados por dos de sus miembros.

8. Llevar un Acta de cada reunién y remitirlas trimestralmente a la Direccién Municipal y Departamental
de Salud.” ( subrayas fuera de texto)

De acuerdo con lo expuesto, y teniendo en cuenta la derogatoria y la compilacion de normas
realizada por el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, la aplicacion
de la normativa a los Comités de Etica Hospitalaria, en lo relacionado con su conformacion y
funciones, debe ser la dispuesta en el Decreto 780 de 2016 que compild lo previsto sobre el
particular en el Decreto 1757 de 1994. Lo anterior, conforme a los criterios de interpretacion del
ordenamiento juridico colombiano desarrollados por la Corte Constitucional, entre otras, en la
Sentencia C-439 de 2016, en la cual se precisé lo siguiente:
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“La derogatoria, por el contrario, es la cesacion de la vigencia de una disposicion como efecto de una
norma posterior[34], es decir, la remocién de una norma del ordenamiento juridico por voluntad de su
creador. Cabe recordar que, como se expresé en el apartado anterior, de acuerdo con las reglas
generales de interpretacion de las leyes, la derogacion puede ser expresa, cuando la nueva ley
suprime especifica y formalmente la anterior; tacita, cuando la nueva normatividad contiene
disposiciones incompatibles o contrarias a las de la antigua; y organica, cuando una ley reglamenta
integralmente la materia, aunque no exista incompatibilidad con las normas precedentes.”

RESPUESTA AL PROBLEMA JURIDICO

Conforme lo establecido en el numeral 16 del articulo 7 del Decreto Ley 4107 de 2011
modificado parcialmente por los Decretos 2562 de 2012 y 1432 de 2016, esta Direccién procede
a pronunciarse de la siguiente manera:

De la normativa que regula a los Comités de Etica Hospitalaria, previamente relacionada, se
tiene que inicialmente la Resolucion 13437 de 1991 en el paragrafo de su articulo 4, estableci6
una periodicidad bimensual para la remision de las actas de reunion de los referidos comités,
las cuales debian enviarse a la Subdireccién de Desarrollo Institucional del entonces Ministerio
de Salud hoy Ministerio de Salud y Proteccién Social. No obstante, atendiendo la evolucion
normativa de la materia y conforme a los criterios de interpretacién del ordenamiento juridico
fijados por la Corte Constitucional, entre otros, en la Sentencia C-439 de 2016, la regulacion
actualmente aplicable para el tema objeto de consulta es la prevista en el articulo 2.10.1.1.15
del Decreto 780 de 2016, en virtud de la cual la remision de las actas de reunién de los Comités
de Etica Hospitalaria debe efectuarse de manera trimestral y dirigirse a las Direcciones
Municipales y Departamentales de Salud.

El presente concepto tiene el efecto determinado en el articulo 28 del Cédigo del Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo — Ley 1437 de 2011, sustituido en su Titulo I,
por el articulo 1! de la Ley 1755 de 2015!, el cual establece que: “Salvo disposicion legal en
contrario, los conceptos emitidos por las autoridades como respuestas a peticiones realizadas
en ejercicio del derecho a formular consultas no seran de obligatorio cumplimiento o ejecucién”.

Cordialmente,
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3.3. Asunto: Concepto sobre el proceso de transcripcion y pago de
Incapacidades
Radicado MSPS 2025423004870682 ID 1535674
Radicado Ministerio de Trabajo 11EE2025725000100005623 de 2025

Respetado sefior:

Procedente del Ministerio del Trabajo, hemos recibido su comunicacién, en la cual se plantean
una serie de interrogantes relacionados con la transcripcion de incapacidades emitidas a través
de convenios de Plan Complementario de Salud. Al respecto, me permito sefialar lo siguiente:

ANTECEDENTES DE LA CONSULTA

La consulta que se resuelve a través del presente concepto, se plantea de la siguiente manera:

“La presente tiene como finalidad elevar una consulta formal en relacién con el procedimiento y
responsabilidades derivadas de las incapacidades médicas emitidas por entidades que prestan
servicios a través de un convenio de plan complementario de salud, sin ser EPS del régimen
contributivo.

En el desarrollo de las relaciones laborales de nuestra organizacion, se han presentado diversas
situaciones con incapacidades generadas por dicha entidad, las cuales requieren ser transcritas por
la EPS correspondiente para que puedan ser reconocidas y pagadas conforme a lo establecido en
la normatividad vigente. En razén a ello, nos permitimos formular las siguientes inquietudes:

(...)"
e Delatranscripcion y reconocimiento de incapacidades

El Decreto 780 de 2016% establece los parametros sobre generalidades de las prestaciones
econémicas y determindé en el articulo 2.2.3.1.4 la competencia y responsabilidad en la
expedicion de certificados de incapacidad, de la siguiente forma:

“Articulo 2.2.3.1.4 Competencia y responsabilidad en la expedicion de certificados. Son
competentes para expedir los certificados médicos u odontolégicos de incapacidad y de las licencias
de que trata este Titulo, los médicos u odontélogos tratantes inscritos en el Re THUS vy los
profesionales que estén prestando su servicio social obligatorio, los que deben encontrarse adscritos
a un prestador de servicios de salud habilitado.

22 por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social
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Los eventos que originan la expedicién del certificado en cuanto se derivan del acto médico u
odontoldgico, segln se trate, estan sujetos a las normas de la ética médica u odontolégica y a las
responsabilidades que se originan en el deber de consignar los hechos reales en la historia clinica,
en los términos de las Leyes 23 de 1981, 35 de 1989 y el articulo 17 de la Ley 1751 de 2015.”

Teniendo en cuenta lo anterior, el médico u odontdlogo tratante es competente para expedir el
certificado de incapacidad o licencias siempre y cuando se encuentre inscrito en el ReTHUS,
también los profesionales que estén prestando su servicio social obligatorio, los cuales deben
encontrarse adscritos a un prestador de servicios de salud habilitado. Asimismo, es clara la
norma en indicar que las incapacidades estdn sujetas a las normas de ética médica u
odontoldgica y deben derivar de hechos reales los cuales deben estar consignados en la
correspondiente epicrisis e historia clinica.

Respecto de las condiciones para el reconocimiento y pago de incapacidades de origen comun,
el articulo 2.2.3.3.1 ibidem, indica lo siguiente:

“Articulo 2.2.3.3.1 Condiciones para el reconocimiento y pago de incapacidades de origen
comun. Para el reconocimiento y pago de incapacidades de origen comun, deben acreditarse las
siguientes condiciones al momento del inicio de la incapacidad:

1. Estar afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud, en calidad de cotizante, incluidos
los pensionados con ingresos adicionales.

2. Haber cotizado efectivamente al Sistema General de Seguridad Social en Salud, como minimo
cuatro (4) semanas, inmediatamente anteriores al inicio de la incapacidad, equivalente a 28 dias. El
tiempo minimo de cotizacién se verificara a la fecha limite de pago del periodo de cotizacion en el
gue inicia la incapacidad.

3. Contar con el certificado de incapacidad de origen comun expedido por el médico de la red de la
entidad promotora de salud o entidad adaptada o validado por esta.

No habr& lugar al reconocimiento de la prestacion econdmica derivada de la incapacidad de origen
comin cuando esta Ultima se origine en la atencién por servicios o tecnologias excluidos de la
financiacién con recursos publicos asignados a la salud, segun los criterios establecidos en la Ley
1751 de 2015, articulo 15, numerales a, b, c, d, e y f, y las normas que la modifiquen o regulen. (...)”
(subraya fuera de texto)

De acuerdo con lo anterior, es claro que la incapacidad sera reconocida por la Entidad Promotora
de Salud o la Entidad Adaptada una vez ésta es expedida por el profesional adscrito o
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perteneciente a la misma, o cuando sea validada por la EPS o la Entidad Adaptada, caso en
cual, dicha entidad deber& reconocer la prestacién econémica derivada de la incapacidad por
enfermedad general, en la medida en que se haya cotizado en los términos previstos en el
articulo 2.2.3.3.1 del Decreto 780 de 2016.

Ahora bien, las caracteristicas minimas que debe contener un certificado de incapacidad, se
encuentran descritas en el articulo 2.2.3.3.2 |Ibidem, asi:

“ARTICULO 2.2.3.3.2 Certificado de incapacidad. El médico u odontélogo tratante, segun sea el
caso, debera expedir el documento en el que certifique la incapacidad del afiliado, el cual debe
contener como minimo:

Razén social o apellidos y nombres del prestador de servicios de salud que atendié al paciente
NIT del prestador de servicios de salud
Cadigo del prestador de servicios de salud asignado en el Registro Especial de Prestadores
de Servicios de Salud (REPS)
Nombre de la entidad promotora de salud o entidad adaptada
Lugar y fecha de expedicion
Nombre del afiliado, tipo y nimero de su documento de identidad.
Grupo de servicios:
01 Consulta externa
02 Apoyo diagndstico clinico y complementacion terapéutica
03 Internacion
04 Quirargico
05 Atencién inmediata
8. Modalidad de la prestacion del servicio:
01: Intramural
02: Extramural unidad maévil
03: Extramural domiciliaria
04: Extramural jornada de salud
06: Telemedicina interactiva
07: Telemedicina no interactiva
08: Telemedicina telexperticia
09: Telemedicina telemonitoreo
9. Cddigo de diagndstico principal, utilizando la Clasificacion Internacional de Enfermedades -
CIE, vigente
10. Codigo de diagndstico relacionado, utilizando la Clasificacion Internacional de Enfermedades
- CIE vigente
11. Presunto origen de la incapacidad (comtn o laboral)
12. Causa que motiva la atencién. Se registra de acuerdo con el presunto origen comun o laboral
13. Fecha de inicio y terminacion de la incapacidad;

wh e

No gk
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14. Prorroga: Si o No

15. Incapacidad retroactiva:
01 Urgencias o internacién del paciente
02 Trastorno de memoria, confusion mental, desorientacién en persona tiempo y Jugar, otras
alteraciones de la esfera psiquica, organica o funcional segun criterio médico u odontélogo
03 Evento catastrofico y terrorista.

16. Nombres y apellidos, tipo y nimero de identificacién y firma del médico u odontélogo que lo
expide.

El certificado de incapacidad de origen comin debera ser expedido desde el momento de ocurrencia
del evento que origina la incapacidad, salvo los casos previstos en el numeral 15 del presente articulo.

El médico u odontélogo tratante determinara el periodo de la incapacidad y expedira el certificado
hasta por un maximo de treinta (30) dias, los cuales puede prorrogar segun su criterio clinico, por
periodos de hasta treinta (30) dias cada uno.

(..).

De otra parte, frente a la transcripcion de incapacidades, en el entendido que aplica frente a la
expedicion de una incapacidad por parte de médicos u odont6logos que no se encuentran
adscritos a la EPS o Entidad Adaptada del afiliado, el articulo 2.2.3.3.3 del Decreto 780 de 2016,
indica:

“Articulo 2.2.3.3.3 Expedicién de certificado de Incapacidad de origen comun. El certificado de
incapacidad por accidente o enfermedad de origen comun debe ser expedido por el medico u
odontélogo tratante, debidamente inscrito en el Registro Especial en Talento Humano de Salud —
ReTHUS o por profesionales que se encuentren prestando su servicio social obligatorio provisional

La incapacidad expedida por el médico u odontélogo no adscrito a la red prestadora de servicios de
salud de la entidad promotora de salud o entidad adaptada, sera validada por la entidad a la cual se
encuentra afiliado el cotizante y pagada por esta, siempre vy cuando sea expedida por profesional
médico u odontdlogo inscrito en el Reqgistro Especial en Talento Humano de Salud — ReTHUS,
incluida su especializacién, si cuenta con ella, o por profesional gue se encuentre prestando el
servicio social obligatorio provisional, y su presentacién para validacion en la EPS o entidad
adaptada se realice dentro de los quince (15) dias siguientes a su expedicién, allegando con
la solicitud, la epicrisis, si se trata de internacion, o el resumen de la atencién, cuando
corresponde a servicios de consulta externa o atencién ambulatoria.

Cuando, a juicio de la entidad promotora de salud o entidad adaptada, haya duda respecto de la
incapacidad expedida por el médico u odontélogo no adscrito a su red, podra someter a evaluacién
médica al afiliado por un profesional par, quien podra desvirtuarla o aceptarla, sin perjuicio de la
atencién en salud que este requiera.
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Transcurridos ocho (8) dias habiles sin que la EPS o entidad adaptada haya validado o
sometido a evaluacién _médica al cotizante, estard obligada a reconocer y liguidar la
incapacidad dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la presentacién del certificado de
incapacidad expedido por el medico u odontélogo no adscrito a su red, y a pagarla dentro de los
cinco (5) dias siguientes, siempre y cuando el afiliado cumpla con las condiciones del articulo
2.2.3.3.1 del presente Decreto.” (subraya y negrilla fuera de texto)

De acuerdo con lo anterior, la EPS o Entidad Adaptada tiene la facultad de validar las
incapacidades expedidas por médicos u odont6logos no adscritos a la misma, sometiendo en
caso de duda a evaluacion médica al afiliado antes de ocho (8) dias habiles desde la
presentacion de la incapacidad, si esto no ocurriere, la EPS se encuentra en la obligacion de
reconocer y pagar dicha incapacidad. Este proceso de validacion es el que cominmente se
conoce como transcripcion.

e Obligacién del empleador frente al tramite de incapacidades
Respecto del tramite de la incapacidad, el Decreto Ley 019 de 20122, en su articulo 121 indica:

“ARTICULO 121. Tramite de reconocimiento de incapacidades y licencias de maternidad y
paternidad. E| tramite para el reconocimiento de incapacidades por enfermedad general y
licencias de maternidad o paternidad a cargo del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
debera ser adelantado, de manera directa, por el empleador ante las entidades promotoras de
salud, EPS. En consecuencia, en ningun caso puede ser trasladado al afiliado el tramite para la
obtencién de dicho reconocimiento.

Para efectos laborales, sera obligacion de los afiliados informar al empleador sobre la expedicion
de una incapacidad o licencia.” (Subrayado fuera de texto)

La Ley 1438 de 201124, dispone frente a la prescripcion del derecho que le asiste al empleador
para solicitar el reembolso de las prestaciones econdmicas, lo siguiente:

“ARTICULO 28. Prescripcion del derecho a solicitar reembolso de prestaciones
econodmicas. El derecho de los empleadores de solicitar a las Entidades Promotoras de Salud el
reembolso del valor de las prestaciones econdmicas prescribe en el término de tres (3) afios
contados a partir de la fecha en que el empleador hizo el pago correspondiente al trabajador.”

2 “Por el cual se dictan normas para suprimir o reformar regulaciones, procedimientos y tramites innecesarios existentes en la
Administracion Publica.”
24 "por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones".
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(Subrayado fuera de texto)

Asi las cosas, las anteriores normas, disponen que serd el empleador quien adelantard de
manera directa ante las Empresas Promotoras de Salud o Entidad Adaptada, los tramites para
el reconocimiento de las incapacidades por enfermedad general y licencias de maternidad o
paternidad, y en todo caso, la responsabilidad que le asiste al empleado es informar a su
empleador respecto de la existencia de la incapacidad o licencia.

RESPUESTA A LO CONSULTADO

Conforme lo expuesto anteriormente, se da respuesta a la consulta formulada atendiendo cada
una de las inquietudes planteadas previa transcripcion de las mismas, asi:

1. ;Cudl es el procedimiento normativo que se debe seguir para la transcripcion de
incapacidades emitidas por un plan complementario ante la EPS correspondiente?
Agradecemos se precise qué documentos se requieren, plazos y responsables del tramite.

El procedimiento normativo para la transcripcion o validacion de incapacidades emitidas por un
Plan Complementario de Salud ante la EPS o Entidad Adaptada correspondiente, es el
establecido en el articulo 2.2.3.3.3 del Decreto 780 de 2016, conforme al cual la incapacidad por
accidente o enfermedad de origen comun, expedida por un médico u odont6logo no adscrito a la
red de la EPS o Entidad Adaptada, pero debidamente inscrito en el ReTHUS o0 que se encuentre
prestando el servicio social obligatorio, debe ser presentada ante la EPS o Entidad Adaptada a
la cual se encuentre afiliado el cotizante dentro de los quince (15) dias siguientes a su expedicion,
acompafando con la solicitud la epicrisis cuando se trate de internaciéon o el resumen de la
atencion en casos de consulta externa o atencion ambulatoria, correspondiendo a la EPS o
Entidad Adaptada su validacién y el reconocimiento, liquidacion y pago de la prestacion
economica, pudiendo someter al afiliado a evaluacién médica por un profesional par en caso de
duday, de no hacerlo dentro de los ocho (8) dias habiles siguientes, estara obligada a reconocer
y pagar la incapacidad dentro de los plazos legales previstos en dicha norma.

2. De acuerdo con lo establecido en la normativa actual, entendemos que la responsabilidad
inicial de la transcripciéon recae en el empleador. No obstante, cuando la empresa ha
agotado los mecanismos y el tramite no resulta efectivo, ¢es juridicamente procedente
solicitar al trabajador que realice directamente la gestién de transcripcién ante su EPS?
En caso afirmativo, ¢cual es el alcance de esa obligacién por parte del trabajador?

El articulo 121 del Decreto Ley 019 de 2012 es claro al establecer que el tramite para el
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reconocimiento de incapacidades, lo cual incluye la solicitud de transcripcidon cuando aplique,
debe ser adelantado de forma directa por el empleador ante las Entidades Promotoras de Salud
o Entidades Adaptadas, razén por la cual y bajo ninguna circunstancia, ese tramite puede ser
trasladado al trabajador. De acuerdo con la norma en comento, la Unica obligacion exigible al
trabajador es informar oportunamente a su empleador respecto de la existencia de la
incapacidad.

3. En aquellos casos en los que el trabajador se niegue a adelantar la transcripcion de la
incapacidad, y no se cuenta con colaboracién efectiva por parte de la EPS ni del mismo
trabajador, ¢existe algun recurso, facultad o procedimiento del que pueda hacer uso el
empleador para garantizar el reconocimiento y pago de la incapacidad, o en su defecto,
proteger su derecho al reembolso?

4. Cuando laincapacidad cumple con todos los requisitos exigidos por la normativa vigente,
pero la EPS insiste en negarla sin justificacién objetiva, ¢ es precedente iniciar un proceso
de apelacién o reclamacion formal ante dicha EPS? De ser asi, ¢, Cuél es el procedimiento
y plazos para hacerlo de manera efectiva?

Con relacién a los interrogantes planteados y en la medida en que estos tienen unidad de
materia, se procede a emitir una sola respuesta, asi:

El articulo 121 de la Ley 1438 de 2011 “Por el cual se reforma el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones”, prevé lo siguiente:

“...)

Articulo 121.Sujetos de inspeccion, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud.
Seran sujetos de inspeccién, vigilancia y control integral de la Superintendencia Nacional de Salud:

(..

121.1 Las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y Subsidiado, las Empresas
Solidarias, las Asociaciones Mutuales en sus actividades de Salud, las Cajas de Compensacion
Familiar en sus actividades de salud, las actividades de salud que realizan las aseguradoras, las
Entidades que administren planes adicionales de salud, las entidades obligadas a compensar, las
entidades adaptadas de Salud, las administradoras de riesgos profesionales en sus actividades de
salud. Las entidades pertenecientes al régimen de excepcion de salud y las universidades en sus
actividades de salud, sin perjuicio de las competencias de la Superintendencia de Subsidio Familiar.

(..
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121.3 Los prestadores de servicios de salud publicos, privados o mixtos.

(..)

La Ley 1438 de 2011, en sus articulos 130 y 130A, han previsto algunas conductas que se
consideran infracciones contra el Sistema General de Seguridad Social en Salud y ha dotado a
la Superintendencia Nacional de Salud de la competencia para investigar e imponer sanciones a
quienes incurran en estas, asi:

“Articulo 130. Infracciones administrativas. La Superintendencia Nacional de Salud impondra
sanciones de acuerdo con la conducta o infraccién investigada, sin perjuicio de lo dispuesto en otras
disposiciones del Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi:

(..

6. Incumplir con los beneficios a los cuales tienen derecho todos los afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud en Colombia, en especial, con la negociacién de los medicamentos,
procedimientos, tecnologias, terapias y otros que se encuentran incluidos en el Plan Obligatorio de
Salud.

(...)

8. La violacion de la normatividad vigente sobre la prestacidon del servicio publico de salud y el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

(..

13. El no reconocimiento, el reconocimiento inoportuno, el pago inoportuno o el no pago de las
prestaciones econémicas en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

(..)

Articulo 130A. Sujetos de sanciones administrativas. Sin perjuicio de lo establecido en el articulo
121 de la Ley 1438 de 2011, serdn sujetos de las sanciones administrativas que imponga la
Superintendencia Nacional de Salud entre otros los siguientes: Las personas juridicas sujetas a la
inspeccidn, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud.

Los representantes legales de las entidades publicas y privadas, directores o secretarios de salud o
guienes hagan sus veces, jefes de presupuesto, los revisores fiscales, tesoreros y demas
funcionarios responsables de la administracién y manejo de los recursos del sector salud en las
entidades territoriales, funcionarios y empleados del sector publico y particulares que cumplan
funciones publicas de forma permanente o transitoria. “

Pagina | 300



\.)
Salud

Acorde con lo expuesto, en el caso de que el aportante — empleador o el trabajador mismo
presente dificultades en el recobro y pago de las incapacidades, podra poner en conocimiento
de la Superintendencia Nacional de Salud tal situacion, entidad que en el marco de lo previsto
en los articulos 121y 130 A de la Ley 1438 de 2011, de ser el caso, efectuara las investigaciones
y aplicara las sanciones a que hubiere lugar a la EPS o Entidad Adaptada.

Adicionalmente se informa que cuando surge una controversia por el reconocimiento y pago de
una prestacion econémica entre la entidad responsable del pago y el aportante o empleador,
esta podra ser resuelta por la jurisdiccion ordinaria en virtud de lo dispuesto en el articulo 622 de
la Ley 1564 de 2012 “Por medio del cual se expide el Cédigo General del Proceso”, que conoce
en sus especialidades laboral y de seguridad social, de las controversias relativas a la prestacion
de los servicios de la seguridad social que se susciten entre los afiliados, beneficiarios o usuarios,
los empleadores y las entidades administradoras o prestadoras.

5. Finalmente, observamos que, en la mayoria de los casos, la entidad prestadora de
servicios complementarios emite incapacidades sin adjuntar historia clinica. Aunque
entendemos que, de conformidad con la reglamentacién aplicable, las EPS no deberian
condicionar el reconocimiento de una incapacidad a la presentacién de dicha historia
clinica, en la préctica, la omisidon de este documento ha sido utilizada por las EPS como
causal indirecta de rechazo. En este sentido, ¢cOmo debe proceder el empleador para
lograr el reconocimiento de la incapacidad cuando la historia clinica no ha sido entregada
por la entidad emisora?

Cuando se trata de una incapacidad expedida por un médico u odontélogo no adscrito a la red
prestadora de servicios de salud de la EPS o Entidad Adaptada, se ha previsto su validacion o
transcripcion por parte de las referidas entidades, caso en el cual el articulo 2.2.3.3.3 del Decreto
780 de 2016 ha contemplado que ese certificado de incapacidad para su validacion debe
presentarse ante la entidad dentro de los 15 dias siguientes a su expediciéon, acompafiando la
solicitud con la epicrisis en caso de internacion, o con el resumen de atencién cuando se trate
de consulta externa o atencién ambulatoria. Al punto, nétese que ninguna disposicién normativa
ha establecido que para la validacion del certificado emitido en las condiciones sefialadas
anteriormente, debe ir acompafiado por la historia clinica del paciente.

Al punto y aclarado lo anterior, si la entidad que garantiza el Plan Complementario de Salud no
entrega la epicrisis o el resumen de atencion frente a los casos descritos en el parrafo anterior,
esto para el tramite de las respectivas incapacidades, ello podra ser objeto de investigacion y
sancion por parte de la Superintendencia Nacional de Salud, toda vez que se esta ante una
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infraccion administrativa de las cuales trata el articulo 130 de la Ley 1438 de 2011. Lo
anteriormente indicado también aplica respecto de la EPS o Entidad Adaptada que en el trdmite
de incapacidades solicite documentos que la norma no ha previsto, como lo seria la historia
clinica propiamente dicha. En los anteriores casos, el empleador o trabajador puede formular la
gueja formal ante dicha superintendencia.

El presente concepto tiene el efecto determinado en el articulo 28 del Cddigo del procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, sustituido en su Titulo Il, por el articulo 1 de
la Ley 1755 de 2015, el cual establece que: “Salvo disposicion legal en contrario, los conceptos
emitidos por las autoridades como respuestas a peticiones realizadas en ejercicio del derecho a
formular consultas no seran de obligatorio cumplimiento o ejecucion”.

Cordialmente,
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3.4. Asunto: Consulta sobre la designacion del segundo representante del
sector cientifico de la salud ante la Junta Directiva de las Empresas
Sociales del Estado — E.S.E del orden Departamental, en ausencia de
asociaciones cientificas en el territorio. Radicado No. 2026423000028002
—ID 1558348

Respetada sefiora:

Hemos recibido su comunicacion mediante la cual solicita la emision de un concepto relacionado
con la procedencia de emplear ternas presentadas por Universidades con programas
académicos del area de la salud, para la designacion del segundo representante del sector
cientifico de la salud ante la Junta Directiva de las Empresas Sociales del Estado del orden
Departamental, es decir del Il o Ill nivel de atencion. Sobre el particular, y con fundamento en la
normativa vigente, nos permitimos sefalar lo siguiente.

ANTECEDENTES DE LA CONSULTA

La consulta que se resuelve a través del presente concepto se plantea en los siguientes
términos:

“...)

(...), el Decreto 1876 de 1994 establece en su articulo 7° que las Juntas Directivas de las Empresas
Sociales del Estado estaran conformadas por el estamento politico administrativo, el sector cientifico
de la salud y representantes de la comunidad, especificamente para el sector cientifico menciona que:

- “Los dos (2) representantes del sector cientifico de la Salud serén designados asi: Uno mediante
eleccidn por voto secreto, que se realizara con la participacion de todo el personal profesional de la
institucion, del area de la salud cualquiera que sea su disciplina. El segundo miembro sera designado
ente los candidatos de las ternas propuestas por cada una de las Asociaciones Cientificas de las
diferentes profesiones de la Salud que funcionen en el &rea de influencia de la Empresa Social del
Estado. Cada Asociacion Cientifica presentard la terna correspondiente al Director Departamental,
Distrital o Local de Salud, quien de acuerdo con las calidades cientificas y administrativas de los
candidatos realizara la seleccion.”

Para el caso concreto del Departamento del Quindio, no contamos con asociaciones cientificas en
nuestro territorio y lo relacionado a la academia y la investigacion se encuentra liderado por las
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Universidades que tienen en su oferta programas académicos del sector salud, teniendo en cuenta
esto, solicito de manera respetuosa lo siguiente:

Se emita concepto por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social respecto a la posibilidad de
elegir el representante de las asociaciones cientificas con base en ternas presentadas por las
Universidades que cuentan con programas académicos del sector salud en el territorio del
Departamento del Quindio.

De no ser viable, se conceptle frente a las acciones a realizar por parte del ente territorial para
garantizar de acuerdo a las normas vigente la conformacién de las Juntas Directivas de las Empresas
Sociales del Estado del orden Departamental.

(...).
PROBLEMA JURIDICO

El problema juridico se circunscribe a determinar si, ante la inexistencia de asociaciones
cientificas en el area de influencia de las Empresas Sociales del Estado del orden
Departamental, es decir del Il o lll nivel de atencidn, resulta juridicamente procedente que las
Universidades con programas académicos en el area de la salud presenten terna de candidatos
para la designacion del segundo representante del sector cientifico de la salud ante el
mencionado organismo directivo, en sustitucién del mecanismo previsto normativamente para
estos casos.

FUNDAMENTOS NORMATIVOS
Articulo 194 de la Ley 100 de 19932
Articulo 2.5.3.8.4.2.3 del Decreto 780 de 20162¢
ANALISIS JURIDICO

Para resolver la consulta formulada por la Secretaria de Salud del Departamento del Quindio,
se analiza el marco normativo que regula la conformaciéon de las Juntas Directivas de las
Empresas Sociales del Estado del Il o Il nivel de atencién, es decir del orden Departamental y,

25 Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones
26 Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social
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en particular, el procedimiento para la designacién del segundo representante del sector
cientifico de la salud cuando no existan asociaciones cientificas en el area de influencia de la
ESE.

e Naturalezajuridica de las Empresas Sociales del Estado

Las Empresas Sociales del Estado —ESE—-, de acuerdo con el articulo 194 de la Ley 100 de
1993, constituyen “una categoria especial de entidad publica descentralizada, con personeria
juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa, creadas por la ley o por las asambleas o
concejos, segun el caso”,

e Conformacidon de la Junta Directiva de las Empresas Sociales del Estado del Il y lll nivel de
atencién y participacién del estamento cientifico de la salud ante dicho organismo
directivo

La integracion de la Junta Directiva de las ESE del Il o Ill nivel de atencion se encuentra reglada
en el articulo 2.5.3.8.4.2.3 del Decreto 780 de 2016. Dicha disposicion en su numeral 2 y en el
paragrafo 1, regula de forma puntual como participa el estamento cientifico de la salud ante
dicho organismo directivo, asi:

“ARTICULO 2.5.3.8.4.2.3. Mecanismo de conformacion de las Juntas Directivas para las Empresas
Sociales del Estado de caracter territorial. Las Juntas Directivas de las Empresas Sociales del Estado
tendran un nimero minimo de seis miembros. En este evento, la Junta se conformara de la siguiente
manera:

1. El estamento politico-administrativo estard representado por el Jefe de la Administracion
Departamental, Distrital o Local o su delegado y por el Director de Salud de la entidad territorial
respectiva o su delegado.

2. Los dos (2) representantes del sector cientifico de la Salud seran designados asi: Uno mediante
eleccidn por voto secreto, que se realizara con la participacion de todo el personal profesional de la
institucion, del area de la salud cualquiera que sea su disciplina. El segundo miembro sera designado
entre los candidatos de las ternas propuestas por cada una de las Asociaciones Cientificas de las
diferentes profesiones de la Salud que funcionen en el area de influencia geografica de la Empresa
Social del Estado.

Cada Asociacién Cientifica presentara la terna correspondiente al Director Departamental, Distrital o
Local de Salud, quien de acuerdo con las calidades cientificas y administrativas de los candidatos
realizard la seleccion.
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3. Los dos (2) representantes de la comunidad seran designados de la siguiente manera:

Uno (1) de ellos sera designado por las Alianzas o Asociaciones de Usuarios legalmente establecidos,
mediante convocatoria realizada por parte de la Direccion Departamental, Distrital o Local de Salud.

El segundo representante sera designado por los gremios de la produccion del area de influencia de
la Empresa Social; en caso de existir Camara de Comercio dentro de la jurisdiccion respectiva la
Direccién de Salud solicitara la coordinacién por parte de esta, para la organizacion de la eleccion
correspondiente. No obstante, cuando estos no tuvieren presencia en el lugar sede de la Empresa
Social del Estado respectiva, correspondera designar el segundo representante a los Comités de
Participacion Comunitaria del area de influencia de la Empresa.

PARAGRAFO 1. En aquellos sitios donde no existan Asociaciones Cientificas, el segundo
representante del estamento cientifico de la Salud sera seleccionado de terna del personal profesional
de la Salud existente en el area de influencia.

Para tal efecto el Gerente de la Empresa Social del Estado convocara a una reunion del personal de
Salud que ejerza en la localidad con el fin de conformar la terna que sera presentada a la Direccién
de Salud correspondiente.

PARAGRAFO 2. Cuando el nimero de miembros de la junta sobrepase de seis, en los estatutos de
cada entidad deberd especificarse el mecanismo de eleccién de los demdas representantes,
respetando en todo caso lo establecido en el presente articulo y en el 195 de la Ley 100 de 1993.”

RESPUESTA AL PROBLEMA JURIDICO PLANTEADO

El numeral 2 y el paragrafo 1 del articulo 2.5.3.8.4.2.3 del Decreto 780 de 2016, regulan de
manera especifica la forma como el estamento cientifico de la salud participa o integra la Junta
Directiva de las Empresas Sociales del Estado del Il o Il nivel de atencién. Sobre el particular,
el referido numeral sefiala que el primer representante del mencionado estamento sera
designado mediante eleccion por voto secreto, que se realizara con la participacion de todo el
personal profesional de la institucion, del area de la salud cualquiera sea su disciplina. En cuanto
al segundo representante de dicho estamento, el citado numeral indica que éste sera designado
entre los candidatos de las ternas propuestas por cada una de las asociaciones cientificas de
las diferentes profesiones de la salud que funcionen en el area de influencia geografica de la
ESE, caso en el cual cada asociacion presentara la terna correspondiente al Director
Departamental o Distrital de Salud, quien de acuerdo con las calidades cientificas y
administrativas de los candidatos realizara la seleccion.
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De no existir asociaciones cientificas en el area geografica de la Empresa Social el Estado, el
paragrafo 1 del articulo 2.5.3.8.4.2.3 del Decreto 780 de 2016, ha previsto un mecanismo
supletorio que garantiza la participacion del segundo representante del sector cientifico de la
salud ante la Junta Directiva de una ESE del Il o Ill nivel de atencion, consistente en que ese
segundo representante puede ser seleccionado de terna del personal profesional de la salud
existente en el area de influencia de la institucion, evento en el que la norma en cuestién prevé
gue el gerente de la ESE debe convocar a una reunion del personal de la salud que ejerce en
la localidad, con el fin de conformar la terna que sera presentada a la Direccion de Salud
correspondiente.

Al punto, nétese que las disposiciones normativas sefialadas en el presente concepto, no
contemplan la posibilidad de que en ausencia de asociaciones cientificas en el area geogréfica
de la Empresa Social del Estado, el segundo representante del sector cientifico de la salud ante
la Junta Directiva de una ESE del Il o Il nivel de atencion, pueda ser designado con fundamento
en ternas presentadas por Universidades que tengan en su oferta programas académicos del
sector salud.

Conforme lo sefialado anteriormente, desde el punto de vista juridico no se considera
procedente que el segundo representante del sector cientifico de la salud ante la Junta Directiva
de una ESE del Il o Il nivel de atencion pueda ser designado de ternas que presenten las
Universidades con programas académicos de la salud, toda vez que esa posibilidad en primera
instancia esta dada sélo para las asociaciones cientificas de las diferentes profesiones de la
salud que funcionan en el area de influencia geogréfica de la ESE.

Ahora, en caso de que no existan asociaciones cientificas en el area de influencia geografica
de la ESE del Il o Il nivel de atencion, ninguna disposicion normativa ha contemplado que frente
a esta situacion, el segundo representante del sector cientifico de la salud pueda ser designado
de ternas que presenten Universidades con programas académicos de la salud. Frente a la
situacion descrita anteriormente, lo que hay lugar es a la aplicacién de lo reglado en el paragrafo
1 del articulo 2.5.3.8.4.2.3 del Decreto 780 de 2016, en el sentido de que el referido
representante debe ser designado de terna del personal profesional de la salud existente en el
area de influencia de la ESE, tal y como ya se ha explicado.

El presente concepto tiene el efecto determinado en el articulo 28 del Cédigo del Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, sustituido en su Titulo Il, por el articulo 1 de
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la Ley 1755 de 2015%, el cual establece que: “Salvo disposicion legal en contrario, los conceptos
emitidos por las autoridades como respuestas a peticiones realizadas en ejercicio del derecho
a formular consultas no seran de obligatorio cumplimiento o ejecucion”.

Cordialmente,

27 por medio de la cual se regula el Derecho Fundamental de Peticion y se sustituye un titulo del Codigo de Procedi-
miento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo
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