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INTRODUCCION 

 

En Colombia para que una persona adquiera el derecho al pago de las 

prestaciones económicas que otorga el sistema de seguridad, es requisito 

que su pérdida haya sido declarada y se haya determinado la fecha de 

estructuración y el origen de la contingencia, para determinar con exactitud a 

quien corresponde la asunción de la misma. 

 

Se encuentran establecidas entonces la oportunidad a cargo de las 

entidades del sistema, EPS, ARL, administradoras de prima media con 

prestación definida, administradoras del régimen de ahorro individual, 

compañías previsionales que aseguran el riesgo de invalidez o muerte. 

 

No obstante lo anterior, no solo se califica la perdida para obtener beneficios 

del sistema de seguridad social, porque la calificación de la perdida también 

se requiere para la condonación de deudas hipotecarias, también se requiere 

frente al aseguramiento privado y ante los accidentes de tránsito entre otros. 

Pero no solo las entidades deben intervenir en el proceso de calificación, 

sino que frente a las controversias surgidas por esta calificación se 

institucionalizaron  en Colombia para el año 1993 con la ley 100 las juntas 

calificadoras del orden regional y nacional, con una organización y 

funcionamiento que fue regulado en principio 1346 de 1994, posteriormente 

con el decreto 2463 de 2001 y en la actualidad con el decreto 1352 del 2013. 

 

El funcionamiento y organización ha ido evolucionando y la Corte 

Constitucional, con sus sentencias de constitucionalidad y de tutela a 

modulado la actuación de las mismas, ha incidido en el concepto de la 

naturaleza jurídica, se ha pronunciado frente a la violación de derechos 

fundamentales por las actuaciones de las Juntas. 
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A pesar de todo lo anterior, aun hoy debemos preguntarnos, si este 

funcionamiento que regula el decreto 1352 del 2013 cumple con los 

presupuestos establecido s en la constitución de 1991, en la ley 100 de 1993 

y reiterado por las sentencias de la Corte, cuando se trata de la eficiencia en 

el Sistema de Seguridad Social teniendo en cuenta que las juntas siendo 

actoras del mismo, podemos considerarlas como un eje fundamental en el 

reconocimiento de derechos que da lugar a las prestaciones económicas que 

el sistema ha previsto. 
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CAPITULO I. 

ANTECEDENTES HISTORICOS 
 

 

Antes de la ley 100 de 1993 ya existía  un sistema de calificación de 

capacidad laboral, donde los médicos laborales del Ministerio del Trabajo se 

dedicaban a esta tarea, los cuales la realizaban basados en el Código 

Sustantivo del Trabajo, estas calificaciones las realizaba el medico de 

manera subjetiva, lo cual implicaba que en muchas ocasiones no 

correspondía a la realidad del paciente.  

 

Con la expedición de  la Ley 100 de 1993 se estableció que quienes 

calificaran la invalidez, fueran las Juntas Regionales de Calificación y en 

segunda instancia la Junta Nacional de Calificación. Así fue como quedó 

originalmente el artículo 41 de la ley 100. Y el Artículo 43 Inc. 4 estableció: El 

Gobierno Nacional reglamentará la integración, financiación y funcionamiento 

de la junta nacional de calificación de invalidez, de su secretaría técnica y de 

las juntas regionales o seccionales, el procedimiento de apelación, el manual 

único para la calificación de la invalidez y demás normas necesarias para su 

adecuado funcionamiento. 

 

En 1994 se expide  el primer decreto reglamentario de las Juntas de 

Calificación, decreto 1346 por el cual se reglamenta la integración, la 

financiación y el funcionamiento de las Juntas de Calificación de Invalidez. 

Más tarde esta institución de la Seguridad Social fue modificada por  el 

Decreto 2463 de 2001, que derogo el Decreto 1346 de 1994, y regulaba todo 

lo concerniente a los reglamentos la integración, financiación y 

funcionamiento de las juntas de calificación de invalidez, y faculta a estas 

entidades a calificar en primera oportunidad la pérdida de la capacidad 
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laboral, el origen, fecha, y porcentaje de pérdida; dejando el asunto de 

alguna manera resuelto, dándole pleno derecho a los participantes de poder 

controvertir las decisiones en las juntas regionales y nacional de calificación.  

Se constituyen las Juntas de Calificación como un organismo de carácter 

legal, autónomo, sin ánimo de lucro, de carácter privado, sin personería 

jurídica, cuyas decisiones son de carácter obligatorio. Las juntas regionales y 

la Nacional de calificación, serán conformadas por el número de salas que 

determine el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, éste designará a los 

integrantes principales y a los suplentes. Es así como en el Decreto 2463 de 

2001, se destacan cuáles son las funciones de las Juntas Nacional y 

regionales de calificación.Sin embargo, y a pesar de tan explícitas funciones 

y organización de ellas, son muchos los desafíos que se presentaron  para 

que sus  dictámenes se realizaran de manera oportuna y  expedita en el 

cumplimiento de las funciones y deberes.  

 

Le correspondió en su momento a la Corte Constitucional mediante 

sentencia 1002 de 2004, actuando como Magistrado Ponente Magistrado 

Ponente: Dr. MARCO GERARDO MONROY; al pronunciarse acerca de las 

Juntas de Calificación de Invalidez definiéndolas como organismos del 

Sistema de Seguridad Social del Orden Nacional, en esa oportunidad dijo la 

Corte: 

 

“A simple vista podría pensarse que como los 

miembros de las juntas de calificación de invalidez son 

particulares, dichas juntas son entidades privadas. 

Sin embargo, diferentes rasgos permiten a la Corte 

llegar a una conclusión distinta, que obliga a considerar 

a las juntas de calificación de invalidez como 

organismos del Sistema de Seguridad Social del orden 

nacional. 
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El primer criterio que lleva a dicha conclusión es que 

las juntas de calificación de invalidez son entes de 

creación legal; para su constitución no interviene la 

voluntad privada. En segundo lugar, su estructura 

general está determinada por la ley, lo que indica que 

no es la iniciativa privada la que señala su composición 

interna. Adicionalmente, las juntas de calificación de 

invalidez desempeñan funciones públicas, como son 

las relacionadas con la calificación de la pérdida de la 

capacidad laboral de los usuarios del sistema general 

de la seguridad social.” 

 

En el año 2012 y 2013 se dieron cambios normativos con 

respecto a la organización y funcionamiento de las Juntas de 

Calificación, y se  expidió  la Ley 1562 de 2012 y el Decreto 

reglamentario 2013, los cuales serán objeto de estudio. 

  



11 
 

 
CAPITULO II. 

 
2.1. REGULACION DEL PROCESO DE CALIFICACION EN LAS JUNTAS 
REGIONALES SEGÚN EL DECRETO 2463 DE 2001 

 

En su artículo 11 establecía la naturaleza Jurídica de la Juntas de 

Calificación, como organismos de creación legal, entidades autónomas, sin 

ánimo de lucro, entidades privadas, que no tienen personería jurídica, 

imponiéndose a las partes la obligatoriedad de acatar sus decisiones. Siendo 

sus integrantes  designados por el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, 

no tienen el carácter de servidores públicos, no devengan salario, ni 

prestaciones sociales, sólo tienen derecho a los honorarios. 

 

En el artículo 12 establecía como estaban conformadas las Juntas 

Regionales de Calificación, 

“1. Dos (2) médicos con título de especialización en 

medicina laboral, medicina del trabajo o salud 

ocupacional, con una experiencia específica de 5 años 

o con 7 años de experiencia específica en alguna de 

esas disciplinas para quienes no acrediten los estudios 

de especialización correspondientes. 

2. Un (1) psicólogo o terapeuta físico u ocupacional con 

título de especialización en salud ocupacional y 

experiencia específica de 3 años o con 5 años de 

experiencia específica en alguna de esas disciplinas 

para quienes no acrediten los estudios de 

especialización correspondientes. 
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3. Un (1) abogado con título de especialización en 

derecho laboral en salud ocupacional o seguridad 

social y 5 años de experiencia en alguna de esas 

disciplinas o 7 años de experiencia específica en 

alguna de ellas para quienes no acrediten el título de 

especialización.” 

 

Concretándonos en el procedimiento para la calificación de la perdida de la 

capacidad laboral, origen y fecha de estructuración, encontramos que se 

establece que La Junta Regional de Calificación de Invalidez  competente 

para conocer en primera instancia de las solicitudes de calificación de la 

Perdida de la Capacidad Laboral, el Origen y la Fecha de Estructuración, 

establecida en el Decreto 2453 de 2001 es la del lugar de residencia del 

afiliado o beneficiario o la del lugar donde se encuentra o se encontraba 

prestando sus servicios al momento de la invalidez, el accidente, la 

enfermedad o la muerte. 

 

Identificada por el interesado cual era la Junta de Calificación competente 

para conocer el caso, estos  procedían a la presentación de la solicitud de 

calificación que debía contener el motivo por el cual se envía a 

calificación con los documentos establecidos en el artículo 25 del 

mencionado Decreto. 

 

Cuando la solicitud era presentada por el trabajador, pensionado, empleador 

o posible beneficiario, debía anexarse copia del aviso dirigido a la 

administradora o compañía de seguros, o entidad ante la cual se pretendía  

hacer valer el derecho, sobre la solicitud de calificación ante la junta 

Regional de Calificación. Esto se hacía con el propósito de que los 

interesados en el dictamen no se les violaran el debido proceso, ni su 

derecho de defensa. 
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En todos los casos la solicitud debía venir acompañada de la autorización 

del paciente para revisar su historia clínica, la normatividad colombiana es 

cautelosa en la protección y confidencialidad de la historia clínica, como un 

documento privado, sometido a reserva, que sólo puede ser conocido por 

terceros, previa autorización del paciente o en casos previstos por la ley; 

protección contenida en la Resolución 1995 de 1999 y  2346 de 2007. 

 

En el caso de que la solicitud  no estuviera  acompañada de los documentos 

señalados, al momento de la recepción se le indicaba  al solicitante los que 

faltasen y se devolvían dejando constancia de los mismos; si el interesado 

insistía en que se su solicitud de calificación fuera radicada aun conociendo 

que estaba incompleta, esta  se recibía y se advertía por escrito las 

consecuencias. 

 

Al no encontrarse con el lleno de los requisitos, la Junta requería por forma 

escrita lo faltante al solicitante, para que en un término de diez (10) días 

allegara los documentos o explicara el motivo por el cual no era posible 

aportarlos. 

 

Si al vencimiento de este plazo los documentos requeridos no hubieran sido 

aportados, la Junta de Calificación de Invalidez procedía a decidir con base 

en los documentos inicialmente aportados, siempre y cuando fuera posible 

hacerlo. 

 

Cuando no se pueda decidir con los documentos existentes en el expediente, 

se procedía a realizar la devolución de la solicitud de calificación al 

peticionario. Pudiendo este, presentar nueva solicitud con el lleno de los 

requisitos legales establecidos. 
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Las solicitudes una vez cumplían los requisitos establecidos, debían ser 

radicadas dentro de los dos (2) días siguientes a su radicación se procedía a 

realizarse el reparto de las mismas, entre los médicos miembros de las 

Juntas de Calificación, las cuales deben ser repartidas de manera 

proporcional, de forma que cada médico estudie un número igual de 

solicitudes. 

 

Una vez realizado el reparto,  el médico ponente procedía a realizar el 

estudio de la historia clínica y se citaba  a la persona para ser valorada. En el 

momento de la valoración podían suceder dos situaciones, la primera, que el 

médico registrara la ponencia de dictamen después de terminar la valoración 

del paciente, la segunda, el médico ponente solicitara la práctica de pruebas 

o la realización de valoraciones por especialistas, porque lo considere 

indispensable para emitir un dictamen. En este evento se solicitaba lo 

requerido a la entidad del sistema de seguridad de que hubiese solicitado la 

calificación o que los tuviese en su quienes debían suministrarlo en un plazo 

de quince (15) días.  Recibidas las pruebas o valoraciones decretadas, el 

ponente se registraba el proyecto de dictamen dentro de los dos (2) días 

siguientes a su recibo y se incluía el caso en la siguiente reunión de junta. En 

el evento que lo requerido no hubiese sido  aportado, en el término 

establecido para ello,  se podía proceder en la audiencia privada a tomar la 

decisión con lo existente en el expediente, proceder a la  devolución de la 

solicitud de calificación al interesado.  

 

Las decisiones de  la junta de calificación de invalidez se tomaran  en 

audiencia privada, con la asistencia de todos los miembros de la respectiva 

junta y el voto favorable de la mayoría absoluta de ellos. 

 

Después de radicada la ponencia, se programaba la audiencia de 

calificación, para la cual se citaba al pensionado o al beneficiario, y se les 
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informará a todos los interesados sobre fecha y hora de la audiencia y los 

temas a tratar. 

La audiencia era desarrollada el día y la hora estipulado para ello, en la cual 

el médico ponente exponía el caso y su concepto, manifestando los 

fundamentos técnicos y científicos que le sirvieron de base para tomar la 

decisión. Si la Junta lo  consideraba necesario podía solicitar exámenes o 

valoraciones diferentes a los existentes en la historia clínica, evento en el 

cual, el trámite se suspendía y se continuaba cuando estos fueran aportados, 

para lo cual existía el término de quince (15) días siguientes a la solicitud. 

 

Las personas interesadas que estaban presentes en esta audiencia, tenían la 

posibilidad si lo solicitaban de realizar una intervención en la audiencia. 

Terminadas las intervenciones, en la misma audiencia se emitía el dictamen. 

Según el artículo 31 el dictamen debe contener: 

 

“ARTICULO 31.-Dictamen. Los dictámenes emitidos 

por las juntas de calificación de invalidez deberán ser 

elaborados y notificados en los formularios autorizados 

por el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, los 

cuales deben ser diligenciados y firmados por cada uno 

de los miembros de la junta. 

Los dictámenes deberán contener las decisiones 

expresas y claras sobre el origen, fecha de 

estructuración y calificación porcentual de pérdida de la 

capacidad laboral; igualmente se debe determinar en 

los casos de invalidez, si la persona requiere del auxilio 

de otra u otras personas para realizar las funciones 

elementales de su vida.” 
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El dictamen emitido se notificaba personalmente a los interesados que 

asistían en la misma audiencia en la que era proferido y se entregaba copia 

del mismo. Para los interesados en el dictamen, que no asistían a la 

audiencia, el Secretario Técnico dentro de los dos (2) días siguientes enviaba 

copia del mismo por correo certificado y a la vez se fijaba en un lugar visible 

de la secretaría por el término de diez (10) días, indicando los recursos a los 

que tenía derecho. 

 

“La notificación se entenderá surtida con la entrega 

personal de copia del dictamen, o con el vencimiento 

del término de fijación del mismo, según sea el caso.” 

 

Cuando la solicitud de calificación es realizada por autoridades judiciales o 

administrativas y por inspectores de trabajo, la actuación de la Junta de 

Calificación era en calidad de perito, por lo que no se citaba a los 

interesados a las audiencias, y solo se enviaba el dictamen y estas 

autoridades  se encargaban del trámite respectivo. 

 

Una vez notificado el dictamen, cualquiera de las partes interesadas  dentro 

de los 10 días siguientes,  podía  interponer contra el dictamen emitido los 

recursos de reposición y en subsidio apelación, sin que requiera de 

formalidades especiales, exponiendo los motivos de inconformidad y 

acreditando las pruebas que se pretendían hacer valer. 

 

Como medio de defensa contra las decisiones que tomaba la Junta se 

podían interponer los recursos reposición, de apelación en forma principal o 

en forma subsidiaria o cabía la posibilidad de la apelación directa cuando por 

cualquier causa se hubiese rechazado el recurso de apelación. 
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El recurso de Reposición debía  ser resuelto dentro de los diez días 

siguientes a su recepción y no tenía costo. El recurso de apelación 

interpuesto directamente, debía ser enviado por el Secretario Técnico, en el 

término de dos días, a la Junta Nacional de Calificación, y se remitía toda la 

documentación que se tuvo de base para el dictamen. 

 

En el evento en el que el recurso presentado haya sido extemporáneo o 

vencidos los términos las partes no hayan controvertido el dictamen, este 

quedara ejecutoriado y en firme. 

 

Este era el procedimiento de la Juntas en el periodo comprendido entre los 

años 2001 a 2013 ya que con la expedición del Decreto 1352 de 2013 se 

dan algunos cambios en el proceder de las Juntas.  

 
2.2. PROCESO DE CALIFICACIÓN SEGÚN EL DECRETO 1352 DE 2013 
 

Concretaremos nuestro análisis al proceso de calificación que se surte en las 

Juntas Regionales, razón por la cual omitiremos lo que haga referencia a 

este proceso en la Junta Nacional. 

 

Con la expedición de la Ley 1562 de 2012, se estableció un cambio en la 

naturaleza jurídica de la juntas de calificación y se determinó que el 

Ministerio del Trabajo debía organizar dentro de los seis meses siguientes a 

la entrada en vigencia de esta ley, la estructura y funcionamiento de las 

Juntas de Calificación de Invalidez como parte de la estructura del Ministerio 

del Trabajo.  

 

En cumplimiento de la Ley 1562 de 2012 y con el fin de  optimizar en los 

servicios prestados por la Juntas Regionales, se expidió el Decreto 

reglamentario 1352 de 2013, el gobierno explicó los alcances de la 
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reglamentación de las juntas de calificación de invalidez, y efectivamente 

introdujo muchos cambios con la esperanza de lograr la optimización 

propuesta en los procesos de calificación llevados por las juntas calificadoras 

de invalidez. 

 

El Decreto 1352 de 2013, define a las Juntas de Calificación. 

 

“Artículo 4. Naturaleza de las Juntas Regionales y 

Nacional de Calificación de Invalidez. Las Juntas 

Regionales y Nacional de Calificación de invalidez son 

organismos del Sistema de la Seguridad Social Integral 

del orden nacional, de creación legal, adscritas al 

Ministerio del Trabajo con personería jurídica, de 

derecho privado, sin ánimo de lucro, de carácter 

interdisciplinario, sujetas a revisoría fiscal, con 

autonomía técnica y científica en los dictámenes 

periciales, cuyas decisiones son de carácter obligatorio.  

Por contar las Juntas Regionales y Nacional de 

Calificación de Invalidez con personería jurídica y 

autonomía técnica y científica y de conformidad con la 

normatividad vigente, sus integrantes responderán 

solidariamente por los dictámenes que produzcan 

perjuicios a los afiliados o a los Administradores del 

Sistema de Seguridad Social Integral, cuando este 

hecho este plenamente probado, dentro del proceso 

promovido ante la justicia laborar ordinaria.” 

 

Se cambia la conformación de las juntas de Calificación estableciendo que 

estas están conformadas por dos médicos y un psicólogo o terapeuta, los 

cuales se denominan integrantes de la Junta de Calificación, y como 
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miembro el Director Administrativo y Financiero y demás personal 

administrativo. 

 

Si se lee literalmente la definición dada a las Juntas, podríamos decir que 

son organismos privados en todo sentido, pero la Corte hizo  una 

interpretación diferente, que se ve reflejada en el contenido de la definición 

de la naturaleza jurídica de las Juntas; teniendo en cuenta que las funciones 

que desempeñan  son públicas y forman parte del sistema de seguridad 

social integral. 

 

En criterio de la Corte, todas las Juntas de Calificación, hacen parte de la 

estructura de la administración pública del orden nacional, teniendo en 

cuenta que son entes de creación legal, su estructura está determinada por 

la ley y porque desempeñan una función pública, de peritaje y de tipo 

operativo, como lo es la calificación de la pérdida de la capacidad laboral de 

los afiliados al sistema de seguridad Social Integral. 

Los miembros de las Juntas de calificación están sometidos a los controles 

propios de los funcionarios públicos, teniendo en cuenta que desempeñan 

funciones públicas, las normas que le dieron origen y las que reglamentan su 

organización y funcionamiento, es decir, son particulares que ejercen 

funciones públicas permanentes. 

 

El procedimiento para la calificación de la perdida de la capacidad laboral, el 

origen y la fecha de estructuración, establecido en la normatividad vigente es 

el siguiente: 

 

La Junta Regional de Calificación de Invalidez  es competente para conocer 

en primera instancia de las solicitudes de calificación de la Perdida de la 

Capacidad Laboral, Origen y Fecha de Estructuración,  es la del lugar de 

residencia de la persona objeto del dictamen. 
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Asimismo establece una lista de chequeo, con los requisitos mínimos que 

debe contener el expediente para ser solicitado el dictamen ante la Junta 

Regional,  según se trate de accidente, enfermedad o muerte, los cuales 

deber anexarse independientemente de quién es el actor responsable de la 

información a radicar. 

 

Cuando el expediente sea radicado en la Junta Regional, este debe contener 

toda la información de la persona objeto del dictamen actualizado, con el fin 

de realizar la debida notificación, además de contener la copia de la 

consignación del pago de honorarios para la realización del dictamen en 

primera instancia 

 

Si la solicitud no esté acompañada de los documentos señalados en la lista 

de chequeo del presente decreto, que son los requisitos mínimos que debe 

contener la calificación en primera oportunidad para solicitar el dictamen ,la 

correspondiente Junta, indicará al solicitante cuáles son los documentos 

faltantes a través de una lista de chequeo. Una vez realizada esta  lista de 

chequeo debe ser firmada por el director Administrativo y Financiero de la 

Junta; debe contener el número de radicado y será devuelta al solicitante, en 

este caso el expediente no quedará en la Junta de Calificación de Invalidez 

sino seguirá en custodia del solicitante. Se otorgará un término de treinta (30) 

días calendario para que allegue el expediente completo, lapso durante el 

cual estará suspendido el término para decidir. 

 

Cuando se cumpla el término señalado y el solicitante no haya presentado 

los documentos, ni haya solicitado prorroga hasta por el mismo término, se 

entiende  que el peticionario ha desistido de su solicitud ante la junta. Si esto 

sucede vencidos los términos, el Director Administrativo y Financiero 

decretará el desistimiento y el archivo de la solicitud, sin perjuicio de que la 
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misma pueda ser nuevamente presentada con el lleno de los requisitos 

incluyendo nuevo pago de los honorarios del correspondiente dictamen. En 

el evento en el cual se decrete el desistimiento de la solicitud de conformidad 

con lo establecido, la Junta Regional de Calificación le devolverá al 

solicitante el valor de los honorarios, descontando el porcentaje de 

administración 

 

Cuando aun encontrándose incompleta la solicitud,  el interesado insiste en 

que se radique la solicitud ante la junta, antes de que se declare el 

desistimiento, se recibirá y advertirá por escrito de las consecuencias, 

dándole curso al procedimiento ante la respectiva Junta.  

 

La solicitud de calificación, también puede ser devuelta, si una vez revisados 

los documentos allegados con la solicitud, encuentran algunas de las 

causales establecidas1 

En este evento, al igual que cuando se devuelva un expediente por estar 

incompleto, se devolverá al solicitante el porcentaje de honorarios de los 

integrantes de la Junta, el porcentaje de administración no se devolverá. De 

                                            
1 “Art 33 Decreto 1352 de 2013. 1.  Cuando no obre en el expediente evidencia de que las partes interesadas fueron 
informadas, comunicadas o notificadas de la calificación en primera oportunidad, siendo reportada esta anomalía a 
las autoridades para la investigación y sanciones correspondientes. 2.Al encontrar que la calificación en primera 
oportunidad sobre el origen de la contingencia y pérdida de capacidad laboral y el grado de invalidez no cuenta con 
los nombres y firmas de las personas que conformaron el equipo interdisciplinario para emitirla, de conformidad con 
los artículos 5 y 6 del Decreto 2463 de 2001. 3.Cuando la calificación que se controvierte no contenga al mismo 
tiempo la definición del origen y la pérdida de capacidad laboral junto con su fecha de estructuración si el porcentaje 
de este último es mayor a cero por ciento de la pérdida de la capacidad laboral (O%). 4. Al encontrar la Junta que 
en la primera oportunidad las partes interesadas o el calificado, presentaron la o las inconformidades o 
controversias por fuera de los diez (10) días establecidos en el artículo 142 del Decreto Ley 19 de 2012, por cuanto 
dicha calificación ya se encuentra en firme y sólo procedería la reclamación ante la justicia laboral ordinaria. Siendo 
no subsanable esta causal de devolución. 5. Cuando exista calificación conjunta, actas de compromiso o de 
acuerdo de calificación, dado por grupos interdisciplinarios integrado con representantes de las Entidades 
Promotoras de Salud, Administradoras de Riesgos Laborales, Administradoras del Sistema General de Pensiones y 
Compañías de Seguros que asumen el riesgo de invalidez, y en este caso la junta informará a las autoridades 
correspondientes para la investigación y sanción del caso. 6. Cuando la controversia presentada ante la junta 
recaiga respecto de un caso con una segunda calificación emitida en la primera oportunidad, sobre un mismo caso, 
patología, origen, se informará a las entidades competentes para la investigación y sanción correspondiente. Siendo 
no subsanable esta causal de devolución. Para la devolución del expediente se procederá conforme el 
procedimiento establecido en el artículo solicitudes incompletas ante las juntas de calificación de invalidez, solo que 
en lugar de lista de chequeo firmada, el Director  Administrativo y Financiero firmará una comunicación dando a 
conocer los argumentos de la devolución y no procederá recurso alguno sobre esta comunicación.  
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esta devolución debe enviarse copia a todas las partes interesadas y no 

procede recurso alguno. 

 

Cuando la solicitud es radicada, dentro de los dos (2) días hábiles 

siguientes, el Director Administrativo y Financiero procederá a efectuar el 

reparto entre los médicos integrantes de la correspondiente junta de manera 

proporcional. 

 

Con el fin de dar cumplimiento a los términos establecidos en este Decreto, 

las Juntas de Calificación, tendrán audiencias privadas de decisión como 

mínimo tres veces por semana, dependiendo del número de solicitudes 

allegadas. 

Recibida la solicitud por el médico ponente se procederá a citar al paciente 

por cualquier medio idóneo dentro de los dos días hábiles siguientes y la 

valoración debe ser realizada dentro de los diez días hábiles siguientes. 

 

En el evento en que el paciente no asista a la valoración para la cual fue 

citado con anterioridad, al siguiente día el Director Administrativo y 

Financiero de la junta citará nuevamente por correo físico que evidencie el 

recibido de la citación para la valoración, esta última deberá realizarse 

dentro de los quince (15) días calendarios siguientes al envío de la 

comunicación. 

 

En caso de que a pesar de las anteriores citaciones, el paciente no asista  a 

la valoración, al siguiente día el Director Administrativo y Financiero de la 

junta dará aviso por escrito a la Administradora de Riesgos Laborales o 

Administradora del Sistema General de Pensiones de acuerdo a si la 

calificación en primera oportunidad fue de origen común o laboral, donde se 

le indica  nueva fecha y hora en la que se debe presentar el paciente, para 

que esta sea esas entidades las que se encarguen de contactarlo y realice 
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las gestiones para su asistencia. La valoración de la persona se deberá 

realizar dentro de los quince días calendarios siguientes al recibo de la 

comunicación escrita a las Entidades anteriormente mencionadas.  

 

Una vez valorado el paciente, dentro de los cinco  días hábiles posteriores, 

el médico ponente estudiará las pruebas y documentos suministrados y 

radicará la ponencia. Si el médico ponente considera solicitar  práctica de 

pruebas o la realización de valoraciones por especialistas, éste las registrará 

en la solicitud de práctica de pruebas que las ordena señalando el término 

para practicarlas de conformidad en este decreto.  

Cuando se Reciben los resultados de las pruebas o valoraciones solicitadas, 

el médico ponente radicara el proyecto de dictamen dentro de los dos días 

hábiles a su recibo y se incluirá el caso en la siguiente reunión privada de la 

junta.  

 

Si la persona objeto de valoración no asiste a la cita fijada por el Director 

Administrativo y Financiero de la junta, una vez se surta el procedimiento 

descrito en los literales a, c y d del artículo 38, éste dará aviso por escrito a 

las partes interesadas, cuya constancia debe reposar en el expediente y se 

procederá a emitir el dictamen con lo que repose en el expediente. 

 

Las decisiones que Las Juntas de Calificación de Invalidez adoptarán serán 

en audiencia privada, donde asistirán de manera presencial todos los 

integrantes principales de la respectiva sala, sin participación de las partes 

interesadas, entidades de seguridad social o apoderados, la decisión se 

tomará con el voto favorable de la mayoría de ellos, y votarán todos los 

integrantes de la junta. 

 

El dictamen emitido deberá contener siempre, y en un solo documento, la 

decisión de las Juntas Regionales en primera instancia a. “Origen de la 
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contingencia, y b. Pérdida de capacidad laboral junto con su fecha de 

estructuración si el porcentaje de este último es mayor a cero por ciento de 

la pérdida de la capacidad laboral (0%). (Art.40) “ 

 

También este debe contener, los fundamentos de hecho y de derecho y la 

información general de la persona objeto del dictamen. Indica cómo se debe 

proceder al momento de notificar a las partes una vez emitido el dictamen,. 

 

“Artículo 41. Notificación del dictamen. Dentro de los 

dos (2) días calendarios siguientes a la fecha de 

celebración de la audiencia privada, la Junta Regional 

de Calificación de Invalidez citará a través de correo 

físico que deje constancia del recibido a todas las 

partes interesadas para que comparezcan dentro de los 

cinco (5) días hábiles al recibo de la misma para 

notificarlas personalmente. Vencido el término anterior 

y si no es posible la notificación, se fijará en un lugar 

visible de la sede de la junta durante diez (10) días 

hábiles, indicando la fecha de fijación y retiro del aviso. 

De todo lo anterior, deberá reposar copia en el 

respectivo expediente, y en todo caso se deberán 

indicar los recursos a que tienen derecho las partes. En 

los casos de apelación, la Junta Nacional de 

Calificación de Invalidez dentro de los dos (2) días 

calendario siguientes a la fecha de celebración de la 

audiencia privada comunicará el dictamen por correo 

físico que deje constancia de su entrega a la persona 

objeto del dictamen y a las demás personas 

interesadas.” 
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Para los casos  en los que la solicitud de dictamen sea realizada a través de 

la inspección de trabajo del Ministerio del Trabajo, autoridades judiciales, o 

administrativas, actuando como peritos las Juntas de Calificación de 

Invalidez, el trámite es el mismo establecido en la normatividad anterior, la 

notificación o  se surtirá en sus respectivos despachos. Para tal efecto, la 

junta remitirá solamente el dictamen a dichas entidades, las cuales se 

encargarán de la notificación o comunicación según sea el caso de 

conformidad con lo establecido en este artículo, posteriormente, el inspector 

de trabajo deberá devolver debidamente notificado el dictamen. 

 

Las Juntas de Calificación de Invalidez pueden corregir errores tipográficos, 

ortográficos o aritméticos que no modifiquen el fondo de la decisión, previa 

demostración de su fundamento, el cual quedará consignado en el acta y en 

el expediente correspondiente. La aclaración deberá ser comunicada a los 

interesados y no admite recursos. 

 

En el caso de aclaración o corrección de la Junta Regional, no se excluye el 

derecho que tienen los interesados a presentar los recursos de reposición y/o 

apelación frente al dictamen de conformidad con el artículo denominado 

recurso de reposición y apelación.  

 

Al igual que en Decreto 2463 de 2001, en la normatividad actual, contra el 

Dictamen emitido por la Junta Regional de Calificación de Invalidez proceden 

los recursos de reposición y/o apelación, presentados por cualquiera de los 

interesados ante la Junta Regional de Calificación de Invalidez que lo profirió, 

directamente o por intermedio de sus apoderados, teniéndose el mismo 

término, el cual es dentro de los diez  días siguientes a su notificación, sin 

que requiera de formalidades especiales, exponiendo los motivos de 

inconformidad, acreditando las pruebas que se pretendan hacer valer y la 
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respectiva consignación de los honorarios de la Junta Nacional si se 

presenta en subsidio el de apelación. 

 

A diferencia del Decreto 2463 de 2001, actualmente La Junta Regional de 

Calificación de Invalidez no remite el expediente a la Junta Nacional si no se 

allega la consignación de los honorarios de esta última. De igual forma, 

informará a las partes interesadas la imposibilidad de envío a la Junta 

Nacional hasta que no sea presentada la consignación de dichos honorarios.  

 

La Junta Regional, cuando el recurso de apelación es presentado en tiempo 

y con su respectivo volante de consignación, remite a la Junta Nacional 

dentro  de los dos días hábiles siguientes, el expediente con toda la 

documentación que sirvió de fundamento para el dictamen. 

Cuando el recurrente es el trabajador no es necesario allegara la 

consignación de honorarios. 

 

En el evento que el recurso de apelación sea presentado  de manera 

extemporánea será rechazado y se devolverá el valor de los honorarios al 

recurrente, descontando el porcentaje administrativo de conformidad con lo 

establecido en el presente decreto. 

 

Si existen varios apelantes sobre un mismo dictamen emitido por la Junta 

Regional, cada uno de ellos deberá consignar los honorarios 

correspondientes, pero la Junta Nacional devolverá proporcionalmente la 

diferencia resultante del valor del honorario y según el número de apelantes. 

 

El decreto vigente establece en su artículo 45 que los dictámenes adquieren 

firmeza cuando: Contra el dictamen no se haya interpuesto el recurso de 

reposición y/o apelación dentro del término de diez (10) días siguientes a su 

notificación. b. Se hayan resuelto los recursos interpuestos y se hayan 
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notificado o comunicado en los términos establecidos en el presente decreto. 

c. Una vez resuelta la solicitud de aclaración o complementación del 

dictamen proferido por la Junta Nacional y se haya comunicado a todos los 

interesados. “ 

 

Al plasmar los procedimientos de calificación según el Decreto 2463 de 2001 

y el Decreto 1352 de 2013 se puede evidenciar que la normatividad vigente 

cambio en gran medida el proceso de calificación, desde el momento de la 

recepción de la documentación, hasta la interposición de  los recursos contra 

el dictamen emitido. 
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 CAPITULO III. 

MODIFICACIONES EN LA ADMINISTRACION DE LAS JUNTAS 
 

3.1. FLUJO DE RECURSOS FINANCIEROS 
 

En cuanto al pago anticipado de honorarios para poder acceder a la solicitud 

el Decreto 2463 de 2001, no establecía que la consignación de los 

honorarios debía realizarse anticipadamente. 

 

El artículo 50 del Decreto 2463 decía que el monto de los honorarios debía 

ser consignado en la cuenta bancaria de la respectiva junta, dentro de los 

cinco (5) días siguientes a la presentación de la solicitud o del recurso de 

apelación, debiendo allegar copia del recibo de consignación. Lo cual no era 

un impedimento para que el interesado radicara su solicitud de ante la Junta 

de calificación. 

 

El Decreto 1352 de 2013 en su Artículo 20. Establece: 

 

Honorarios. Las Juntas Regionales y Nacional de Calificación de 

Invalidez recibirán de manera anticipada por la solicitud de dictamen, 

sin importar el número de patologías que se presenten y deban ser 

evaluadas, el equivalente a un (1) salario mínimo mensual legal 

vigente de conformidad con el salario mínimo establecido para el año 

en que se radique la solicitud, el cual deberá ser cancelado por el 

solicitante. 

 

Si bien es cierto que las Juntas de calificación tienen derecho al pago de sus 

honorarios, también es cierto el derecho que tiene el usuario de acceder al 

servicio. 
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La Corte Constitucional se ha manifestado en diferentes oportunidades sobre 

el tema: 

“Los miembros de la Juntas también tienen derecho a 

que su actividad sea remunerada, en ese sentido, la 

Ley 100 de 1993 indica en sus artículos 42 y 43, que 

tales honorarios les corresponde asumirlos a la entidad 

de previsión social a la que se encuentre afiliado quien 

solicita el servicio. De la misma manera, el Decreto 

2463 de 2001 señala que la remuneración de las 

Juntas están a cargo de la entidad de previsión social, 

la sociedad administradora a la que se encuentre 

afiliado el solicitante, la compañía de seguros, el 

pensionado por invalidez, entre otros, y que si, dado el 

caso, el interesado es quien asume los costos 

generados por este trámite, tiene derecho a que esos 

dineros sean reembolsados. Bajo ese entendido, queda 

claro que según lo señalado por la ley y la 

jurisprudencia de este tribunal, las Juntas de 

Calificación de Invalidez, tienen derecho a recibir el 

pago de sus honorarios; sin embargo, va en contra del 

derecho fundamental a la seguridad social exigir a los 

usuarios asumir el costo de los mismos como condición 

para acceder al servicio, pues son las entidades del 

sistema, ya sea la entidad promotora de salud a la que 

se encuentre afiliado el solicitante, el fondo de 

pensiones, la administradora o aseguradora, la que 

debe asumir el costo que genere este trámite, para 

garantizar de manera eficiente el servicio requerido.” 
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Sin embargo nos preguntamos que, si a pesar de que el pago de honorarios 

a los integrantes de las Juntas será cancelado solo hasta que el dictamen 

haya sido emitido y notificado, ¿qué sucede con los honorarios de los 

miembros de la Juntas si a pesar de haberse cumplido el trámite respectivo, 

estos dictámenes emitidos no han sido pagados y ya se encuentran 

notificados? 

 

Ocurre diferente en cuanto al pago de los honorarios a la Junta Nacional 

cuando se interpone el Recurso de Apelación, ya que el Decreto establece 

que la Junta Regional no remitirá el expediente a la además se impone la 

obligación de  informará las partes interesadas la imposibilidad de envío a la 

Junta Nacional hasta que no sea realizada la consignación y presentada la 

constancia  de dichos honorarios. 

 

En el caso del recurso de apelación, a falta de honorarios el proceso se 

suspende, considerando nosotras que igualmente se viola los derecho 

fundamentales a la seguridad social, al de debido proceso, la dignidad 

humana, e incluso  el contenido de pactos y tratados internacionales 

suscritos por Colombia  que regulan el tratamiento a los discapacitados, 

entre otros. Pues a pesar de haberse surtido la calificación, no se encuentra 

en firme el dictamen y la persona interesada en definir su situación, estará 

supeditada al pago o no de los honorarios de la Junta Nacional para que esta 

pueda resolver el Recurso de Apelación. 
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3.2. FRENTE A LA EXCLUSIÓN DE ABOGADOS COMO INTEGRANTES 
DE LAS JUNTAS DE CALIFICACIÓN DE INVALIDEZ. 

 

La ausencia de abogados dentro del equipo calificador repercute 

directamente sobre la definición del origen, que es un tema más jurídico que 

médico, y que se encontraba establecido en el Decreto 2463 de 2001, que 

cuando se tratara de definición del origen del evento de salud que afecto al 

paciente, el abogado remplazaba al médico no ponente y  en ese momento 

se le atribuían funciones de calificador. Se encuentran en la actualidad estos 

organismos de calificación privados de un conocimiento especializado que 

puede resultar determinante al momento de definir la relación causa – efecto, 

entre el trabajo desempeñado, el medio ambiente laboral a que ha sido 

sometido  y el evento sufrido por el afiliado. Igual ocurre  al momento de 

definir el origen de los accidentes, ya que pueden existir vacíos conceptuales 

sobre aspectos jurídicos fundamentales de la definición del accidente de 

trabajo. 

 

La ausencia de un abogado, priva a la Junta de un especialista en temas 

jurídicos que pueden apoyar la decisión y puede aumentar el riesgo de 

errores en las decisiones que se toman con respecto a la definición de origen 

en el interior de las Juntas de Calificación. 2 

 

La exclusión del abogado de las juntas de calificación con la expedición 

del Decreto 1352 de 2013 puede acarrear consecuencias negativas en la 

expedición de dictámenes de origen, ya que este, en el Decreto 2463 de 

2001, era una de las figuras más representativas en las  Juntas por las 

funciones que le habían sido asignadas que se resumen  en: 

1. Funciones Administrativas como Representante Legal 

                                            
2 WWW.GERMANPLAZAS.COM 
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2. Funciones de vigilancia, al tener que refrendar con su firma 

todas las actuaciones de los miembros. 

3. Actuación como miembro cuando se determinaba el origen y 

debía actuar en remplazo del médico no ponente. 

 
3.3. FRENTE A LA AUDIENCIA PRIVADA DE CALIFICACIÓN  

 
Establece el artículo 39 del Decreto 1352 de 2013 que: Las Juntas de 

Calificación de Invalidez adoptarán sus decisiones en audiencia privada, 

donde asistirán de manera presencial todos los integrantes principales de la 

respectiva sala, sin participación de las partes interesadas, entidades de 

seguridad social o apoderados, la decisión se tomará con el voto favorable 

de la mayoría de ellos, y votarán todos los integrantes de la junta. 

 

La normatividad anterior establecía la participación activa en la audiencia, de 

las partes interesadas en el dictamen, frente a los cuales se exponía la 

decisión tomada y los fundamentos que se tuvieron como base para el 

dictamen emitido, se les   concedía la palabra y podían exponer sus puntos 

de vista. 

 

Con el nuevo Decreto podríamos estar abocados a que frente a la 

controversia la Junta solo tenga la visión del médico ponente, quienes el que 

viene acceso al expediente clínico que se allega a la junta en el proceso 

calificatorio, y el aspirante a ser calificado, no es escuchado por quienes 

tienen a su cargo la tomo de la decisión pudiéndose   ver conculcado  el 

derecho de defensa, ya que este se reduce  a la presentación de recurso de 

reposición y apelación ante las decisiones adoptadas por las Juntas 

Regionales. 
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3.4. FRENTE A LA DEVOLUCION DE SOLICITUDES  DE CALIFICACIÓN  

 

El Artículo 31 del decreto 1352 de 2013 habla sobre las Solicitudes 

incompletas así: Cuando la solicitud no esté acompañada de los documentos 

señalados en el en el decreto, que son los requisitos mínimos que debe 

contener la calificación en primera oportunidad para solicitar el dictamen ante 

la Junta Regional y Nacional de Calificación de Invalidez, la correspondiente 

Junta, indicará al solicitante cuáles son los documentos faltantes a través de 

una lista de chequeo. 

REQUERIMIENTOS MINIMOS AT EL MUERTE 

RESPONSABILIDAD EMPLEADOR 

Formato Único de Reporte de Accidente de trabajo FURAT o 

el que lo sustituya o adiciones, debidamente diligenciado por 

la entidad o persona responsable, o en su defecto, el aviso 

dado por el representante del trabajador o por cualquiera de 

los interesados. 

X X X 

El informe del resultado de la investigación sobre el 

accidente, realizado por el empleador conforme lo exija la 

legislación laboral y seguridad social. 

X NA X 

Evaluaciones medicas ocupacionales de ingreso, periódicas 

o d egreso o retiro. Si el empleador no conto con alguna de 

ellas deberá reposar en el expediente certificado por escrito 

de la no existencia de la misma, caso en el cual la entidad de 

seguridad social debió informar esta anomalía  a la Dirección 

Territorial del Ministerio del Trabajo para la investigación y 

sanciones a que hubiese lugar. 

NA X NA 

Contratos de trabajo, si existen, durante el tiempo de 

exposición. 

NA X NA 

Información ocupacional con descripción de la exposición NA X NA 
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ocupacional que excluyera la información referente a la 

exposición a factores de riesgo con mínimo los siguientes 

datos: 

1. Definición de los factores de riesgo a los cuales se 

encontraba o encuentra expuesto el trabajador, 

conforme al sistema de gestión de seguridad y salud 

en el trabajo. 

NA X NA 

2. Tiempo de exposición al riesgo o peligro durante su 

jornada laboral  y/o durante el periodo de trabajo, 

conforme al sistema de gestión de seguridad y salud 

en el trabajo. 

NA X NA 

3. Tipo de labor  u oficio desempeñados  durante el 

tiempo de exposición, teniendo en cuenta el factor de 

riesgos que se está analizando como causal. 

NA X NA 

4. Jornada laboral del trabajador NA X NA 

5. Análisis de exposición al factor de riesgo al que se 

encuentra asociado la patología, lo cual podrá estar 

en el análisis o evaluación de puestos de trabajo 

relacionado con la enfermedad en estudio. 

NA X NA 

6. Descripción del uso de determinadas herramientas, 

aparatos, equipos o elementos, si se requiere. 

NA X NA 

Responsabilidad Entidades Primera Oportunidad 

Formulario de solicitud de dictamen diligenciado X X X 

Fotocopia simple del documento de identidad de la persona 

objeto del dictamen o en su defecto el número 

correspondiente. 

X X NA 

Calificación del origen y la pérdida de la capacidad laboral 

junto con su fecha de estructuración si el porcentaje de este 

último es mayor a 0. 

X X X 
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Certificación o constancia del estado de rehabilitación 

integral o de su culminación o la no procedencia de la misma 

antes de los quinientos cuarenta (540) días de presentado u 

ocurrido el accidente  o diagnosticada la enfermedad. 

X X NA 

Si el accidente fue grave o mortal, el concepto sobre la 

investigación por parte de la administradora de riesgos 

laborales. 

X NA X 

Copia completa de la historia clínica de las diferentes 

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo 

la historia clínica ocupacional, Entidades Promotoras de 

salud, Medicina Prepagada o Médicos Generales o 

Especialistas que lo hayan atendido, que incluya la 

información antes, durante y después del acto médico, parte 

de la información por ejemplo debe ser la versión de los 

hechos por parte del usuario al momento de recibir la 

atención derivada del evento. En caso de muerte la historia 

clínica o epicrisis de acuerdo a cada caso. 

Si las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud no 

hubiesen tenido la historia clínica, o la misma no esté 

completa, deberá reposar en el expediente certificado o 

constancia de este hecho, caso en el cual, la entidad de 

seguridad social debió informar esta anomalía a los Entes 

Territoriales de Salud, para la investigación e imposición de 

sanciones a que hubiese lugar. 

 

X X X 

Conceptos o recomendaciones y/o restricciones  

ocupacionales si aplica. 

X X NA 

Registro civil de defunción, si procede NA NA X 

Acta de levantamiento del cadáver, si procede NA NA X 
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Protocolo de necropsia, si procede. NA NA X 

Otros documentos que soporten la relación de causalidad, si 

los hay. 

X X X 

 

 

En cuanto a la verificación de los documentos y requisitos mínimos que debe 

contener la solicitud, el nuevo ordenamiento ha establecido una nueva 

metodología, que garantiza que mediante una lista de chequeo, se indique 

inmediatamente cuales son los requisitos faltantes, dicha lista será firmada 

por el Director administrativo y Financiero y tendrá un numero de radicado y 

será devuelta al solicitante junto con el  expediente. 

 

Se le dará un término de 30 días calendario para que allegue el expediente 

completo, lapso durante el cual los términos estarán suspendidos. Vencido el 

término se entenderá que el peticionario ha desistido de la solicitud, se 

decretara este y se archivara. 

 

En la normatividad anterior, los términos para allegar los documentos 

faltantes con la solicitud presentada y si esta estaba radicada en la Junta, 

eran 10 días, vencidos los cuales se procedía a calificar si era técnica y 

científicamente posible con lo que se encontraba aportado en el expediente. 

 

Este chequeo establecido en el nuevo decreto, es una forma de control, que 

amplía el término para presentar documentos faltantes, suspende el término 

a la Junta y evita que se realicen tantas devoluciones después de mucho 

tiempo de estar radicadas a la espera de documentos faltantes. 
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3.5. EN CUANTO A LAS PERSONAS INTERESADAS 

 

En esta nueva normatividad se estable  al empleador como persona 

interesada en el dictamen y de obligatoria notificación, al respecto 

consideramos que esto atenta contra el derecho a la intimidad y reserva de 

su historia clínica, poniendo al paciente es estado de vulnerabilidad, al 

respecto  la normatividad colombiana es cautelosa en la protección y 

confidencialidad de la historia clínica, como un documento privado, sometido 

a reserva, que sólo puede ser conocido por terceros, previa autorización del 

paciente o en casos previstos por la ley. Protección contenida en la 

Resolución 1995 de 1999 y  2346 de 2007. 

 

Reserva de la historia desde la legislación, al respecto la Corte en Sentencia 

T-158 A de 2008 M.P.RODRIGO ESCOBAR GILha manifestado: 

 

… “los datos contenidos en la historia clínica 

corresponden a lo que se denomina “información 

reservada” y ello significa que, en principio, sólo puede 

ser obtenida por voluntad de su titular o por orden de 

autoridad judicial en el cumplimiento de sus funciones. 

Así, las personas tienen derecho a mantener en reserva 

la información relativa a su estado de salud, prerrogativa 

que se ha denominado por la jurisprudencia de esta 

Corte como el “derecho a la intimidad en materia médica” 

o “protección de la reserva del dato médico”3, lo cual 

explica que en el ordenamiento jurídico se prevean 

instituciones como la inviolabilidad del secreto médico 

(art. 74 CP) y la reserva de la historia clínica, tal y como 
                                            
3 Ver, entre otras, la sentencia T-212 de 2000, Magistrado Ponente: Alejandro Martínez Caballero. 
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esta Corte lo ha destacado en distintas ocasiones4. Esta 

protección encuentra una clara razón de ser, en el orden 

constitucional, en la necesidad de garantizar el respeto 

por la dignidad humana y la autonomía de las personas, 

ya que la divulgación de la situación clínica de un 

individuo puede someterlo a discriminaciones y 

obstaculizar el libre desarrollo de su personalidad. “ 

 

La notificación de este dictamen al empleador puede ocasionar, además de 

discriminación del individuo, el despido del empleo. El Estado colombiano 

adquirió el compromiso de adoptar medidas a favor de grupos discriminados 

o marginados y a protegerlos cuando en razón a su condición se encuentren 

en el caso de una debilidad manifiesta.  “El Estado promoverá las 

condiciones para que la igualdad sea real y efectiva y adoptará medidas en 

favor de grupos discriminados o marginados. El Estado protegerá 

especialmente a aquellas personas que por su condición económica, física o 

mental, se encuentren en circunstancia de debilidad manifiesta y sancionará 

los abusos o maltratos que contra ellas se cometan.”5,  Asimismo en el art 25 

categoriza el trabajo como “un derecho y una obligación social y goza, en 

todas sus modalidades, de la especial protección del Estado. Toda persona 

tiene derecho a un trabajo en condiciones dignas y justas.” El artículo 54 

exige por su parte al estado y a los empleadores la obligación de ofrecer 

formación y habilitación profesional y técnica a quienes lo requieran. Y el 

apoyo  y garantía de que las personas en edad de trabajar sean ubicados 

laboralmente y si están en condición de minusválidos se les garantiza el 

derecho al  a un trabajo acorde con sus condiciones de salud. 

 

                                            
4 Al respecto, pueden consultarse las sentencias C-411 de 1993 y T-413 de 1993, Magistrado Ponente: 
Carlos Gaviria Díaz y C-264 de 1996, Magistrado Ponente: Eduardo Cifuentes Muñoz. 

5 Articulo 13 Constitución Nacional Colombiana 
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El Gobierno Nacional mediante el decreto 19 de enero 10 de 2012 (artículo 

137), había considerado que “no se requerirá de autorización por parte del 

Ministerio del Trabajo cuando el trabajador limitado incurriera en alguna de 

las causales establecidas en la ley como justas causas para dar por 

terminado el contrato, Siempre se garantizará el derecho al debido proceso”. 

Esta norma modificaba el artículo 26 de la ley 361 de 1997, pero fue  

declarada inexequible por la corte constitucional en la sentencia C-744 de 

2012, precisamente en la parte que eliminaba la autorización del Ministerio 

del Trabajo para despedir al trabajador aun cuando este hubiera incurrido en 

una justa causa para ser despedido. 

 

La Corte Constitucional en reiteradas ocasiones  se ha  pronunciado sobre el 

tema de la estabilidad Laboral reforzada para las personas en estado de 

vulnerabilidad por problemas de salud y ha señalado que: 

 

…sin importar el tipo de relación laboral y la naturaleza 

de la discapacidad, todo trabajador que se encuentre 

en esta situación tiene derecho a que se le garantice la 

estabilidad laboral reforzada por estar en una condición 

de debilidad manifiesta. Por tanto, el empleador podrá 

únicamente mediante autorización del inspector de 

trabajo y por una justa causa objetiva, desvincular al 

trabajador que presente una disminución física o 

psíquica en su organismo. Está corporación ha 

señalado que en todos aquellos casos en que (i) 

subsistan las causas que dieron origen a la relación 

laboral y (ii) se constate que la persona ha cumplido de 

manera adecuada sus funciones, el trabajador tiene 

derecho a conservar su trabajo aunque el término del 

contrato haya expirado o la labor haya terminado. 
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Asimismo, no debe importar el tipo de relación laboral y 

la naturaleza de la discapacidad, ya que todo 

trabajador en esta situación tiene derecho a que se le 

garantice la estabilidad laboral reforzada por estar en 

una condición de debilidad manifiesta. Además, el 

trabajador tiene derecho a conservar su trabajo aunque 

el término del contrato haya terminado y subsistan las 

causas que dieron origen a la relación laboral y se 

tenga que el trabajador ha cumplido de manera 

adecuada sus funciones.  

 

La Corte Constitucional en Sentencia T-292/11, M. Ponente: LUÍS 

ERNESTO VARGAS SILVA ha señalándolo que implica el derecho 

fundamental a la estabilidad reforzada: 

…el derecho fundamental a la estabilidad laboral 

reforzada, que implica, “(i) el derecho a conservar el 

empleo, (ii) a no ser despedido en razón de la situación 

de vulnerabilidad, (iii) a permanecer en él hasta que se 

configure una causal objetiva que amerite la 

desvinculación laboral y (iv) a que la autoridad laboral 

respectiva autorice el despido con base en la 

verificación previa de dicha causal, a fin de que el 

despido pueda ser considerado eficaz. 

 

La jurisprudencia de la Corte Constitucional ha señalado que los trabajadores 

que puedan catalogarse como (I) inválidos, (II) discapacitados, (III) 

disminuidos físicos, síquicos o sensoriales, y (IV) en general  todos aquellos 

que (a) tengan una afectación en su salud que (b) les “impida o dificulte 

sustancialmente el desempeño de sus labores en las condiciones regulares”, 

y (c) se tema que, en esas condiciones particulares, pueden ser 
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discriminados por ese solo hecho, están en circunstancias de debilidad 

manifiesta y, por tanto, tienen derecho a la “estabilidad laboral reforzada”  

 

Así las cosas, quienes sean titulares del derecho a la estabilidad laboral 

reforzada se benefician de dos normas de carácter fundamental, vinculadas 

por la jurisprudencia de la Corte Constitucional a las garantías de la Carta: en 

primer lugar, de la prohibición que pesa sobre el empleador de despedir o 

terminar el vínculo contractual a una “persona limitada,  por razón de su 

limitación, salvo que medie autorización de la oficina de Trabajo”  y en 

segundo lugar, de la obligación del juez de presumir el despido 

discriminatorio, cuando una persona en circunstancias de debilidad 

manifiesta es desvinculada del empleo sin autorización de la oficina del 

trabajo.  

 

3.6. EN CUANTO A LOS TÉRMINOS PARA NOTIFICAR EL DICTAMEN 
 
La normatividad vigente modificó la forma de notificar los dictámenes,  

notificación esta que entorpece el proceso en cuanto a la interposición de 

recursos y la ejecutoria del dictamen, viéndose el paciente afectado en 

cuestión de tiempo a la hora de reclamar las prestaciones económicas que el 

sistema prevé sea esta indemnización por incapacidad permanente parcial, 

pensión por invalidez, pensión de sobreviviente, o cualquier otro derecho 

resultante de la calificación que hagan las juntas. El nuevo Decreto 

establece unos términos que acarrean demora y confusión al momento de 

llevarse a cabo la notificación del dictamen. 

 

3.7. EQUIPO INTERCONSULTOR EN LAS JUNTAS DE CALIFICACION. 
 

Cada Junta debe llevar un directorio externo de profesionales o entidades 

interconsultoras externas, a diferencia de la normatividad anterior, en la  
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normatividad vigente se definió quien asume los gastos de estos 

profesionales, y quien establece las tarifas y sobre que parámetros,  

estableciendo que en el evento que para el estudio de un caso, se soliciten 

exámenes complementarios, lo hará saber a quién haya radicado la solicitud, 

parta que sea esta quien cancele el pago de dicho requerimiento. 

 

También establece el Decreto 1352 de 2013 que la práctica de exámenes 

complementarios o valoraciones especializadas  y la confirmación de  

resultados practicados en primera oportunidad cuando necesiten claridad 

sobre estos y cualquier otra prueba que se requiera, será solicitada al equipo 

interconsultor externo de las Juntas independiente de las instituciones de 

Seguridad Social relacionadas con el caso, situación novedosa, teniendo en 

cuenta que el Decreto 2463 de 2001 la práctica de exámenes 

complementarios se solicitaba a quien hubiese solicitado la calificación, 

trátese de Entidad Administradora de Riesgos Laborales o entidad 

promotora de salud, entre otras. 

 

Podemos considerar que es una situación beneficiosa para la persona a 

calificar, ya que existe mayor imparcialidad a la hora de realizarse estudios 

referentes a su estado de salud, los cuales van a ser tenidos en cuenta a la 

hora de su calificación. 
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CAPITULO IV.  
LA EFICACIA DE LAS JUNTAS COMO ACTORES DEL SISTEMA DE 

SEGURIDAD SOCIAL 
 

El artículo 48 de la Constitución de Colombia  dice: “La Seguridad Social es 

un servicio público de carácter obligatorio que se prestará bajo la dirección, 

coordinación y control del Estado, en sujeción a los principios de eficiencia, 

universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la Ley”. 

 

Para nuestro estudio el principio que hemos querido resaltar por la relación 

que tiene con el tema a tratar es la Eficiencia, que en la Ley 100 de 1993 en 

su artículo 2 ha sido definido de la siguiente manera:  

Artículo 2.El servicio público esencial de seguridad social se prestará 

con sujeción a los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, 

integralidad, unidad y participación: 

 

a. EFICIENCIA. Es la mejor utilización social y económica de los 

recursos administrativos, técnicos y financieros disponibles para que 

los beneficios a que da derecho la seguridad social sean prestados en 

forma adecuada, oportuna y suficiente. 

 

Hay que tener en cuenta que en el principio de eficiencia juegan un papel 

importante no solo la eficacia y adecuada atención sino la continuidad en el 

servicio.(Dueñas. 173,  2013) En la sentencia T-235/02, se dijo lo siguiente: 

 

En un sistema de seguridad social hay tres aspectos jurídicos: i. La 

protección normativa  que se da por la consagración del derecho y 

su forma de garantizarlo; ii. La financiación que va a depender de 
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las particularidades del sistema; iii. La gestión6 a cargo de los 

órganos gestores. 

 

La jurisprudencia constitucional ha venido afirmando que el 

principio de eficiencia no solamente tiene que ver con la eficacia y 

la adecuada atención, sino con la continuidad en la prestación del 

servicio (SU.562/99). Esto es particularmente importante 

tratándose de la salud.  Se debe destacar  que  la eficiencia debe 

ser  una característica de la gestión.7 La gestión implica una 

relación entre el sistema de seguridad social y sus beneficiarios. La 

gestión exige una atención personalizada en torno a los derechos y 

necesidades de los usuarios y una sensibilidad social frente al 

entramado normativo para que el beneficiario no quede aprisionado 

en un laberinto burocrático.  

 

Hay acuerdo en la doctrina en que una protección extemporánea 

atenta contra la eficacia. Por tanto, la demora permite la prosperidad 

de la tutela por violación del derecho de petición en relación con el 

derecho a la seguridad social.  

 

Por consiguiente, es deber de los funcionarios del Estado concretar 

con prontitud  en hechos positivos los derechos de la seguridad 

social. El impulso procesal le corresponde a las  entidades 

gestoras, porque  no se trata de una administración rogada. 

Lo anterior se compagina con la calificación de servicio público  

que se le da a la seguridad social (artículo 48 de la C.P.). Se trata 

                                            
6 “Gestión es aquello que los buenos gerentes hacen en una circunstancia específica. Todo lo demás es 
simplemente mala gestión” (Peter Drucker). 
7 Algunos doctrinantes entienden por eficiencia “el reconocimiento de los derechos  para evitar la generación de 
bolsas de fraude, en términos de transparencia en su actividad y, de manera muy singular,  en términos de agilidad 
en la gestión”. (Gestión de las prestaciones económicas de la Seguridad Social, conferencias de la OISS de Carlos 
Javier Santos García). 
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de un servicio público que además es esencial y obligatorio 

(artículo 4° de la ley 100/93). 

 

En la sentencia C-164 de 2001 referente a la pensión, indica que no es 

posible que en materia de seguridad social, los fundamentos sobre los 

cuales reposa el estado Social de Derecho, puedan hacerse efectivos 

cuando los entes encargados del sistema y aunque aquí se está 

refiriendo a los administradores, es totalmente aplicable a las Juntas 

Regionales de Calificación por su naturaleza jurídica, encargadas de 

prestar un servicio público, en sus actuaciones por falta de diligencia, por 

falta de oportunidad y por falta de calidad, imposibilitan al individuos de 

conocer de su real estado obstaculizando con ello  su expectativa 

legitima de acceder a las prestaciones económicas que el sistema de 

seguridad social prevé 
 

El artículo 1 de la C.N reza: “Colombia es un Estado social de derecho, 

organizado en forma de República unitaria, descentralizada, con autonomía 

de sus entidades territoriales, democrática, participativa y pluralista, fundada 

en el respeto de la dignidad humana, en el trabajo y la solidaridad de las 

personas que la integran y en la prevalencia del interés general”, 

 

“La legitimidad del Estado Social de Derecho radica, por un lado en 

el acceso y ejecución del poder en forma democrática, y por otro 

lado en su capacidad para resolver las dificultades sociales desde 

la perspectiva de la justicia social y el derecho, lo cual 

indudablemente depende de la capacidad del Estado para cumplir, 

de manera efectiva, con sus fines de servicio a la sociedad. De ahí 

pues, que los mandatos contenidos en los artículos 2º y 209 de la 

Constitución imponen a las autoridades la obligación de atender las 
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necesidades, hacer efectivos los derechos de los administrados y 

asegurar el cumplimiento de las obligaciones sociales.  

 

En el caso colombiano, la aplicación ineludible de los principios 

está basada en el artículo 2° de la C. P. que señala como uno de 

los fines del estado “garantizar la efectividad de los principios”. 

 

El artículo 48 de la C. P. indica que la seguridad social debe sujetarse a 

los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad en los términos que 

establezca la ley. Por consiguiente, se constitucionalizó la seguridad 

social con un fuerte contenido de política social.8 

 

Hecha la anterior precisión, la Corte agrega: 

"En síntesis, las relaciones jurídicas que surgen entre el empleador y 

la entidad de seguridad social son jurídicamente separables de 

aquellas que se derivan del vínculo entre el trabajador y los entes que 

administran los recursos destinados a la prestación de los servicios de 

salud, puesto que aun en caso en que se imponga una sanción por 

omisión y que se logre el pago de la cotización, el derecho del 

trabajador no se agota sino que es indispensable que se garantice la 

efectividad del mismo 

 

Uno de los principios característicos del servicio público es el de la 

eficiencia. Dentro de la eficiencia está la continuidad en el servicio, 

porque debe prestarse sin interrupción.  

Ahora bien, la efectividad de los derechos se desarrolla con base 

en dos cualidades, la eficacia y la eficiencia administrativa. La 

                                            
8En la ley 100 de 1993 se desarrollan tales principios y para efectos prácticos se estableció la atención básica y dos 
regímenes: el contributivo y el subsidiado; de ahí que exista un plan obligatorio de salud y un plan subsidiado. El 
plan obligatorio –POS- cobija a todas las personas que estén bajo relación laboral, a los pensionados, a los 
trabajadores independientes con capacidad de pago que se afilien y a los respectivos beneficiarios legales.  
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primera relativa al cumplimiento de las determinaciones de la 

administración y la segunda relacionada con la elección de los 

medios más adecuados para el cumplimiento de los objetivos. Es 

por ello que las dos cualidades permiten la verificación objetiva de 

la distribución y producción de bienes y servicios del Estado 

destinados a la consecución de los fines sociales propuestos por el 

Estado Social de Derecho. Por lo tanto, la administración necesita 

un apoyo logístico suficiente, una infraestructura adecuada, un 

personal calificado y la modernización de ciertos sectores que 

permitan suponer la transformación de un Estado 

predominantemente legislativo a un Estado administrativo de 

prestaciones”. 

 
Marienhoff dice que “La continuidad contribuye a la eficiencia de la 

prestación, pues sólo así ésta será oportuna”9. Y, a renglón seguido 

repite: “…Resulta claro que el que presta o realiza el servicio no 

debe efectuar acto alguno, que pueda comprometer no solo la 

eficacia de aquél, sino su continuidad”. Y, luego resume su 

argumentación al respecto de la siguiente forma: “… la continuidad 

integra el sistema jurídico o ‘status’ del servicio público, todo 

aquello que atente contra dicho sistema jurídico, o contra dicho 

‘status’ ha de tenerse por ‘ajurídico’ o contrario a derecho, sin que 

para esto se requiera una norma que expresamente lo establezca,  

pues ello es de ‘principio’ en esta materia”. Jean Rivero10 reseña 

como uno de los principios generales del derecho en la 

jurisprudencia administrativa el de la continuidad de los servicios 

públicos y agrega que el Consejo Constitucional francés ha hecho 

suya la teoría de los principios generales (sentencia de 26 de junio 

de 1969). 
                                            
9 Miguel Marienhoff, Tratado de derecho administrativo, Tomo II, pág. 64. 
10 Jean Rivero, Derecho Administrativo, p. 80 y ss 
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CAPITULO V. 

CRITERIOS ADOPTADOS POR LA CORTE  CONSTITUCIONAL FRENTE 
A LA ACTUACIÓN Y FUNCIONAMIENTO DE LAS JUNTAS DE 

CALIFICACIÓN 

 

En forma  genérica mencionaremos las que consideramos son las 

principales sentencias que han incidido en la regulación y operatividad de 

las Juntas de calificación, sentencias estas que incluyen temas tales 

como el flujo de la recurso, la vulneración de derechos fundamentales con 

el procedimiento , su actuación , su naturaleza jurídica entre otros. 

 

Con respecto al flujo de recursos  podemos mencionar las siguientes: 

 

T-357 de 1998 Magistrado Ponente: Dr. FABIO MORON DIAZ. Santafé de 

Bogotá D.C., quince (15) de julio de mil novecientos noventa y ocho (1998).  

 

“Sin embargo, la dirección, coordinación, control y vigilancia de la 

prestación del servicio público de seguridad social, de acuerdo con los 

artículos 48 y 365 de la Constitución Política y por más que en ella 

puedan intervenir los particulares, corresponde única y exclusivamente 

al Estado, en vista de que la prestación de los servicios públicos es 

inherente a su finalidad social y solo por concesión suya pueden los 

particulares desempeñar dicha actividad11. 

 

La prestación de los servicios públicos dota de cierta jerarquía o 

supremacía a la entidad o persona encargada de ello, frente a los 

destinatarios o usuarios de los mismos. Es por eso que las entidades 

estatales, que están por regla general encargadas de la prestación de 
                                            
11 Constitución Política, artículos 2 y 365. 
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tales servicios, se encuentran sometidas a un sinnúmero de controles, 

para evitar que desborden la autoridad o supremacía aludida y 

arbitrariamente perjudiquen a los individuos con su actividad porque, 

en últimas, ellos se encuentran en cierto grado de inferioridad frente a 

quienes pueden satisfacer sus necesidades básicas. 

 

Ni más faltaba que los particulares estuvieran fuera de control cuando 

se dedican a la prestación de los servicios públicos y menos sabiendo 

que lo hacen generalmente para cumplir con un objeto de carácter 

comercial; es decir, por negocio. Por ello, el Constituyente reservó 

para el Estado la facultad de controlar la actividad pública y privada 

dirigida a la satisfacción de las necesidades de los habitantes del 

territorio colombiano, para evitar los abusos que con ella se puedan 

cometer.” 

 

Corte Constitucional T-609 de 2008MAGISTRADO PONENTE: RODRIGO 

ESCOBAR GIL.BOGOTÁ, D.C., JUNIO VEINTE (20) DE DOS MIL OCHO 

(2008). 

 

Esta corporación ha sostenido en su jurisprudencia de manera 

uniforme y reitera, que los recursos del Sistema de Seguridad Social 

Integral son de naturaleza parafiscal. 

 

De acuerdo con lo dispuesto por esta corporación, las contribuciones 

parafiscales son un instrumento de generación de ingresos públicos, 

los cuales implican un gravamen establecido por la ley con carácter 

impositivo, para afectar a un grupo social o económico y que debe ser 

utilizado en beneficio del mismo. La Corte ha identificado como 

características de los tributos de naturaleza parafiscal su (i) 

obligatoriedad, en tanto se exigen en ejercicio del poder impositivo del 
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Estado; (ii) su singularidad, en cuanto solo gravan a un grupo o sector 

determinado; (iii) su destinación especifica, en tanto solo se utilizan en 

beneficio exclusivo del grupo que lo tributa; (iv) su carácter de 

contribución, por cuanto no implican contraprestación que equivalga a 

la tarifa fijada; (v) su naturaleza pública, en tanto son recursos que 

pertenecen al Estado, no obstante no ingresan al presupuesto de la 

Nación; (vi) su carácter excepcional, porque así está previsto en el 

numeral 12 del artículo 150 superior; y (vii) su sometimiento al control 

fiscal, debido a que por tratarse de recursos públicos, se verifica su 

debida utilización, de acuerdo con lo previsto en la ley, por parte de la 

Contraloría General de la Nación y de las contralorías territoriales(23). 

 

Los dineros de la seguridad social son dineros públicos. Cuando a los 

particulares se les otorga su manejo, este manejo debe estar sometido a  

los controles públicos. 

 

En cuanto al procedimiento, podemos destacar: 

 

SentenciaT-002 de 2007 Magistrado Ponente: Dr. NILSON PINILLA 

PINILLA. Bogotá, dieciocho (18) de enero de dos mil siete (2007). Que 

reitera el contenido de la Sentencia T-701 de 29 de agosto de 2002, M. P. 

Alfredo Beltrán Sierra, mediante la cual se definió una acción de tutela 

dirigida a que el Seguro Social cubriera los gastos ante la Junta de 

Calificación de Invalidez, puesto que el proceso ordinario laboral iniciado 

en contra del Seguro Social para obtener el reconocimiento y pago de una 

pensión de invalidez se encontraba suspendido, al no haberse cancelado 

los honorarios a la entidad encargada de realizar la evaluación 

correspondiente, por no contar con medios económicos para sufragar el 

respectivo valor. Así se consideró en tal fallo: 
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“Entonces, de la pregunta hecha, hay que decir que, a quien le 

corresponde pagar el examen para calificar una invalidez es a la 

entidad de previsión o seguridad social correspondiente, tal como 

lo ha dicho la jurisprudencia de la Corte y el artículo 43 de la Ley 

100 de 1993, que al tenor expresa: 

 

‘Junta Nacional de Calificación de Invalidez. Los honorarios de los 

miembros de la junta serán pagados, en todo caso por la entidad 

de previsión o seguridad social correspondiente.’ 

 

Es claro entonces que, conforme a lo expresado por la Corte en 

sentencia C-164 de 2000 en la cual se declaró la inexequibilidad 

parcial del artículo 43 del Decreto 1295 de 1995, en caso de 

incapacidad permanente parcial que exija la evaluación médica del 

trabajador para establecer si existe o no y, en caso afirmativo, en 

qué grado una invalidez que le imposibilite o disminuya su 

desempeño laboral, su derecho a la seguridad social incluye, 

también, la práctica de los exámenes médicos que se requieran 

para que se rinda a la junta de invalidez el dictamen pericial 

correspondiente, pues, de no ser así, podría hacerse nugatorio el 

derecho a la pensión de quien, por su invalidez, más la necesita 

precisamente por las circunstancias personales en que ahora se 

encuentra. 

 
La jurisprudencia relacionada armoniza con la ley 776 de 2002 que 

en su artículo 9° establece que cuando se acude a las Juntas de 

Calificación  de Invalidez, queda a cargo  de la entidad de 

Seguridad Social correspondiente el pago de honorarios y demás 

gastos; y, aunque se refiere preferencialmente a las 

Administradoras de Riesgos Profesionales, es una regla que 
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puede ser aplicable a los casos en los cuales  se persigue una 

pensión de invalidez, por los motivos expresados en las sentencias 

que se han trascrito.” 

 

En este orden de ideas, el trabajador que requiera una valoración 

médica para determinar su incapacidad laboral, no debe asumir los 

costos de los honorarios de los miembros de la respectiva Junta de 

Calificación de Invalidez, sino que éstos deben ser sufragados por la 

entidad de previsión o seguridad social o la administradora de riesgos o 

por la compañía de seguros, a la que se encuentre vinculado. 

 

T-726  de 2011Magistrado Ponente: GABRIEL EDUARDO MENDOZA 

MARTELO. Bogotá, D.C., veintisiete (27) de septiembre de dos mil once 

(2011) 

 

Como se indicó con anterioridad, esta Corte ha señalado que los 

dictámenes emitidos por las juntas de calificación de invalidez deben 

ser motivados, en el sentido de manifestar las razones que justifican 

en forma técnico-científica la decisión, lo que guarda plena 

correspondencia con los artículos 31 y 9 del Decreto 2463 de 2001 

que prescriben, en su orden, que éstos “deben contener las 

decisiones expresas y claras sobre el origen, fecha de estructuración 

y calificación porcentual de pérdida de la capacidad laboral” y “los 

fundamentos de hecho y de derecho que dieron origen a esta 

decisión”.   

 

De lo anterior se desprende que estos documentos no pueden ser 

simples formatos en los cuales se llenan para el caso los espacios en 

blanco, ya que cada una de estas opciones debe estar fundamentada 

expresamente en un criterio técnico o médico, con mayor razón si se 
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trata de un tema tan trascendental como la fecha de estructuración de 

la pérdida de capacidad laboral de la cual depende el régimen legal 

aplicable a la solicitud de la pensión de invalidez, por lo que puede 

hacer la diferencia entre el reconocimiento o la negación de la 

prestación como parte del derecho fundamental a la seguridad social.  

 

Es un principio constitucional  y derecho fundamental el debido proceso 

tanto en las actuaciones de la  administración pública, como en las 

actuaciones privadas y es así como la Corte ha hecho pronunciamientos 

importantes de la observación del debido proceso en las juntas. A 

destacar las siguientes: 

 

La Sentencia T-773/09Magistrado Ponente: Dr. HUMBERTO ANTONIO 

SIERRA PORTO. Bogotá D.C., veintinueve (29) de octubre de dos mil nueve 

(2009), que recoge lo que ha manifestado la Corte sobre las violaciones al 

debido proceso por parte de las Juntas de Calificaciones, en sus sentencias 

T-859 de 2004, T-436 de 2005, T-108 de 2007 y T-238 de 2008 así: 

 

El cumplimiento de las normas mencionadas por parte de la juntas 

de calificación de invalidez, las cuales, como se dijo, cumplen 

funciones públicas relacionadas con el derecho fundamental a la 

seguridad social, ha sido considerado por la jurisprudencia 

constitucional como parte integrante del derecho fundamental al 

debido proceso de las personas que están surtiendo ante las 

mismas los trámites para la calificación de su invalidez12.  

 

De manera general, esta Corte ha indicado que los dictámenes 

emitidos por las juntas de calificación de invalidez “debe ser 

motivados, en el sentido de manifestar las razones que justifican 
                                            
12 Sentencias T-436 de 2005, T-108 de 2007 y T-328 de 2008, entre otras.  
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en forma técnico-científica la decisión”13, lo que guarda plena 

correspondencia con el artículo 31 del Decreto 2463 de 2001 que 

prescribe que éstos “deben contener las decisiones expresas y 

claras sobre el origen, fecha de estructuración y calificación 

porcentual de pérdida de la capacidad laboral”. 

 

12.- Con base en la línea jurisprudencial reseñada, en varias 

oportunidades distintas Sala de Revisión han detectado 

violaciones del derecho al debido proceso por parte de las juntas 

de calificación de invalidez.  

 

En la sentencia T-859 de 2004, la Sala Novena de Revisión 

cuestionó la fecha de la estructuración de la invalidez establecida 

por una junta de calificación por haber sido determinada sin tener 

en cuenta las pruebas. Dijo: “no tiene sentido establecer como 

fecha de estructuración de la invalidez de una persona que 

presenta una enfermedad mental con las características de la que 

padece la accionante, la cual le representa una pérdida de 

capacidad laboral del 71.45%, casi en la misma fecha en la cual 

se realiza el diagnóstico y máxime cuando se trata de una 

enfermedad de origen común que, según otras pruebas aportadas 

por la accionante ha venido evolucionando notablemente desde 

sus dos años de edad.  Al respecto, cabe advertir que para 

efectos de establecer la fecha de estructuración de la 

enfermedad, deben tenerse en cuenta pruebas como la historia 

clínica del afectado y demás exámenes practicados, los cuales, al 

parecer, en el presente caso no se valoraron”.  

 

                                            
13 Sentencias 424 de 2007 y T-108 de 2007.  
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En la sentencia T-436 de 2005, la misma Sala Novena estimó que 

una junta de calificación había vulnerado el derecho al debido 

proceso al fijar el porcentaje de pérdida de capacidad laboral pues 

pretermitió  algunas partes del procedimiento reglamentario y 

existían  falencias en la motivación. En específico, indicó que la 

junta (i) no acreditó que el accionante hubiera sido sometido a 

examen físico, (ii) no aportó información acerca de porqué al 

proferir el dictamen no valoró en su integridad el estado de salud 

del peticionario sino tan solo una de las patologías y, finalmente, 

(iii) no informó acerca de la realización del proceso de 

rehabilitación integral que hubiera recibido el accionante o sobre 

la improcedencia del mismo, lo cual es exigido por las normas 

reglamentarias para darle trámite a las solicitudes de certificación 

de pérdida de capacidad laboral.  

 

A similares conclusiones arribó la Sala Cuarta de Revisión en la 

sentencia T-108 de 2007, ocasión en la que la junta demandada 

tampoco tuvo en cuenta todas las patologías que sufría el 

peticionario ni ofreció sustentación alguna respecto de su 

exclusión.   

 

Recientemente, en la sentencia T-328 de 2008, la Sala Segunda 

de Revisión consideró que el hecho de no tener en cuenta todos 

los exámenes médicos realizados al actor para determinar el 

porcentaje de la incapacidad laboral y no justificarlo desconoce el 

derecho al debido proceso. Además, recordó a la junta accionada 

que, en caso de no tener certeza sobre el diagnóstico de la 

accionante, la conducta a seguir es  ordenar la práctica de 

exámenes complementarios, facultad contemplada en los artículo 

13-7 y 36 del Decreto 2463 de 
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La Corte realizo una gran exposición  en esta sentencia sobre la 

Progresividad Sentencia  C-428/09. (Julio 1º; Bogotá DC) Magistrado 

Ponente: Mauricio González Cuervo. 

 
“Principio de progresividad y prohibición de regresividad en materia de 
derechos pensionales y expectativas legítimas ante eventuales 
reformas laborales. 
 

El principio de progresividad de los derechos sociales, económicos y 

culturales (DESC) y la prohibición concomitante de la regresividad de éstos 

derechos se encuentra consagrado en el artículo 48 de la C.P que establece 

que, “El Estado, con la participación de los particulares, ampliará 

progresivamente la cobertura de la seguridad social…”.  

Igualmente se debe tener en cuenta que el principio de progresividad y la 

prohibición de regresividad de los DESC se encuentran consagrados en las 

normas de derecho internacional que hacen parte del bloque de 

constitucionalidad14, ya que específicamente se encuentran estipulados en el 

artículo 2 del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y 

Culturales (PIDESC), que establece que, “Cada uno de los Estados Partes 

en el presente Pacto se compromete a adoptar medidas, tanto por separado 

como mediante la asistencia y la cooperación internacionales, especialmente 

económicas y técnicas, hasta el máximo de los recursos de que disponga, 

para lograr progresivamente, por todos los medios apropiados, inclusive en 

particular la adopción de medidas legislativas, la plena efectividad de los 

derechos aquí reconocidos”. Del mismo modo en el artículo 11.1 del PIDESC 

                                            
14 El artículo 93 de la C.P. establece que, “Los derechos y deberes consagrados en esta Carta, se interpretarán de 
conformidad con los tratados internacionales sobre derechos humanos ratificados por Colombia”. Con base en esta 
norma se ha introducido en Colombia la idea de que dichos tratados y convenios internacionales sobre derechos 
humanos firmados y ratificados por Colombia, hacen parte del Bloque de constitucionalidad.  
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se establece que, “Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el 

derecho de toda persona a un nivel de vida adecuado para sí y su familia, 

incluso alimentación, vestido y vivienda adecuados, y a una mejora 

continua de las condiciones de existencia...”15. 

 

 Del mismo modo el Comité Internacional de Derechos Económicos, Sociales 

y Culturales de Naciones Unidas, a través de sus Observaciones Generales, 

ha establecido criterios de interpretación del principio de progresividad, como 

el que se dio en la Observación No 14 relativa al derecho a la salud16 en 

donde se dijo que “la progresividad no priva de contenido la obligación 

estatal, y por ello las medidas regresivas, que disminuyen una protección a la 

salud ya alcanzada, se presumen contrarias al Pacto”. En estos eventos 

estableció el Comité, que el Estado tiene que demostrar que esas medidas 

eran necesarias y que “se han aplicado tras el examen exhaustivo de todas 

las alternativas posibles”17. 

 

 

En cuanto a la recepción de dicho principio en la jurisprudencia constitucional 

se debe citar en primer lugar la Sentencia SU-225 de 199718 que establece 

que la progresividad de los derechos sociales hace referencia al 

reconocimiento de prestaciones mayores y superiores de cada uno de éstos 

derechos e implica que una vez alcanzado un determinado nivel de 

protección no se puede retroceder frente al nivel de protección al que se ha 

llegado o conseguido. Igualmente se ha acogido dentro de la jurisprudencia 

                                            
15 Ver sobre el tema el libro compilado por Christian Courtis titulado “Ni un paso atrás: la prohibición de regresividad 
en materia de derechos sociales”, Buenos Aires, CELS, 2006.  
16 Dicha observación se produjo el 11 de mayo de 2000 en el periodo No 22 de Sesiones en donde el Comité adoptó 
la “Observación General No 14 relativa al disfrute del más alto nivel de salud (art. 12 de la Convención)”. 
17 Párrafo 32. Observación citada en la Sentencia C-671 de 2002 (M.P. Eduardo Montealegre Lynett).  
18 M.P. Eduardo Cifuentes Muñoz. En esta Sentencia también se consagró la “Cláusula de erradicación de las 
injusticias presentes”,  en donde se ordena a las autoridades estatales adoptar todas las medidas necesarias para 
garantizar la vacunación gratuita para prevenir meningitis a niños pertenecientes a sectores históricamente 
marginados. Como se establece en la Sentencia C-727 de 2009 (M.P María Victoria Calle), esta jurisprudencia ha 
sido reiterada en otras sentencias, como por ejemplo la T-177 de 1999 (M.P. Carlos Gaviria Díaz); T-840 de 1999 
(M.P. Eduardo Cifuentes Muñoz); T-772 de 2003 (M.P. Manuel José Cepeda). 
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de la Corte la interpretación del principio de no regresividad que han dado los 

organismos internacionales en el sentido de que el mandato de progresividad 

de los DESC no excusa al Estado del cumplimiento del deber de que con el 

máximo de los recursos disponibles se provea por la cobertura universal de 

los contenidos de éstos derechos19. “ 

 

Del mismo modo la jurisprudencia constitucional estableció que el mandato 

de progresividad implica que una vez alcanzado un determinado nivel de 

protección de un derecho social existe prima facie la presunción de 

inconstitucionalidad de todo retroceso y la necesidad de realizar un juicio de 

constitucionalidad más severo en el caso de que se presenten legislaciones 

regresivas de éstos derechos20. Sobre esta presunción de 

inconstitucionalidad prima facie del retroceso en materia de derechos 

sociales se dijo en la Sentencia C-038 de 2004 que, 

 

 “El mandato de progresividad implica que una vez alcanzado 

un determinado nivel de protección, la amplia libertad de 

configuración del legislador en materia de derechos sociales 

se ve restringida, al menos en un aspecto: todo retroceso 

frente al nivel de protección alcanzado es 

constitucionalmente problemático puesto que precisamente 

contradice el mandato de progresividad. Como los Estados 

pueden enfrentar dificultades, que pueden hacer imposible el 

mantenimiento de un grado de protección que había sido 

alcanzado, es obvio que la prohibición de los retrocesos no 

puede ser absoluta sino que debe ser entendida como una 

                                            
19 Por ejemplo en la Sentencia C-671 de 2002 en donde se dijo que, “La progresividad hace referencia al 
reconocimiento de prestaciones mayores y superiores en relación con cada uno de esos derechos sociales 
prestacionales, pero ese mandato de progresividad no excusa el incumplimiento del deber del Estado de asegurar, 
tan pronto como sea posible, coberturas universales de los contenidos mínimos de esos derecho…”. En el mismo 
sentido la Sentencia C-251 de 1997 (F.j. 8 y 9), Sentencia SU- 225 de 1998 (F.j. 11), Sentencia SU-624 de 1999, C-
1165 y C-1489 de 2000.  
20 Por ejemplo en la Sentencia C-251 de 1997 (F.j 8), SU- 624 de1999,  C-1165 y 1489 de 2000 y C-671 de 2002.  
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prohibición prima facie. Esto significa que, como esta 

Corte ya lo había señalado, un retroceso debe presumirse en 

principio inconstitucional, pero puede ser justificable, y por 

ello está sometido a un control judicial más severo. Para que 

pueda ser constitucional, las autoridades tienen que 

demostrar que existen imperiosas razones que hacen 

necesario ese paso regresivo en el desarrollo de un derecho 

social”. 

 

En cuanto a la eficiencia la Corte ha manifestado en su sentencia  T-042 

de 1996 Magistrado Ponente: Dr. CARLOS GAVIRIA DÍAZ, Santafé de 

Bogotá, D.C., siete (7) de febrero de mil novecientos noventa y seis 

(1996). 

 

“No debe olvidarse, además, que para la prestación del servicio de la 

seguridad social se cuenta con una colaboración tripartita de recursos 

provenientes del Estado, del patrono y del beneficiario. De modo que 

entre las necesidades del paciente y los recursos con que cuenta la 

institución, debe existir una medida racional, que posibilite la prestación 

del servicio forma oportuna, adecuada y suficiente, a partir de un eficiente 

manejo de los recursos con que se cuenta.” 
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CONCLUSIONES 

 

El novedoso  sistema de Juntas de calificación  en su evolución ha 

presentado fortalezas y debilidades, con su  implementación se han 

presentado una serie de dificultades, teniendo en cuenta que en un Estado 

Social de Derecho, debe siempre primar el bienestar de los asociados y con 

el procedimiento de las Juntas, este tema se torna nada pacifico por los 

conflictos que se pudiesen generar al verse enfrentados. 

 

En el Decreto 1352 de 2013 se encuentran algunas disposiciones en cuanto 

al proceso de calificación, que consideramos que podrían vulnerar algunos 

derechos fundamentales de las personas sometidas a los procesos de 

calificación. 

Lo primero sería mirar la exclusión de un profesional del derecho de la Junta, 

como una amenaza a la calificación del real estado de salud del paciente, lo 

que conllevaría a tomar decisiones erradas en cuanto a la determinación del 

origen de las patologías a calificar. 

 

La nueva normatividad, tratando de innovar en los procesos de calificación, 

ha entorpecido en gran medida algunas etapas de este, especialmente 

cuando miramos lo correspondiente a la notificación, lo cual trae confusión y 

demora por la forma en que esta, se debe realizar y a la vez por la inclusión 

de nuevos actores que son de obligatoria notificación, puntos estos que 

fueron ampliamente tratados. 

Referente al punto de que las audiencias deben realizarse en privado, 

excluyendo a los actores interesados en el dictamen, vulnerando su derecho 

a la defensa y al debido proceso. 
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A pesar  que lo que se pretende con este nuevo Decreto, es que los 

procesos de calificación sean más eficaces y efectivos, vemos que contrario 

a lo pretendido, no se están prestando de manera oportuna, ni adecuada, 

violentándose el principio eficiencia que exige una continuidad en el servicio.  

 

Todas estas reflexiones nos llevan a concluir que muy a pesar que en el 

nuevo Decreto, existen algunas modificaciones positivas en cuanto al 

funcionamiento y administración de las Juntas, consideramos que en cuanto 

al procedimiento de la calificación en sí, no han sido tan positivos los 

cambios incluidos, porque han hecho que el proceso en algunas etapas sea 

más lento e ineficaz, comenzando por el hecho de la consignación anticipada 

de los honorarios para acceder a la calificación. 

 

Siendo  este un Decreto todavía muy reciente, estamos a la espera  de 

cuáles van a ser las consideraciones de las Cortes sobre estos puntos que 

han acarreado problemática desde el momento en que comenzó su 

implementación. Ya que de lo observado hemos notado que ha sido la Corte 

quien en años anteriores ha afinado con sus pronunciamientos el marco 

normativo en que se desarrollan estos procedimientos, dándole primacía al 

principio pro homine  y haciendo del proceso de calificación uno, en los que 

los derechos fundamentales son respetados , haciendo efectivo el ejercicio 

de los mismo, máxime cuando se trata en su mayoría de personas que por 

sus especiales condiciones pertenecen al grupo que la Constitución Política 

en su artículo 13 señaló como vulnerables. 
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