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Fuente: WEF (2016).



BALANCE DE LA DECADA PARA COLOMBIA
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Un sistema de salud sélido es clave para
la competitividad, ya que una poblacién
saludable es mas productiva y genera
menos costos para sus empleadores.
Un reporte de la Comisién Lancet sobre
inversion en salud estimé que aproxi-
madamente el 11% del crecimiento eco-
némico de los paises de ingreso bajo y
medio puede atribuirse a las reduccio-
nes en mortalidad (Jamison, 2013]. Por
otra parte, la sostenibilidad y la magni-
tud del gasto en salud afectan el creci-
miento econémico y la competitividad.
En América Latina, el gasto en salud
alcanzé el 7,3% del PIB regional en 2014,
y en los paises miembros de la OCDE el
crecimiento del gasto en salud ha exce-

dido el crecimiento econdmico durante

los Gltimos cincuenta afios (Foro Econé-
mico Mundial, 2015].

Durante la Ultima década el siste-

ma de salud colombiano ha alcanzado
logros sustanciales en términos de co-
bertura: mientras en 2006 el 84% de la
poblacién contaba con aseguramiento
en salud, para 2015 este servicio cubria
al 95,4% de la poblacién (Ministerio de
Salud, 2015). A pesar de esto, el sector
aun enfrenta retos importantes, parti-
cularmente en materia de sostenibili-
dad financiera y de calidad y acceso a
los servicios médicos. Ademds, el flujo
de recursos es complejo y poco transpa-
rente, lo cual dificulta las labores de vigi-
lancia, inspeccién y control. Asi mismo,

los aseguradores y prestadores de sa-

lud tienen pocos incentivos para ofrecer
servicios de mejor calidad, lo que ha ge-
nerado entre los usuarios una pérdida ge-
neralizada de la confianza en el sistema.

En este contexto, el presente capi-
tulo analiza el sistema de salud colom-
biano en tres dimensiones: impacto de
la salud sobre la productividad de las
empresas, calidad y acceso a la salud
y sostenibilidad del sistema. Adem3s,
para cada una de las dimensiones se
hacen recomendaciones puntuales,
encaminadas a consolidar un sistema
de salud que contribuya a la competi-
tividad del pais. Estas recomendacio-
nes se clasifican en acciones publicas,
privadas, regulatorias y coordinacién

publico-privada.
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SALUD Y PRODUCTIVIDAD

~ Segun la Encuesta de Opinién Empresarial del Institute for Management Development (IMD}*, los empresarios colombianos perciben que los problemas de salud
g tienen impactos significativos sobre las firmas. En el Grafico 1 se observa, ademas, que la percepcién de este impacto en Colombia es notoriamente mayor que
a en el resto de América Latina. Entre los paises de referencia, solo en Sudafrica se percibe un mayor impacto.
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participacion laboral de las personas que
reportan problemas de salud. En 2015, solo
el 43,2% de las personas en edad de trabajar
reportadas en la categoria ‘estado de salud
malo’ participaron en el mercado laboral. De
igual forma, Iregui et al (2014) estiman que
mejorar una categoria de salud se traduce en
unincremento del 15% en la probabilidad de
participar en el mercado laboral.
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estado de salud. Colombia, 2015.
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Durante 2015 en Colombia, una persona trabajé en promedio 46 horas a la semana, pero aquellos que reportaron estar enfermos trabajaron menos
horas en todas las ramas de actividad (12,2 horas a la semana en promedio). Si se valora la reduccién en el nimero de horas trabajadas segun el salario
promedio de un trabajador en Colombia y el nimero de personas que se reportaron enfermas en 2015, se obtiene que esta brecha en horas trabajadas

asciende a $247 mil millones por mes, lo que equivale aproximadamente al 0,4% del PIB®.

Grafico 3. Horas trabajadas por rama de . Total
actividad (Promedio semanal). Colombia, 2015.
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SALUD Y PRODUCTIVIDAD

Elindicador de Afos Potenciales de Vida Perdidos es la referencia internacional para medir las pérdidas de una sociedad debido a la mortalidad prematurayala
discapacidad asociada a enfermedades. El Gréfico 4 muestra que en Colombia se pierden 27,2 afios de vida saludable por cada 1.000 habitantes. El pais registra
un desempefio ligeramente superior al promedio de la regién, pero paises de referencia como Chile, México y Argentina pierden menos afios por estas causas.

2016-2017

Gréfico 4. Afos Potenciales de Vida Perdidos™* . . .
Paises de referencia
(por cada 1.000 habitantes]. Colombia y paises

de referencia, 2012. . Colombia ——  OCDE

——— América Latina
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RECOMENDACIONES

Para impulsar la productividad, es ne-
cesario contar con un sistema de salud
soélido. Las siguientes recomendaciones
le apuntan a la consolidacion de un sis-
tema de salud mas eficiente y efectivo,
que mitigue los efectos negativos de los
problemas de salud sobre la productivi-

dad y la competitividad del pais.

Accidn publica. Reglamentar la Ley Es-

tatutaria.

En febrero de 2015, con la aprobacién de
la Ley Estatutaria en Salud®, se estable-
cieron cambios fundamentales para el
sistema de salud colombiano. En primer
lugar, la Ley declaré la salud como un
derecho fundamental de los ciudadanos.
Adicionalmente, se determind que debia
establecerse un plan de beneficios ba-
sado en la exclusién de medicamentos y
procedimientos, en contraste con el plan
de beneficios actual (POS] que fija unalis-
ta positiva; a partir de la expedicién de la
Ley, el Ministerio de Salud tiene dos afios
para implementar este plan de beneficios
basado en exclusiones (articulo 15 de la
Ley 1751 de 2015). Debido al impacto
que tiene el plan de cobertura sobre la
estructura del sistema de salud, se re-
comienda reglamentar la Ley Estatutaria
en el menor tiempo posible. Asi mismo,
se considera apropiado que este proceso
sea apoyado por el Instituto de Evaluacién

de Tecnologias en Salud, para dar soporte

técnico a la exclusién de procedimientos,

tecnologias y medicamentos.

Accion regulatoria. Establecer limites

mas estrictos a la integracién vertical.

Aunque la Ley 1122 de 2007 fijé un limi-
te del 30% a la contratacidon entre las EPS
y sus proveedores de servicios de salud
(IPS], se recomienda establecer limites
aln mas estrictos a la integracion vertical,
por dos razones: a) Reduce las presiones
competitivas para los proveedores de sa-
lud, lo cual va en detrimento de la calidad
de los servicios ofrecidos a los usuarios
(OCDE, 2015); y b) Favorece la existencia
de estructuras organizacionales comple-

jas, lo cual dificulta la vigilancia y control.

Accidn publica. Fortalecer las facultades
sancionatorias de la Superintendencia

Nacional de Salud.

Si bien el gobierno nacional avanzé en la
mejora organizacional de la Superinten-
dencia Nacional de Salud con la expedicién
de los decretos 2462 y 2463 de 2013, es
necesario fortalecer sus capacidades para
imponer medidas sancionatorias. En la ac-
tualidad, su capacidad de investigar se ve
restringida por sus limitados recursos téc-
nicos y de personal, dada la complejidad
del flujo de recursos del sistema y los nu-
merosos actores que deben ser vigilados;
ademas, en muchos casos sus funciones
se superponen con las de las entidades

territoriales, lo cual le resta autonomia.

Accidn regulatoria. Establecer un perio-

do fijo para el Superintendente de Salud.

Un sistema de salud eficiente requiere
de 6rganos de control blindados contra el
clientelismo. Con este fin, el CPC recomien-
da que el Superintendente de Salud tenga
un periodo fijo, de manera que pueda ser
independiente del ciclo politico. En linea
con las recomendaciones de la OCDE, el
Decreto 1817 de 2015 establecid un perio-
do fijo para el Superintendente de Industria
y Comercio, el Superintendente Financiero
y el Superintendente de Sociedades, pero

no incluyé al Superintendente de Salud.

Accion publica. Reemplazar los aportes
ala némina como fuente de financiacion
del sistema de salud.

La reforma tributaria de 2012 eliminé
parcialmente los aportes que realizan
los empleadores por concepto de salud e
impuestos parafiscales —ICBF y SENA—a
los trabajadores con salarios inferiores
a diez SMMLV. EI CPC recomienda que el
aporte que se cubre con impuestos a la
némina sea financiado con recursos del
Presupuesto General de la Nacién, para
minimizar asf las distorsiones asociadas
alos impuestos a la ndmina, en particular
los incentivos a la informalidad laboral. Se
prevé que la Ley Estatutaria imponga pre-
siones fiscales en el futuro, ya que plantea
un plan de cobertura amplio, por lo cual es
muy importante lograr la financiacién efi-

ciente y sostenible del sistema de salud.
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CALIDAD Y ACCESO

INFRAESTRUCTURA EN SALUD

Los lideres empresariales del pais consideran
que la calidad de la infraestructura en salud

es insuficiente para cubrir las necesidades de
la sociedad, como se evidencia en la Encuesta
de Opinién Empresarial del Institute for
Management Development. En este aspecto
Colombia no solo se sitta por debajo del
promedio latinoamericano, sino que también es
superado ampliamente por paises de referencia
como Chile, Argentina y México (Grafico 5).

Gréfico 5. Infraestructura en salud*.
Colombia y pafses de referencia, 2015.

. Paises de referencia
. Colombia

—— América Latina

—— 0CDE

Fuente: Institute for Management Development (IMD).

*De Oa 10, donde 10 representa un mejor desempefio.

Uno de los indicadores que refleja la deficiencia
de lainfraestructura en salud en Colombia es
el nimero de camas hospitalarias. En esta
materia el pafs tiene un reto considerable,
pues, como se observa en el Grafico 6, el
nimero de camas hospitalarias por cada 1.000
habitantes ni siquiera alcanza el promedio
latinoamericano, y se encuentra en el grupo de
paises de referencia de mas bajo desempefio.

Gréfico 6. Camas hospitalarias (por cada 1.000
personas). Colombia y paises de referencia, 2012*.

. Paises de referencia
. Colombia

—— América Latina

—— 0CDE

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud y Ministerio
de Salud.*El dato de Colombia corresponde al afo 2015.
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ACCESO A SALUD
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En la dltima década, la poblacién afiliada al sistema de salud en Colombia se incrementé en mds de diez puntos porcentuales. A pesar de los avances
en cobertura, existen barreras de acceso que dificultan el uso efectivo de los servicios de salud. Como se muestra en el Grafico 7, las barreras de oferta
(es decir, aquellas atribuibles al prestador de los servicios y no los usuarios) siguen siendo muy altas, pues mas del 25% de las personas con problemas
de salud no reciben atencién médica por esta razén. En particular, las citas distanciadas en el tiempo y los excesivos tramites y tiempos de espera se
mantienen en niveles muy altos.

L. X El centro de atencién queda lejos . Mal servicio o cita distanciada en el tiempo
Grafico 7. Porcentaje de personas con

problemas de salud que no solicitan o0 no )
No lo atendieron

. - P . . Consulté antes y no le resolvieron el problema
reciben atencién médica debido a barreras

de oferta. Colombia, 2010 - 2015. . X
. Muchos trdmites para la cita . Le hacen esperar mucho para atenderlo
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Fuente: Calculos Consejo Privado de Competitividad con base en Encuesta de Calidad de Vida 2015, DANE. 55
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RECOMENDACIONES

Accidn publica. Introducir un pago

por desempeiio para las EPS.

Para abordar el reto de la baja calidad del
servicio de salud, el CPC considera nece-
sario introducir incentivos al desempefio
de las EPS. En particular, se recomienda
introducir un pago de dos componentes
para las EPS: un componente fijo por
afiliado, y un componente variable que
dependeria del cumplimiento de indi-
cadores de calidad. En la actualidad, la
remuneracion que reciben las EPS esta
determinada por el nimero de usuarios,
y no incluye consideraciones de calidad
o desempefo. Los incentivos actuales
incluso pueden estar desestimulando
los avances en calidad, pues conseguir
mejoras en esta materia puede implicar

un aumento en los gastos y, por lo tanto,

una reduccién en el margen de ganancia
por afiliado (Bardey, 2015).

Accion publica. Establecer un sistema

de indicadores de calidad para las EPS.

La existencia de un sistema de indicado-
res de desempefio para las EPS permiti-
ria alos usuarios elegir segun criterios de
calidad. Este principio de libre eleccion de
los usuarios es clave en un sistema de
salud de competencia regulada, pues
ofrece a los aseguradores incentivos
para competir y mejorar la calidad de sus
servicios. Dicho sistema deberia incluir
métricas de desempefio y percepcion
para cada una de las barreras de acceso
identificadas en la Encuesta de Calidad
de Vida, en particular para aquellas mas
prevalentes, como tiempos de citas o tra-
mites. Por otra parte, un sistema de indi-

cadores que permita medir los resultados

de calidad de las EPS es una condicién
necesaria para introducir un mecanismo

de pago por desempefio para las EPS.

Accion publica. Extender servicios de
telesalud.

Dado que una de las mayores barreras de
acceso es la distancia de los centros mé-
dicos, laampliacién del acceso a servicios
de salud a través de telemedicina consti-
tuye una medida de bajos costos relativos
para alcanzar poblacién en zonas apar-
tadas o con problemas de oferta. A 2013,
solo el 34% de las IPS publicas contaban
con servicios de telemedicina, lo cual evi-
dencia el gran potencial de este espacio
para extender los servicios de salud. Asi
mismo, es una herramienta Gtil para es-
tablecer esquemas de salud integral y de
prevencion, lo que podria conducir a aho-

rros considerables en el futuro.



SOSTENIBILIDAD FINANCIERA

Aunque el plan de beneficios vigente se 30
define mediante una lista de procedimientos
y medicamentos, en la préctica los limites
se han desdibujado debido a fallos de tutela
y a decisiones de los comités técnico-
cientificos de las EPS que aprueban items
no incluidos en el plan de cobertura. Hasta
2013, la ausencia de limites adecuados

anvs
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incrementé de manera exponencial el gasto 20

en servicios y medicamentos no incluidos
(Gréfico 8). A pesar de la estabilizacion en los
recobros durante los Gltimos tres afos, los
altos niveles son un factor de riesgo para la
sostenibilidad del sistema de salud.
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Grafico 8. Recobros por gastos en 1.0

procedimientos y medicamentos
no incluidos en el POS (billones de

pesos). Colombia, 2006-2015.
0,5

Fuente: Ministerio de Hacienda con
informacién de Fosyga. 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

0,0

En 1996, solo el 30% de los afiliados al sistema 80%
de salud pertenecfa al régimen subsidiado,

mientras que para 2015 un poco mas de

la mitad de los afiliados pertenecia a este 0%
régimen (Gréfico 9). La Ley Estatutaria podria
exacerbar este cambio de composicion, ya
que al establecer la salud como un derecho
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RECUADRO 1

DEBATE SOBRE PRECIOS DE MEDICAMENTOS

El crecimiento del gasto en servicios y medicamentos no incluidos en el plan de beneficios se ha convertido en un factor de riesgo
para la sostenibilidad del sistema de salud. El monto total recobrado no solo ha crecido de manera considerable en los Gltimos
afios, sino que los recobros por medicamentos al Fosyga ha representado cerca del 70% del total recobrado (ANIF, 2016).

Como respuesta al considerable crecimiento de este rubro, el gobierno nacional implementé una politica de control de precios a
los medicamentos. Segun cifras del Ministerio de Salud, a 2015 el ahorro por el control de precios de medicamentos ascendia a
$1,6 billones.

En este contexto, el Ministerio de Salud inici6 un proceso de negociacién con Novartis sobre el precio del medicamento Imatinib,
Glivec®. Este medicamento contaba con una patente otorgada mediante una sentencia del Consejo de Estado, y no por la
Superintendencia de Industria y Comercio. Ante la ausencia de un acuerdo entre las dos partes, el Ministerio tomd la decisién de
declarar Imatinib medicamento de interés publico con fines de fijacién de precio. La responsabilidad de fijar dicho precio recae
ahora sobre la Comision Nacional de Precios, que debera simular condiciones de competencia para establecerlo. Esta decision es
un punto intermedio entre mantener intacta la patente del medicamento y declarar licencia obligatoria (que invalidaria la patente,
vigente hasta julio de 2018).

Antes de ser declarado medicamento de interés publico, el precio de un miligramo del medicamento bajo la marca Novartis era de
$324, y el Ministerio de Salud estimaba que el precio promedio del miligramo genérico era de $78,5. Asi, la declaracion de interés
publico representaria ahorros cercanos a los $4.700 millones al mes, suponiendo que el precio se acerque al valor estimado del
miligramo genérico. Este ahorro en las finanzas del sistema debe contraponerse a los posibles efectos de segunda ronda sobre
las empresas del sector farmacéutico. En este mercado, las patentes cumplen un rol importante en la promocién de la innovacion,
debido a los altos costos fijos de la investigacién y los estudios clinicos. Aunque en otras industrias los costos fijos también son
altos, en la industria farmacéutica la comercializacién de un medicamento implica que la férmula quimica y los resultados de los
estudios clinicos estan completamente disponibles para posibles competidores, que pueden acceder a ellos de manera gratuita.
Asi, nuevos productores podrian entrar en el mercado sin necesidad de incurrir en los costos de las pruebas clinicas, que segin
Boldrin y Levine (2012), representan aproximadamente el 80% del costo fijo de producir un nuevo medicamento.

El caso de Imatinib pone en evidencia la necesidad de una politica publica con lineamientos claros, que, por un lado, balancee los
costos del sistema y limite el crecimiento acelerado del rubro de medicamentos, y, por otro, proteja los incentivos a la innovacién
en el mercado farmacedtico y permita a las empresas mantener su inversién en el pafs.

Por lo tanto, es fundamental que el gobierno nacional desarrolle una politica publica con criterios que guien el control de precios
de los medicamentos. Estos criterios deben dejar claro en qué casos se controlara el precio elevado de ciertos medicamentos o
tecnologias y, al mismo tiempo, en cudles se dard prioridad a un ambiente sin incertidumbre para la inversién farmacéutica y la
proteccién ala propiedad intelectual. Se recomienda que estos criterios se disefien con base en escenarios concretos que incluyan:

e Ladefinicién de lo que constituye un medicamento de interés publico, con la tipologia de las enfermedades y la
magnitud de la poblacién afectada.

e Ladefinicién de una serie de limites para activar una investigacién de control de precios de un medicamento. Por
ejemplo, en los siguientes casos:

e Cuando los ahorros del sistema superen un cierto umbral definido como porcentaje del gasto total en salud.

e Cuando el precio de un medicamento en el mercado nacional esté por encima del precio internacional en cierto

porcentaje.

El desarrollo de estos criterios debe ser liderado por la Comisién Intersectorial de Propiedad Intelectual, con la participacién y
coordinacién de entidades como el Ministerio de Salud, la Superintendencia de Industria y Comercio y las empresas farmaceuticas.

Asimismo, la actuacidn del Consejo de Estado debe estar en linea con los lineamientos para la propiedad industrial definidos por
la Superintendencia de Industria y Comercio, la autoridad de competencia en el pais, de manera que no se genere incertidumbre
frente al otorgamiento de patentes u otros modelos de proteccidn.



RECOMENDACIONES

Accin publica. Definir el plan de beneficios.

La definicién de limites del plan de be-
neficios es fundamental para garantizar
un sistema financieramente sostenible,
pues hasta ahora el POS ha sido amplia-
do implicitamente mediante acciones
de tutela sin que se tenga certeza sobre
el financiamiento de tal ampliacién de
derechos. La redefinicion del plan de be-
neficios que plante6 la Ley Estatutaria
implicara también una redefinicién de la
UPC y del esquema de remuneracién de
las EPS vigente, ya que estos se basan
en los procedimientos, tecnologias y me-

dicamentos incluidos en el POS actual.

Coordinacidn puablico-privada. Desarro-
llar una agenda de control de precios
que permita balancear los costos del
sistema y los incentivos a lainnovacién

y lainversién farmacéutica.

La puja entre Novartis y el Ministerio
de Salud sobre el precio del medica-
mento Imatinib resalta la necesidad de
una politica publica que guie las deci-
siones de control de precios de medi-
camentos, de manera que se controle
el elevado precio de ciertos medica-
mentos o tecnologias y, al mismo tiem-
po, se mantenga un ambiente propicio
para la inversién farmacéutica y la pro-
teccidn a la propiedad intelectual. Se
recomienda que el desarrollo de esta
agenda esté liderado por la Comisidn
Intersectorial de Propiedad Intelectual,
con la participacién y coordinacién de
entidades como el Ministerio de Salud,
la Superintendencia de Sociedades y

las empresas farmaceduticas.

Accion publica. Reducir las instancias
que intervienen en el traslado de recur-

sos publicos a las IPS.

Aunque medidas como el giro directo

de recursos del gobierno nacional a las

EPS e IPS (sin que tengan que pasar por
las entidades territoriales)* han simpli-
ficado el traslado de recursos publicos
a los prestadores de salud, el proceso
aln es muy complejo e intervienen nu-
merosas instancias. EI CPC considera
necesario avanzar en la simplificacién
del flujo de recursos, para reducir las
posibilidades de captura por parte de
grupos de interés y ganar transparen-
cia en su asignacién (Bonet, 2015).
Es fundamental, por ejemplo, reducir
la cantidad y complejidad de tramites
que las EPS deben realizar ante el Fos-
yga para acceder a estos, pues para
cumplir su funcién, este fondo mane-
ja cerca de cien procesos (Ministerio
de Salud, 2013). Ademas de favorecer
la transparencia, un proceso simple
de traslado de recursos agilizaria los
pagos de las EPS a las IPS, lo cual re-
ducirfa el riesgo financiero que estas

Gltimas enfrentan hoy.
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INFORME NACIONAL DE COMPETITIVIDAD

CONSEJO PRIVADO DE COMPETITIVIDAD

CUADRO SINTESIS DE RECOMENDACIONES

Recomendacién

Reglamentar la Ley Estatutaria

Adoptar limites més estrictos para la
integracién vertical

Otorgar mayores capacidades
sancionatorias a la Superintendencia
de Salud

Establecer periodo fijo para el
Superintendente de Salud

Implementar alternativas de
financiacion diferentes a la némina

Introducir pago por desempefio para
las EPS

Establecer un sistema de indicadores
de calidad para las EPS

Extender servicios de telesalud

Definir un plan de beneficios basado en
exclusiones

Desarrollar una agenda de control
de precios que balancee costos e
incentivos a la innovacién

Reducir las instancias que intervienen
en el proceso de traslado de recursos
publicos a las IPS

Plazo

Mediano

Mediano

Mediano

Avance 2016

¢0uién puede hacer la diferencia?

Direccién de Medicamentos y Tecnologias
en Salud — Ministerio de Salud
Instituto Nacional de Salud

Subdireccién de Operacién del Aseguramiento en

Salud — Ministerio de Salud
Superintendencia de Salud

Presidencia de la Republica
Superintendencia de Salud

Presidencia de la Republica
Superintendencia de Salud
Departamento Administrativo
de la Funcidn Pablica

Viceministerio de Proteccién
Social — Ministerio de Salud
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico

Viceministerio de Proteccién
Social — Ministerio de Salud

Viceministerio de Proteccién
Social — Ministerio de Salud EPS

Viceministerio de Proteccién
Social — Ministerio de Salud
Ministerio TIC

Direccion de Medicamentos y
Tecnologfas en Salud — Ministerio de Salud
Instituto Nacional de Salud

Comisidn Intersectorial de
Propiedad Intelectual
Ministerio de Salud

Direccion de Operacion del
Aseguramiento en Salud — Ministerio de Salud

P‘azo '..

Tipo de
recomendacion

Accién publica

Accién publica

Accién publica

Accién
regulatoria

Accién publica

Accién publica

Coordinacién
publico-privada

Accién publica

Accién publica

Coordinacién
publico-privada

Accién publica

Avance °



NOTAS

1. LaEncuesta de Opinién Empresarial

recoge las percepciones de lideres
empresariales de 61 paises sobre
variables que afectan la competiti-
vidad y que son dificiles de medir
(précticas corporativas, relaciones
laborales, corrupcion, factores am-
bientales y pertinencia de la infraes-
tructura).

La brecha promedio semanal de
horas trabajadas es de 33,9: 46,1
horas trabajadas en promedio a la
semana vs. 12,2 horas trabajadas
en promedio a la semana por perso-
nas que reportaron enfermedad. Con
los datos de la Gran Encuesta Inte-
grada de Hogares, se calculd el sa-
lario promedio por hora en Colombia
($4.004,6), y este valor se usd para
valorar la brecha de horas trabaja-
das: $4.004,6 por 33,9; posterior-
mente, se multiplicé este valor por
el nimero de personas que reporta-
ron enfermedad en 2015.

Ley Estatutaria 1751, del 16 de fe-
brero de 2015, “por medio de la cual
se regula el derecho fundamental
alasalud y se dictan otras disposi-

ciones”.

4. ley 1438 de 2011.
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