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Bogotá D. C., agosto de 2006.



Año 4. No 43

DEL ICSS AL ISS.
El calvario del Seguro Social
Para no estar condenados a repetir los mismos errores, es bueno recordar la historia del ISS.
El 26 de diciembre de 1.946 se sancionó la Ley 90, la cual creó el Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS) para asegurar a los trabajadores particulares; el proyecto fue presentado por el entonces Ministro del Trabajo y Previsión Social, Dr. Adán Arriaga Andrade; la Ley se aprobó en el primer año de gobierno de Mariano Ospina Pérez. 

En sus orígenes el ICSS se constituyó como un establecimiento privado, sus empleados eran trabajadores particulares, debería recibir aportes de los patronos en una proporción del 50%, de los trabajadores en un 25% y del Estado en un 25%; es decir, su régimen económico era tripartito. El Estado debería sustituir al patrono respecto de los trabajadores independientes y auxiliar, con recursos especiales, ciertas ramas de seguros.

La cobertura nació limitada por la Ley exclusivamente a los trabajadores del sector privado, dirigida a todos aquellos que prestaran sus servicios a otro mediante un contrato de trabajo o de aprendizaje, inclusive los del servicio doméstico, como también los trabajadores independientes, con proyecciones futuras de extensión a la familia y otros núcleos poblacionales, con aportes del Estado. La ley 90 de 1.946 excluyó expresamente a los trabajadores del sector público, afiliados a la Previsión Social. De esta manera, todas las prestaciones sociales para los empleados y obreros del sector privado, corresponderían al Seguro Social Obligatorio (ICSS), en cambio las prestaciones del sector público, quedaron a cargo de CAJANAL y las Cajas Departamentales y Municipales.
Primero se inició con el riesgo de enfermedad general y maternidad (EGM), en 1967 se amplió de acuerdo con la convención 102 de la OIT a invalidez, vejez y muerte (IVM) y a la protección de los riesgos profesionales (ATEP).
En 1.973, siendo Presidente de la República el Dr. Misael Pastrana Borrero, el Gobierno Nacional mediante el Decreto 1935, unilateralmente, cambió el régimen económico del ICSS y convirtió en bipartita, únicamente con aportes de empleadores y trabajadores, en proporción de dos y una tercera parte, respectivamente. El Estado se auto condonó la deuda adquirida con el ICSS desde 1967 hasta esa fecha, se automarginó de aportar al futuro, pero conservó todo su poder de gestión, dirección, control y administración del Instituto. Este hecho histórico conocido por los trabajadores como EL PASTRANAZO, constituyó el primer paso para que en el futuro las reservas pensionales del ISS mostraran debilidad para garantizar la continuidad en los pagos de los pensionados.

En 1.976 ante la inminente reestructuración del ICSS que implicaba cambio de su naturaleza jurídica, lo que significaba que pasaría de ser un establecimiento privado a convertirse en un establecimiento público y que sus trabajadores se convertirían en empleados públicos, con lo cual perderían sus contratos de trabajo a cambio de nombramientos ordinarios y el derecho a la contratación colectiva se convertiría en solicitudes respetuosas, se desencadenó la huelga médica mas beligerante y prolongada que haya soportado el país, organizada por ASMEDAS, la cual se mantuvo por 56 días consecutivos, cuando se llegó a un acuerdo entre los médicos representados por el Dr. Eduardo Arévalo Burgos y el Presidente de la República, Dr. Alfonso López Michelsen y la Ministra de Trabajo de la época, Dra. María Helena de Crovo.

Producto de este acuerdo, en 1.977 se expidieron los Decretos Leyes 1650 y siguientes, los cuales reorganizan el ICSS para crear el ISS (Instituto de los Seguros Sociales), como un establecimiento público, con personería jurídica, autonomía administrativa y patrimonio independiente, adscrito al Ministerio del Trabajo y Seguridad Social y sometido a la dirección y coordinación del Consejo Nacional de Seguros Obligatorios. En Salud, el ISS, debía someterse a las normas del Sistema Nacional de Salud.

Producto de los Acuerdos y para que no hubiesen vencedores ni vencidos, nacieron los funcionarios de la seguridad social, un híbrido sui generis, hijo de la “magia sindical”, porque siendo empleados públicos tenían capacidad de negociar convenciones colectivas de trabajo, limitadas a la asignación básica. Posteriormente, se les concedió el derecho de acceder a la Carrera Administrativa. La categoría de funcionario de la seguridad social persistió hasta noviembre de 1.996, cuando la Corte Constitucional declaró a estos servidores públicos como trabajadores oficiales, en virtud a que el decreto 2148 de 1.992 cambió nuevamente la naturaleza jurídica del ISS, convirtiéndolo, en esta ocasión, en una Empresa Industrial y Comercial del Estado adscrita al Ministerio del Trabajo. La historia hizo justicia para estos trabajadores, después de 20 años, recuperaron su pleno derecho a la convención colectiva.

La Ley 100 de 1.993 mantuvo la naturaleza jurídica del ISS como Empresa Industrial y Comercial del Estado, determinó que se convirtiera en la primera EPS,  ARP y la única institución que maneja las pensiones con el sistema de prima media con prestación definida, en competencia con los Fondos Privados. Esta es una característica del modelo colombiano de seguridad social: la coexistencia del sector público en competencia con el privado.

Decreto 1750 de 2003. La reestructuración aprobada por el Gobierno nacional, al fracasar el proceso de concertación, con base en las facultades extraordinarias de la Ley 790 de 2002, consistió en dividir al ISS en ocho (8) empresas: 

· Una empresa aseguradora, que continuará siendo una Empresa Industrial y Comercial del Estado (EICE), con el nombre de Instituto de los Seguros Sociales –ISS-, encargada del manejo de las pensiones (AP), los riesgos profesionales (ARP) y el aseguramiento en salud (EPS), reducida a 3.229 trabajadores, unos de libre nombramiento y remoción, otros contratistas civiles y los demás continuarán como trabajadores oficiales, beneficiarios de la convención colectiva vigente.

· La proporción más grande de trabajadores e infraestructura que incluye toda la parte prestadora de servicios de salud constituida por las 37 Clínicas y los 204 Centros de Atención Ambulatoria (CAA), se transformaron en siete (7) Empresas Sociales del Estado (ESE) de carácter nacional pero de cobertura regional, dependientes del Ministerio de la Protección Social. Las nuevas ESE son:

1. Almirante José Prudencio Padilla. Regional del Caribe, involucra los Departamentos de Magdalena; Atlántico, Bolívar, Guajira, Sucre, Cesar y San Andrés.

2. Rafael Uribe Uribe. Regional nororiental, incluye los Departamentos de Antioquia, Chocó y Córdoba.

3. Policarpa Salavarrieta. Regional de la zona centro, atiende los Departamentos de Cundinamarca, Meta, Tolima, Huila, Caquetá, Boyacá y Casanare.

4. Francisco de Paula Santander. Regional noroccidental, atiende los dos santanderes y Arauca.

5. Antonio Nariño. Regional del sur, cubre los Departamentos del Valle, Cauca, Nariño y Putumayo.

6. Rita Alvarez del Pino. Región cafetera, cubre los Departamentos de Risaralda, Quindio y Caldas.

7. Luis Carlos Galán Sarmiento. Bogotá DC.

· Las nuevas ESE quedarán reducidas a 13.741 funcionarios públicos de libre nombramiento y remoción, sin convención colectiva de trabajo, ni derecho a jubilación (lo que está en curso de demanda) y solamente 342 trabajadores oficiales que corresponden a cargos básicos de mantenimiento, cocina, conductores y unos pocos porteros que lentamente han sido reemplazados por el sistema de outsorsing. 

· El ISS contratará obligatoriamente, por tres años, el 65% de la prestación de sus servicios de salud con las nuevas ESE.

HERMAN REDONDO GOMEZ MD

Concejal de Bogotá DC

Así se podría salvar al ISS
Ante la propuesta de continuar la  escisión, que podría significar liquidación de la EPS del Seguro Social, anteponemos una propuesta de salvación y  fortalecimiento.
Desde el año 2001, cuando se realizó el proceso de concertación que condujo al Pacto Nacional por la Salvación del ISS, el diagnóstico de las causas que condujeron a la crisis del ISS son claras, desafortunadamente, no ha existido la voluntad política necesaria para proponer soluciones que las superen, soluciones también presentadas en el documento final del Pacto. En síntesis, dichas causas y soluciones son las siguientes:
1. Déficit en el proceso de compensación al FOSYGA. El ISS empezó, sin estar debidamente preparado, el complejo proceso de giro y compensación en noviembre de 1997, e inmediatamente sus ingresos cayeron verticalmente, por su incapacidad para compensar el 100% de su población afiliada. El ISS compensa en promedio un 85 a 90%; es decir, de cada diez (10) afiliados el FOSYGA únicamente le reconoce las UPC a 8 o 9; lo que ocasiona pérdidas mensuales o retardos en los pagos que afectan su liquidez y equilibrio financiero.
2. Concentración de enfermos con patologías de alto costo. El ISS continúa concentrando la mayoría de enfermos con patologías de alto costo, como son el cáncer, el VIH SIDA, los enfermos renales crónicos o los pacientes que requieren todo tipo de transplantes, lo que le representa un 22% del valor que recibe por concepto de UPC, en tanto que lo que invierten por este concepto las EPS privadas no llega al 10%. Existe un subsidio cruzado del ISS al sector privado.

3. Mayor número de adultos mayores. Esta población, por su edad requiere servicios de salud con mayor frecuencia que la población joven, dado que por razones obvias tienen mayor riesgo de enfermar o morir.

4. Costo de los jubilados a cargo de la UPC. El ISS debe pagar con cargo a los recursos de UPC, cerca del 25% al año de sus ingresos. Es decir la UPC del ISS es inferior en ese valor a la UPC de las EPS privadas. La Ley 758 de 2002 generó una solución parcial por medio de la cual la Nación asume el costo de las pensiones de jubilación a cargo del ISS, hasta diciembre de 1993.

5. Recobros al FOSYGA. Tradicionalmente en el ISS no ha existido una debida cultura de cobro al FOSYGA, ni una cultura de pago oportuno del Ministerio, por concepto de Licencias de Maternidad (que los empleadores descuentan por adelantado en las autoliquidaciones), registro oportuno y cobro de UPC de Recién Nacidos que equivalen a 2,47 veces la UPC promedio, medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS), las tutelas por eventos no incluidos en el POS, pago de incapacidades; incluso los cobros por concepto de atención por accidentes de tránsito (SOAT). Todo lo cual genera menores ingresos al Seguro Social.

6. Evasión y elusión. Afecta a todo el Sistema. El cambio del sistema de facturación al de autoliquidación de aportes (ALA) ha favorecido la evasión y la elusión en el Sistema, calculado por algunos entre el 36%3 y hasta el 52%4, lo que históricamente ha afectado en mayor grado al ISS por ser hasta hace un par de años la EPS de mayor proporción de afiliados.

7. Costos laborales. Tradicionalmente, es el factor del cual se hace mayor énfasis en desconocimiento de los anteriores. Este factor se ha venido disminuyendo progresivamente con la supresión de empleos y por la contratación por servicios prestados.

Con base en el anterior diagnóstico y sobre la premisa de que el país no puede renunciar a la seguridad social pública de excelente calidad que sea modelo de atención a los usuarios de los servicios de salud, riesgos profesionales, pensiones y un verdadero regulador del Sistema General de Seguridad Social, me permito recoger algunas de las propuestas que se han ventilado en los medios académicos y gremiales, a raíz de que con el Decreto 1750 de 2003 (por el cual se escindió del ISS la Vicepresidencia de Prestación de Servicios de Salud, todas las Clínicas y todos los Centros de Atención Ambulatoria y se crearon siete (7) Empresas Sociales del Estado (ESE), dependientes directamente del Ministerio de la Protección Social), no se obtuvieron los resultados previstos.

Las siguientes son las propuestas concretas:
· Enfermedades de Alto Costo. Bastante se ha señalado que la solución pasa por definir de una vez por todas el manejo de los enfermos de alto costo todavía concentrados en la EPS del ISS, creando el Fondo Nacional de Enfermedades de Alto Costo (FEAC), con aportes de todas las EPS, como una quinta subcuenta del FOSYGA.

· Exfuncionarios jubilados del ISS. Solucionar de fondo la financiación de los exfuncionarios jubilados del ISS hoy con cargo a la UPC, cuando debería ser con recursos del presupuesto general de la Nación, como se propuso en el Proyecto de Ley 052 que no fue aprobado en la pasada legislatura. 

· No aplazar más la modernización del Instituto, tendiente a garantizar una base de datos real que le permita realizar adecuadamente el proceso de compensación y agilizar los cobros al FOSYGA. Así mismo, el Ministerio debe simplificar la denominada malla técnica de validación y agilizar los pagos por concepto de UPC, recobros por medicamentos no POS y eventos de tutela. Medida general para todas las EPS.

· Las siete ESE. Para garantizar la supervivencia de las ESE escindidas del ISS, ciertamente hay que mejorar en lo administrativo, concretar los planes de modernización sin aumentar indiscriminadamente la nómina (más bien ajustarla a sus necesidades) y garantizar la contratación permanente con el Seguro Social cuando menos en un 65% de los servicios. 

· En estas condiciones, el clima sería propicio para revalidar el ejercicio de concertación logrado el 31 de octubre de 2001.

Colombia no puede darse el lujo de liquidar el ISS… y el Gobierno Nacional no puede darse el lujo de escabullir su responsabilidad, porque de liquidarse el Seguro Social, todo el aseguramiento en salud quedaría en manos privadas, escenario no deseable.
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Miércoles 23 de agosto de 2006, de 2:00 a 6:00 P. M.

Calle 10 No. 3-16.  Teléfonos: 2088234/35

Bogotá D. C.
OBJETIVO

Fortalecer la participación comunitaria de los usuarios de los servicios de salud por medio de la capacitación en el conocimiento de sus derechos.

DIRIGIDO A:

· COPACOS Comités de Participación Comunitaria.

· Asociaciones de Usuarios.

· Juntas Directivas de Hospitales.

· Juntas de Acción Comunal.

· Comunidad en General.

COLEGA MÉDICO GENERAL: CONSULTE LA PÁGINA:
www.medicosgeneralescolombianos.com
Junta Directiva Nacional AMC:

Presidente: 


Dr. Jaime Calderón Herrera MD.

Vicepresidente: 

Dr. Herman Redondo Gómez  MD. 

Secretario:
 
Dr. Gustavo Márquez Salom MD. 

Vicepresidente Científico y de Educación Médica: 


Dr. Víctor Manuel Salamanca Solís MD. 
Vicepresidente de Asuntos Gubernamentales: 


Dr. Pedro Contreras Rivera MD. 

Vicepresidente Comunicación Social:

Dr. Rodrigo Nel Cordoba R.  MD. 

Vicepresidente de Asuntos Laborales:


Dr. Sergio Isaza Villa MD. 
Vicepresidente Administrativo y Financiero:

Dr. Eduardo Mendoza Neira MD. 
Fiscal: 

Dr. Carlos Pacheco Arévalo MD. 

Fiscal Suplente:

Dr. Oswaldo Sierra MD.

Este mensaje se envía amparado en la Legislación sobre correo electrónico: sección 301, párrafo (a) (2) (C) de S.1618, decreto S.1618 titulo 3ro. 

Para ser removido de esta lista de correo electrónico responda este mail con BORRAR DE LISTA, e inmediatamente procederemos en consecuencia.  
Si al contrario, Ud. tiene conocidos que deseen recibir nuestros correos, por favor envíenos sus direcciones electrónicas y los incluiremos en nuestra lista.  
Los artículos con firma son responsabilidad exclusiva de sus autores. 
Sus opiniones de cualquier índole, puede dirigirlas a HERMAN REDONDO GÓMEZ: hredondo@cable.net.co
Agradecemos su amabilidad.
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