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informe Financiero y Acruarial 2010

PRESENTACION

La Ley del ISSSTE en su articulo 214 fraccion XIX, establece |a obligacién al Instituto de informar
anualmente a los Poderes Ejecutivo y Legislativo, entre otros, sobre la situacin financiera de cada
uno de los seguros y actuarial de sus Reservas, a corto, mediano y largo plazos. Asimisme, debe
informar sobre fos riesgos que puedan afectar su desarrolio y operacion.

El presente Informe Financiero y Actuarial de 2010 {(1FA 2010) corresponde al tercer Informe anual
presentado por el Instituto desde la aprobacién de la Ley del ISSSTE en abril de 2007. Los
resultados en este Informe se refieren a Ia operacién def afio 2009 y a las proyecciones financieras y
actuariales tomando este afio como punto de partida.

En el ejercicio 2008 se lievé a cabo el proceso de informacién y eleccién de régimen de Pensiones
para los Trabajadores con derecho a fos esquemas transitorios definidos en la Ley.

A partir del presente afio se iran observando tendencias que se plantearon en los objetivos de la Ley

vigente:

®  Ef fortalecimiento en la administracién de Reservas independientes para cada uno de los
seguros y prestaciones del Instituto.

= |3 operacidn de Rentas vitalicias y de sobrevivencia para los seguros de invalidez y vida,

riesgos de trabajo y cesantia en edad avanzada y vejez.

= El otorgamiento de Pensiones considerando los requisitos de edad y tiempo de servicio

definidos en ef décime transitorio de la Ley.

¥ El vencimiento de ios Bonos de Pensién del ISSSTE de los Trabajadores que eligieron
migrar al esquema de Cuentas Individuales conforme éstos vayan cumpliendo la edad y

tiernpo de servicio.
= Una creciente participacion en el Aharro Solidario por parte de los Trabajadores.
®  Una mayor gama de créditos en el régimen de préstamos personales.

La reforma al esquerna de Pensiones del ISSSTE ird dando mayor viabilidad a los segures de invalidez
y vida, riesgos del trabajo, retiro, cesantia en edad avanzada y vejez conforme se vayan
consotidando las Reservas de estos seguros y las Cuentas Individuales de los Trabajadores, A su vez,
los fondos de préstamos personales y de la vivienda irén fortaleciendo su operacion conforme se
vayan alcanzando los lineamientos planteados en la Ley.

A pesar de los avances y mejoras antes mencionadas, el ISSSTE atin enfrenta retos de grandes
dimensiones en cuanto a los servicios de salud para sus Derechohabientes. El envejecimiento de la
poblacién y la transicién epidemiolégica ocasionan una mayor prevalencia de enfermedades
crénicas, cuya duracién es farga y su atencion costosa. El reto de la atencién de la salud va mas alla
de las directrices generales planteadas en la Ley. Se requiere de una operacién y administracion que
se adapte a un entorno institucional cambiante. Es por esto que el presente Informe en algunas
secciones estd enfocado en la situacion y marco de operacidn que guarda el seguro de salud.

Prasentac/on
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Una de las directrices de la Ley es separar administrativamente el financiamiento y la provisién de
servicios medicos. Esta separacién busca asegurar que haya un drea dedicada exclusivamente a
mejorar el estado de salud de los Derechohabientes y otra especialmente encargada de la evaluacién
financiera de estas acciones y de la asignacion de los recursos entre los prestadores de servicios.

En cuanto a los riesgos adicionales del instituto, el presente Informe se ha concentrado en los
riesgos de Ia salud. Las principales causas de enfermedad y los mayores costos del seguro de salud se
refieren a las enfermedades crénico-degenerativas. La causa més importante de estas enfermedades
es el estilo de vida de los Trabajadores y sus familiares, es decir, sus acciones cotidianas: qué comen,
cuanto duermen, el estrés al que estan sujetos, si hacen ejercicio, etc.

Los esfuerzos del Instituto se estan enfocando a modificar las conductas que pueden hacer que los
Derechohabientes lleguen a padecer una enfermedad crénica. Este enfoque en lz medicina
preventiva ha probado tener resultados positivos en el estado de salud general de la poblacién y ser
menos caro que fa medicina bajo el enfoque puramente curativo.

Las estrategias bajo el enfoque preventivo de la salud son de largo plazo y requiéren de una continua
informacién y educacion de los Derechohabientes. Se trata de mantener sanos a los individuos que
tienen buena salud, disminuir el riesgo de enfermedad de quienes tienen tendencias o propensién a
padecimientos cronicos y apoyar a quienes ya tienen uno de estos padecimientos a vivir de la mejor
manera posible con una enfermedad.

En este orden de ideas, se presentan algunos andlisis cuyos resultados avalan el enfoque en la
medicina preventiva. Asimismo, se analizan las principales enfermedades cronico-degenerativas que
afectari a la poblacidn del ISSSTE y las acciones que ei Instituto estd desarrollande para su
prevencion y atencién: diabetes y enfermedades cardiovasculares.

Ademds de los riesgos propios de la salud y bienestar de los Derechohabientes, existen otros

elementos del seguro de salud inherentes a su operacién y gestién que requieren ser atendidos, Los

problemas de financiamiento, acceso a los servicios de salud, abasto y sistemas de informacién son
componentes cruciales para [a adecuada operacidn del seguro de salud. Ei Instituto esta llevando a
cabo estrategias para su optimizacién y adaptacién a las nuevas tecnologias informéticas. Sin
embargo, atn queda mucho por hacer, ya que se trata de procesos continuos que requieren de
inversiones y' adaptaciones a un entorno cambiante.

En cuanto a las instalaciones y equipos del Instituto, se han desarrollado esquemas para la
evaluacion del estado que éstos guardan. En materia de Proteccién Civil, durante 2008 y 2009 se
llevaron a cabo importantes acciones y evaluaciones, particularmente en las instalaciones de las
Estancias de Bienestar y Desarrollo Infantil (EBDI's). Este es un asunto de fa mayor prioridad y
plantea un deber constante para el Instituto.

ElISSSTE es un organismo de gran dimensién y complejidad que acompafia a sus Derechohabientes
desde antes de nacer y durante toda la vida a través de los seguros y prestaciones que otorga. Su
misién requiere recursos hurnanos y técnicos con diversos talentos y un compromiso de servicio
hacia los Derechohabientes, ya que brinda soluciones ante fas contingencias que impactan su salud,
bienestar y seguridad econémica, El ISSSTE del siglo XX! requiere del desarrolic continuo de los
niveles de eficiencia y tecnologfa para apoyar a los Derechohabientes a lograr el total de su
capacidad y potencial para dar {o mejor de si mismos, en beneficio de México.
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La H. Junta Directiva v la Direccién General del Instituto estan comprometidas para lograr el
fortalecimiento de los elementos que impactan el sistema de seguridad social en beneficio de los
servidores pablicos y de sus familias. Ef presente Informe al Ejecutivo Federal y al H. Congreso de la
Unién por conducto de la Secretaria de Hacienda y Crédito Piblico es una herramienta para la

transparencia y rendicién de cuentas que permitirad enfocar los esfuerzos hacia la mejora continua
del ISSSTE.

Lic. Jesds Villalobos Lépez
H. Junta Directiva del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los

Trabajadores del Estado.
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. ALCANCES Y OBJETIVOS DEL INFORME

En 2000 se cumplieron dos afios de la entrada en vigor de la Ley del ISSSTE. En este afio se ha consolidado la
operacion del Instituto bajo los lineamientos planteados en la Ley que entré en vigor el 1° de abril de 2007,

Considerando la trascendencia econémica y social del ISSSTE, asi como el que uno de los aspectos relevantes de
la Ley es transparentar la gestién del Instituto, se presenta por tercera ocasion al H. Congreso de La Unién y al
Ejecutivo Federal, el presente Informe Financiero y Actuarial, el cual muestra la situacion financiera de los
seguros que ofrece el Instituto, y actuarial de sus Reservas; los posibles riesgos que éste enfrentars, asi como
contingencias y proyecciones. El presente Informe ha sido dictaminado por un auditor externo en estricto apego
a lo dispuesto por la Ley.

El objetivo de este informe esté en linea con lo estipulado en el articulo 214 fraccion XIX de la Ley y consiste en
integrar los mecanismos y elementos que la Ley prevé para vigilar el sano desenvolvimiento del Instituto.

L.a estructura del Informe es la siguiente:

® Fl capitulo |I presenta el entorno institucional del ISSSTE. Se presentan las tendencias de
envejecimiento poblacional, asi como la transicién epidemioldgica. Asimismo, se analizan los cambios
en la composicidn de género de la fuerza laboral. En este afio adicionalmente se presentan las

tendencias sobre [a separacion de funciones de financiamiento y prestacion de servicios de salud.

= El capitulo |1} resume el esquema de cobertura, beneficios, prestaciones y riesgos cubiertos, asi como

sus esquemas de financiamiento de acuerdo a lo sefialado en la Ley.

v Los resultados de la Situacidn Actuarial y Financiera de los seguros al 31 de diciembre de 2009 se
presentan en el capitulo IV. En este capitulo también se presenta la situacion de las Reservas del

instituto.

" Para el capitulo V, correspondiente a los riesgos institucionales a los que podria enfrentarse el
Instituto, se analizan las riesgos del seguro de salud. En primer término se analiza el tema de fa
medicina preventiva y su impacto en las finanzas del Instituto; posteriormente se presentan las
enfermedades més importantes para el instituto, ya sea por su costo o por !a prevalencia en la
poblacién Derechohabiente. Estas enfermedades son:- diabetes mellitus y enfermedades
cardiovasculares. En este capitulo también se analiza el riesgo del envejecimiente de los
Derechohabientes del ISSSTE en relacién con las especialidades del personal médico del Instituto.

¥ El estado que guardan los equipos e instalaciones del Instituto se presentan en el capitulo VI
»  Por dltimo, el capitulo VI presenta las conclusiones y recomendaciones del presente Informe.
Las siguientes fuentes de informacién se utilizaron en el presente Informe:

& Resultados de la "Valuacion Financiers v Actuarial de los Seguros del Instituto de Seguridad v
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, al 31 de diciembre de 2009" desarrollada por la
Direccién de Finanzas, con la asesorfa de Hewitt Associates, 5. C.

~I| Capitulo | Alcances y Objetivos del Informe



0o} Capitule ! Alcances y Objetivos def Informe

Los Estados Financieros al 31 de diciembre de 2008 y 2009 v el dictamen de los auditores preparados
por la firma PriceWaterhouseCoopers, S. C.

Informacién de las siguientes instituciones: INMUJERES, Consejo Nacional de Poblacién, Secretaria de
Salud, entre otros.

informacién institucional generada por ia Jefatura de Servicios de Estadistica Institucional,

Informacion delt Censo institucional de Recursos Humanos de las Unidades Administrativas Centrales v
Desconcentradas del ISSSTE, proporcionado por |a Jefatura de Servicios de Operacién Financiera,

Informacion médica generada por la Direccién Médica del Instituto.

Informacién del estado que guardan el equipo e instalaciones del Instituto proporcicnada por la
Direccién de Administracién,

Informacidn sobre Estancias para el Bienestar infantil (EBDI's) proporcionada por la Direccion de
Prestaciones Econdmicas.
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[l. ENTORNO INSTITUCIONAL

Este capitulo del Informe presenta el entorno demogréfico y epidemiolégico del 1SSSTE. Se describen ias
modificaciones en la esperanza de vida, las tendencias en la transicion epidemiolégica, los cambios en la
composicién de género de la fuerza laboral y su impacto en el Instituto. Asimismo, se presenta la tendencia sobre
la gestidn de programas de salud que considera la separacién de ias funciones de financiamiento y prestacion de

estos servicios.

ERVEJECIMIENTO POBLACIONAL ¥ MODIFICACIONES EN LA ESPERANZA DE VIDA

México ha experimentado un proceso acelerado de transicion demografica, en los afios 30 se inicié un descenso
de 1a mortalidad que junto con elevados niveles de natalidad trajo consigo un periodo caracterizado por elevado
crecimiento demografico. Posteriormente la natalidad también disminuy6 notablemente, lo que aminord el
crecimiento demogréfico. La fecundidad disminuyé de 7.0 a 2.4 hijos en promedio de 1960 al afio 2000, y en
2010 se espera que sea de 2.05 hijos.”

El proceso de envejecimiento poblacional en México es irreversible. Los futuros adultos mayores ya nacieron, las
generaciones mis numerosas nacidas entre 1960 y 1980 ingresarén al grupo de mayores de 60 afios de edad a
partir de 2020. Esto significa un aumento en la proporcién de adultos mayores a 60 afios en las préximas
décadas. En 1990 esta proporcion fue de alrededor de 6% respecto a la poblacién total, en 2020 se estima que
llegue @ 12.1% y en 2050 a casi el 28%.

Grafica 1. Distribucidn de la poblacion de México por grandes grupos de edad. 2950-2050
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Fuente: 1050 a 2000 CONAPO “E! envejecimiento de la goblacién en México”, 2020 a 2050 Estimaciones de CONAPQ, 2005

* CONAPO "El envejecimiento de la poblacién en Méxica™.
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Gréfica 2. Distribucion de la pobiacién Derechohabiente del ISSSTE por grupos de edad, 2009 y 2020
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Fuente: Jefatura de Servicios de Estadisticz institucional 2009'; Caleulos actuariales 2009, {SSSTE

Para 2010 se espera que los estados de la Repilblica con mayor progorcién de adultos mayores en su pobiacién

sean el Distrito Federal, Veracruz, y Nayarit, con cerca del 10% del total de la poblacién en este rango de edad.
Los estados con menor proporcion de adultos mayores serdn Quintana Roo, Chiapas y Baja California, con menos
del 7% de su poblacién mayor de 60 afios. En 2030 se espera que los estados con mayor proporcidn de adultos
mayores tengan entre el 19% y el 21% de su poblacién en este rango {Distrito Federal, Veracruz y Zacatecas),
mientras que los estados con menor porcentaje de poblacién mayor a 60 afios de edad tendran entre un 12% y un
14% de la poblacién en este grupo de edad {Quintana Roo y Coahuila).
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Gréfica 3. Proporci6n de adultos mayores respecto de la poblacién total por entidad federativa, 2010 y 2030
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Fuente: CONAPQ, indices demograficos para adultos mayores.

En el afio 2000 vivian en México 6.9 miliones de personas con 60 ahos o mas, en 2030 se estima seran 22.2
millones y se espera que para 2050 alcancen 36.2 mitlones. Ei 72% de este crecimiento ocurrira a partir de
2020, por lo que se tienen sélo diez afios para preparar las condiciones que permitan enfrentar este proceso.
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Grafica 4. Poblacidn de adultos mayores en México 2000-2050. Millones de personas
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Otro indicador que muestra el envejecimiento de! pais es la edad media de Ia pdblaciéh. De 1970 a 2000 la edad
media aumenté cinco afios, de 21.8 a 26.6 afios’. Sin embargo, en el periodo 2000 a 2030 el incremento sera de
poco mas de diez afios, al llegar a 37 afos. En 2050 se estima que sea de alrededor de 43 afios.

Grafica 5. Edad media de la pobiacidn en Médco. 2000-2050
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Fuente: CONAPO "El envejecimiento de la poblacién en México”.

La edad media de ia poblacién Derechohabiente def iSSSTE también se ha incrementade. En la siguiente gréfica se
muestra su desarrollo en los Gitimos 6 afios.

# CONAPO "Ef envejecimiento de a poblacién en México”,
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Grifics 6. Edad media de la poblacién Derechohabiente del ISSSTE. 2004-2009
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Fuente: Subdireceién de Afiliacion y Vigencia de Derechos

La esperanza de vida de los mexicanos se duplicé durante el periodo 1950-2000 al pasar de 36 a 74 afios. Se
espera que este indicador continlle su incremento hasta alcanzar 80 afios en el 2050. Al igual que el resto de los
paises, la esperaniza de vida de las mujeres es mayor que [a de los hombres,

Grafica 7. Esperanza de vida &l nacer en México 1$30-2006

o0 -
: 77.6
80 - 74

et

70
60
9% 50

40

30
33 edi ILIjRTES

20 -
10 - cmipmm ombres

1930 1950 1970 1980 2000 2009

Fuente: http://cuentame.inegi.org.mx/defauit.aspx.

L.a esperanza de vida de los adultos mayores también ird aumentando. Para el afio 2000 se estimaba que los afios
que sobreviviria un hombre de 60 afios eran 20.51 afios, de tal forma que llegaria a Jos B0.51 afios. Para las
mujeres este factor era de 22.36 afios, para llegar a un total de 82.36 afios. En 2050 se estima que la esperanza
de vida de los hombres a los 60 afios sea de 23.15 afios y para las mujeres de 25.77 afios; de tal forma que los
hombres llegaran a los 83.15 afios en promedio y las mujeres a 85.77 afios. .

Caphulo H. Entore Instituciongf

et
un



Capituio H. Entorrio Institucional

an
=3

INFORME FINANCIERD ¥ ACTuanriay 2010

Grafica 8. Esperanza de vida a los 60 afios en México 2000-2050
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Fuente: CONAPQ, indices demograficos para adultos mayores.

Este indicador también varia por estados de la Repdblica Mexicana. Para 2010 se estima que los estados con
mayor esperanza de vida a edad 60 son Baja California, Chihuahua y Distrito Federal. Los estados con menor
esperanza de vida a edad 60 son Veracruz, Campeche y Yucatan.
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Gréfica 9. Esperanzs de vida a los 60 afios de edad por entidad federstiva México 2010y 2030
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Fuente: CONAPO, indices demogrificos para adultos mayores.

En el caso del ISSSTE, el envejecimiento poblacional se observa en un desplazamiento de la distribucion de la
poblacién hacia edades mayores, como se muestra en la siguiente grafica:
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Grafica 10. Distribucién de Trabajadores por edad ISSSTE 2004 y 2009
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Fuentes: Valuacion Actuarial 2004 y calculos actuariales al 31 de diciembre de 2009,

En cuanto a la esperanza de vida, las tablas de mortalidad especificas del ISSSTE muestran un incremento en el
ntmero de afios en que se pagaran las Pensiones. De 1997 a 2007 la esperanza de vida se ha incrementado en
promedio dos afios para los Pensionados de 60 afios de edad.

Tabla 1. Esperanza de vida {afios) 60 afios y més. ISSSTE (1997 v 2007)
Edad 1997 Hombres 2007 Hombres 1997 Mujeres 2007 Mujeres

60 2045 22.02 24.69 26.80
65 16.86 18.32 20.70 22.74
70 13.79 14.94 17.19 18.85
75 10.93 11.85 13.95 15.34
80 8.41 9.12 11.15 12.24
85 6.37 6.72 9.00° 9.42

Fuente: Caleulos propios en base a expertentia ohservada en ef ISSSTE 1907 y 2007

En resumen, la sociedad tendrd una profunda transformacién debido al envejecimiento poblacional. En -
consecuencia el ISSSTE deberé reestructurarse y reorganizarse para responder a las necesidades especificas de su
poblacién Derechohabiente en cuanto a salud, ante una poblacién que dejé de ser predominanternente joven para
transitar en forma acelerada a etapas en pleno envejecimiento.

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

Las variaciones demograficas y socioecondmicas contribuyen a largo plazo 2 cambiar los patrones de saiud v
enfermedad y dan lugar a la situacién denominada transicién epidemiolégica. Esta se caracteriza por la
coexistencia de enfermedades crénicas y accidentes con enfermedades infecciosas, y varfa en funcién del ritmo de
los cambios demogréficos y de los procesos de industrializacién y urbanizacién.
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En los cambios de los patrones de salud influyen dos factores, primero la transicion demogréfica, especificamente
cuando disminuye la mortalidad y la fecundidad, y en segundo lugar la epidemiolégica, cuando ias enfermedades
crénicas empiezan a predominar como causas de muerte,

Este proceso implica el transito de enfermedades de tipo infecto-contagioso, conformado principalmente por
padecimientos evitables y tratables relativamente a bajo costo, a otras de naturaleza crdnico-degenerativa, que se
caracterizan por un proceso gradual y prolongado de deterioro de la salud y fas capacidades, cuyo tratamiento es
mas costoso.

Por ejemplo, en 1950 las cinco principales causas de mortalidad en México eran: diarreas, neumonias,
enfermedades de la primera infancia, accidentes, violencias y paludismo. En 2007 fueron: diabetes, enfermedades
isquémicas del corazdn, cirrosis, enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfermedades hipertensivas.

Gréfica 11. Principales causas de muerte en México (1950 y 2007) % de defunciones
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Fuentes: Programa de Accidn, Enfermedades Cardiovasculares e Hipertensidn Arterial 1950, Secretarfa de Salud 2001,
Secretaria De Salud, Sistema nacional de informacién en salud (SINAIS), Diez principales causas de mostalidad en hombres v
mujeres, por grupos de edad 2007.
En el 1SSSTE Ia tasa de fallecimientos perinatales se ha reducido en un 90% entre 1980 y 2008. A su vez la
neurnonia sufrié de igual forma una reduccion del 53%. Para el periodo 1980-2008 la meortalidad por diabetes
mellitus ha aumentado en 6.34 veces, los fallecimientos por enfermedades hepéticas en 7.86 veces y los tumores
malignos 2.52 veces
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Grafica 12. Pnncnpa!e«s causas de mortalidad del ISSSTE (1980 'y 2008}, tasa por cada 10 000 egresos
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Fuente: Jefatura de Servicios de Estadistica Institucional 1680y 2008, ISSSTE

Las estadisticas de la Secretaria de Salud sobre las principales causas de mortalidad en el periodo 2000-2007
muestran un aumento en la incidencia de mortalidad por diabetes, cirrosis hepética y enfermedades isquémicas del
corazén. Por otra parte, aiin cuando las infecciones respiratorias agudas bajas siguen estando en las principales
causas de mortslidad, su incidencia se ha mantenido constante.

Tabla 2. Principales causas de mortalidad en hombres en México {2001, 2003, 2005 y 2007). Tasa por 100,000

hombres
Descripcidn : 2001 2003 2005 2007
TOTAL 482,6 5028 5143 5472
Diabetes mellitus ‘ 44.0 51.6 58.3 64.0
Enfermedades isquémicas del corazdn 49.3 54.0 561 - 60.5
Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 388 39.5 394 402
Enfermedad cerebrovascular 23.6 24.3 24.3 26.7
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 179 19.8 211 214
Accidentes de vehiculo de motor (transito) 211 14.1 23.2 157
infecciones respiratorias agudas bajas 14.0 14.2 14.9 150
Agresiones {homicidios) 175 167 162 149
Nefritis v nefrosis 10.7 10.7 116 122
Enfermedades hipertensivas 8.3 9.0 10.12 120
Causas mal definidas 9.1 9.4 89 104
i as demas causas 1471 1553 1527 2542

Fuente: Secretariz de Salud. Direccidn Genera! de Informacidn en Salud
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Tabla 3. Principales causas de mortalidad en mujeres en México (2001, 2003, 2005 y 2007).
Tasa por 100,000 mujeres

Descripcién 2001 2003 2005 2007
TOTAL 383.4 4004 414.0  4726.9
Diabetes mellitus 538 618 67.7 69.2
Enfermedades isquémicas del corazon 399 ° 435 43.9 45.7
Enfermedad cerebrovascular 26.8 27.2 27.1 28.6
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 13.4 14.9 17.0 16.0
Enfermedades hipertensivas 11.6 12.7 14.1 15.6
Cirrosis v otras enfermedades cronicas del higado 11.8 12.1 12.5 12.9
infecciones respiratorias agudas bajas 11.8 12.2 13.2 12.6
Nefritis y nefrosis 2.9 9.5 9.8 10.0
Tumor maligno de la mama 7.0 7.4 7.9 8.6
Pesnutricion calérico proteica 8.6 8.9 8.0 8.4
Turnor maligno del cuelio del Gtero 8.8 8.3 8.0 7.5
Causas mal definidas 89 9.6 8.9 9.5
Las demas causas 1227 1274 1284 1822

Fuente: Secretaria de Salud. Direccian General de Informacion en Salud

Para el ISSSTE la situacién es similar, las enfermedades crénicas son las mayores causas de mortaiidad en sus
Derechohabientes. Asimismo, de 2005 a 2009 la importancia relativa de la diabetes, de otras enfermedades
cerebrovasculares, de Ja influenza y neumonia, muestran una tendencia ascendente,

Tabla 4, Principales causas de mortalidad en 2005 y 2009 en ef ISSSTE (% del totai de casos)

Causa 2005 200%
Disbetes mellitus 12.00% 18.62%

influenzs y Neumonia o 7.14% 8.38%
insuficiencia renal 0.24% 5.57%
Enfermedad alcohdlica v otras enfermedades cronicas del 4.95% 5.70%
higade,

i aé};t%cemia i 3‘%"9}; 3.30%

K"{;tras enfermedade; cerebrovasculares 6.97% MMELQZ%
Enfermedades puimonares obstructivas crénicas 2.58% 3.40%

Fuente: Anuario Estadistico 2005, Jefatura de Servicios de Estadistica Institucional 2009, IS55TE

En el periodo 2003 ~ 2005 los indicadores de la Organizacion Panamericana de fa Salud para México, muestran
que mientras las muertes por enfermedades trasmisibles fueron 40.4 por cada 10,000 habitantes, las muertes por
diabetes mellitus fueron 80 casos por cada 10,000 habitantes.
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Grafica 13. Tasas de mortalidad [purrcada 10,000 habitantes}. México 2003-2005
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Indicadores basicos 2009

Con mas adultos mayores viviendo més tiempo, las enfermedades crénicas estan desplazando a las enfermedades
transmisibles como principales causas de muerte. Estas condiciones concentran ahora mis de 65% de todas las
defunciones en el grupo de edad de mayores de 60 aiios, destacando la diabetes y las enfermedades isquémicas
del corazén. '

Grafica 14. Cinco principales causas de defuncién en México entre fas personas de 60 o més afios segin
' sexo, 2000 (% del totat da casos)
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Fuente: Estimaciones de CONAPO con base en defuntidn de INEGI y 58A, 2000

Esta tendencia también se observa en el ISSSTE, coma se ilustra en la siguiente grafica:
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Grafica 15, Principales causas de muerte en el ISSSTE en personas de 65 afios o mas de edad, 2009
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Fuente: jefatura de Servicios de Estadistica institucional 2009. IS55TE

Durante los Gltimos veinte afios, las defunciones por afecciones infecciosas y parasitarias continuaron
disminuyendo y las de caracter crénico degenerativo han ido aumentando. Esta tendencia aumentara en el futuro,
por lo que los costos de la atencién a la salud de adultos mayores se incrementaran, debido a que las
enfermedades crénico-degenerativas son de mas larga duracion, implican el uso de terapias basadas en
tecnologias y medicamentos mas caros, y se asocian a periodos de hospitalizacion mas prolongados.

CamBios EN LA COMPOSICION DE GENERO DE LA FUERZA LABORAL

La actividad econdmica de las mujeres mexicanas ha venido incrementéndose en las dtimas décadas: a fines de
los afios setenta la tasa de participacion fernenina era de 17.6%; para 1096 esta participacion ascendia a 36.5%,
y desde entonces ha continuado incrementdndose en forma sostenida, situédndose para 2007 en 41.4%.° A pesar
del incremento durante ias (ltimas décadas de ta participacién femenina en el trabajo remunerado, sigue siendo
muy por debajo de la participacion masculina debido a muches factores como la discriminacion en las practicas de
contratacién, remuneracion, movilidad y ascenso; las condiciones de trabajo inflexibles; la insuficiencia de
servicios tales como los de guarderia asi como la distribucién inadecuada de las tareas familiares en el hogar, entre

otros.

El nivel de participacion de las mujeres también esté relacionado con el nimero de hijos que tienen, En 2009 el
64% de las mujeres mayores de 14 afios que formaban parte de la poblacién econdémicamente activa tenian
menos de dos hijos.

3 INMUSERES, Desigualdad de género en e trabajo
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Gréfica 16. Poblacién econémicamente activa femenina por grupo de edad y ntimero de hijos nacidos vives en
México, 2000
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Fuente: INMUIERES, Céiculos a partir de INEGI. Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo, 2009. Segundo trimestre )

En cuanto al nivel de ingreso por trabajo, a pesar de la disminucién observada en fos grupos de ingreso mas bajo,
las mujeres siguen predominando en este grupo; mientras que el ingreso a partir de los dos salarios minimos sigue
siendo mas frecuente entre los varones.

Gréfica 17. Distribucién de la poblacién econémicamente activa ocupada por nivel de ingreso en México, 1995 y

. 2009
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5.4v1.= Salario Minimo
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Esta tendencia también se observa en el ingreso promedio por hora. La diferencia de este indicador para hombres
y mujeres era del 10% en 1995, para 2009 se estima que fue del 5%.

salario promedieo por hora

Gréfica 18, Salario promedio por hora en México, hombres y mujeres, 1995 - 2009

Fuentes:
INEGI, Sisterns para ls consulta de indicadores estratégicos infol.aboral, 1995
INEGI, Sistema para fa consulta de indicadores estratégicos infol.aboral, 2000
INEGI-STyPS, Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo, 2005-2009. Segundo trimestre. Consulta interactiva de datos
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La diferencia en salarios varfa segin la rama de actividad de que se trate. En el sector agropecuario fos hombres y

las mujeres perciben practicamente el mismo ingreso, mientras que en la industria y en servicios personales las

mujeres perciben un ingreso que es en promedio el 70% del de los hombres.

Grifica 19. Relacion del ingreso promedio por hora femenino con respecto al masculino por rama de actividad en

14
1.2
1.0
.8
0.6
0.4
0.2

Fuente: INMUJERES, Calculos con base en s Encuesta nacional de Ocupacisn y Empleo 2006. Segundo trimestre,
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Como puede verse en la siguiente grafica, hay algunas actividades que son mayormente femeninas, como son los

servicios personales?, la educacion y el de oficinistas.

® Comerciantss y trabajadoras
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Gréfica 20. Nimero de mujeres por cada hombre (indice de feminizacién} en México, por ocupacién principal, 2008

Trabajadores en servicios personales 1.75

Trabajadores de la educacién 1.57

Oficinistas | 1.22

Comerciantes 1.2

Profesionales, técnicos y trabajadores

del arte 0.66.

Funcionarios publicos, gerentes,

sector privado administrador 0.44

Trabajadores industriales, artesanos

v ayudantes 0.34

Trabajadores en actividades agricolas,
o 0.12
ganaderas, silvicolas y de caza y pesca

Trabajadores en servicios de proteccion j 0.09
y vigilancia y fuerzas armadas ’

Conductores y ayudantes de conductores
de maquinaria mévil y medios de...

-

Total A 0.6

{ : ! 5 ey

o 0.5 1 15 2

Fuente; INMUJERES. Calculos con base en la Encuesta nacional de Ocupacién y Emples 2008, Segundo trimestre.

La mayor proporcién de mujeres que se observa en Trabajadoras de la educacién vy oficinistas, asi como en
servicios personales, se ve reflejada en la proporcién de mujeres afiliadas al 1SSSTE. En los Gltimos afios ha habido
un mayor nimero de mujeres Trabajadoras afiliadas al instituto en proporcién con los hombres. En la siguiente
grafica se ilustra que en los grupos de tiempo de servicio menor a 30 afios hay una mayor proporcién de mujeres,

Los trabajadores mayores a 30 afios de servicio son en su mayoria hornbres.
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Grafica 21. Distribucién por tiempo de servicio y sexo de la poblacién total de Trabajadores afiliades al ISSSTE 2009
100% N . -

75%

50% . , " o ‘

O% £ d |
0-4 5-9 10-14 15-19  20-24 25-29 30-34 »>=35 total

Tlempo de servicio {afios)

B4 Mujeres T¥Hombres
Fuente: iefatura de Servicios de Estadistica institucional 2009. ISS5TE

Para el ISSSTE la presencia de mayor nlimero de mujeres tiene un impacto en los servicios médicos, va que los
costos de salud son mas altos para ellas.

En lo que se refiere a [as Pensiones, debe considerarse en términos generales, que las mujeres son mas longevas
que los hombres, esto ocasiona que se deban pagar Pensiones durante un tiempo mas largo para ellas. En este
sentido, fas valuaciones actuariales y demds estudios deben considerar tablas de mortatidad y otros factores
biométricos, diferenciando a hombres y mujeres. Esta longevidad también afecta el periodo durante el cual se

otorgarén servicios médicos a fas trabajadoras pensionadas.

La brecha de los salarios entre hombres y mujeres también se observa en los afiliados al ISSSTE, ya que las
trabajadoras tenfan en 2009 un salaric promedio de $239.94 diarios y los hombres de $257.30 diarios. Esta
diferencia hace gue los saldos en las Cuentas Individuales de las mujeres resulten ligeramente menores en
comparacién con los varones, lo cual afectara sus Pensiones, y hara que una mayor proporcion de mujeres que de
hombres estén en la situacion de no alcanzar con su Cuenta Individual, el saldo para adquirir la Pension
Garantizada, implicando un costo fiscal mayor.

SEPARACION DE FUNCIONES DE FINANCIAMIENTO Y PRESTACION DE SERVICIOS DE
SALUD

Diversos paises han efectuado reformas a sus sistemas de salud. Especialistas en salud piblica a nivel mundial,
han considerado que estos procesos de reforma deben contar con elementos minimos, denominados reforma
minima, para producir un cambio gradual y facilitar la consolidacién de fuerzas para enfrentar mas tarde procesos

maximos.

En la mayoria de Jos paises de Latinoamérica y del Caribe que iniciaron reformas a los sistemas de salud, las
politicas se centraron principalmente en cambios institucionales y financieros de los sistemas de salud, Dos de los
ejes centrales han sido la descentralizacién y la separacion de funciones entre la provision y la regulacion de los

servicios.
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En 2002 el ISSSTE inicié la revision de diversas alternativas viables que condujeran a una reforma estructural de la
institucién ante la problemética financiera que afectaba seriamente la prestacién de los SEQUrDS, Servicios y
prestaciones.

EI ISSSTE requiere promover el equilibrio financiero e implementar un sistema de evaluacién y seguimiento de los
servicios de salud que califique la actuacién de las unidades médicas y proponga las asignaciones presupuestarias
extraordinarias por resultados.

Con base en lo anterior asi como en las experiencias nacionales e internacionales, se plantearon los siguientes
objetivos:

* Sustituir la vision de “fondo” por el esquema de “seguro médico”.

* Lograr que los servicios médicos del Instituto se brindaran con eficiencia y calidad.
* Garantizarla viabilidad financiera a largo plazo de los servicios de salud.

* Mejorar la salud de los Derechohabientes. -

Asimismo, |a Ley del ISSSTE plantea en su articulo 29 que ef Instituto desarrollara una funcién prestadora de
servicios de salud para brindar a los Derechohabientes servicios de salud que contribuyan a prevenir o mejorar su
salud v bienestar. Ademias desarrollard una funcién financiera de servicios de salud que administrara este seguro
con base en un sistema de evaluacién y seguimiento que calificard los servicios, propondri asignaciones
presupuestarias por resultados y procurard su equilibrio financiero.

En la siguiente grafica se presenta el proceso de separacién de funciones que aplica el ISSSTE.

Grafica 22, Separacién de funciones de salud en el ISSSTE

cuerdds de gestion .

Servicios demandados

intercambio de-servicioJEE

Fuente: Jefatura de Servicios de Acuerdos de Gestién y Supervision, ISSSTE
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Esta separacion de funciones considera el avance progresivo en los temas financieros de prestacion de servicios.
La relacién entre el financiador y el prestador de Jos servicios médicos se orienta hacia una gestién por contrato.
Se negocian fos compromisos a asumir por el prestador y su cumplimiento es evaluado de manera puntual,
objetiva y transparente, con base en un sistema de indicadores cuyos resultados se publican mensualmente en un
tablero de control disponible para los participantes de los acuerdos de gestion.

El cumplimiento de los compromisos de gestion tiene incentivos para beneficio de las unidades participantes de
los acuerdos. El prestador de los servicios se compromete a fortalecer su gestién a traves del desempefio
operativo de sus unidades y servicios médicos, lo cual se habré de demostrar en la mejoria de la eficacia,
eficiencia, efectividad, calidad y oportunidad de los servicios.

Adicionalmente, los acuerdos de gestién en el Instituto impactan en la mejora de los servicios, lo que contribuye a
elevar la imagen del Instituto, promueve la competitividad y la eficiencia. Del 2003 a la fecha, se han otorgado
més de 4 mil millones de pesos a través de este instrumento, lo que equivale 8 mas del promedio anual del
presupuesto de operacién otorgado para las 46 unidades desconcentradas del Instituto en el mismo periodo.

Los compromisos del acuerdo de gestion se han incrementado a través de los afios, tanto en nimero como en
complejidad y grado de exigencia. Pasaron de 6 en el primer acuerdo a 35 enla version de 2009. La aplicacion de
fos compromisos pretende mejorar la gestion gerencial; la oportunidad y calidad de fa informacién; la calidad,
oportunidad y eficiencia de los servicios, la satisfaccién de fos Derechohabientes, la satisfaccion de los prestadores
de los servicios, la estructura de las unidades de salud, asi como mejorar y equilibrar la gestion financiera.

E} esquema propuesto en la Ley, posibilita enfrentar de mejor manera los cambios por los que atraviesa fa
poblacién Derechohabiente desde et punto de vista financiero y de prestacion de los servicios. Asimismo, dicho
esquema permitid la separacién de funciones y ia creacidn de los acuerdos de gestidn como un antecedente a los
esquemnas de mejora que se estan estudiando en beneficio del Instituto y sus Derechohabientes.

La puesta en marcha de una nueva politica requiere actuar integralmente sobre ia organizacion, reestructurando
los niveles administrativos con nuevas formas de refacion entre los financiadores centrales y los prestadores de los
servicios del nivel desconcentrado. Esto requerird un cambio en los mecanismos de asignacion de los recursos
financieros a través de herramientas como el Sisterna de Costos Médicos asi como la transferencia de la

responsabitidad, la rendicién de cuentas y el riesgo a las unidades operativas.

El éxito en la separacién de funciones dependerd de su actuacién como catalizador del resto de cambios
necesarios para que la politica logre los resultados que de ella se esperan. La separacién de funciones tiene un
efecto de arrastre como desencadenante de otros cambios y facilita la comprension, escalonamiento y progresion

de los avances.
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Rigscos CUBIERTOS

La Ley que rige al ISSSTE, la cual es de interés social y de observancia a nivel nacional, se aplica a las
Dependencias, Entidades, Trabajadores al Servicio Civil, Pensionados y Derechohabientes de:

La Presidencia de la Repiiblica, las Dependencias y Entidades de la Administracién Piblica Federal,
incluyendo al propio Instituto;

Ambas cdmaras del Congreso de fa Unidn, incluidos los diputados y senadores, asi como los Trabajadores
de la Entidad de Fiscalizacidn Superior de fa Federacion;

El Poder Judicial de fa Federacién, incluyendo a los ministros de la Suprema Corte de Justicia de la
Nacién, magistrados y jueces, asi como los miembros del Consejo de [a Judicatura Federal;

La Procuraduria General de la Republica;
Los drganos jurisdiccionales autonomos;
Los érganos con autonomia por disposicion constitucional;

El Gobierno del Distrite Federal, sus érganos politico administrativos, ¢érganos auténomos, sus
Dependencias y Entidades, la Asamblea Legislativa del Distrito Federal, incluyendo sus diputados, y el
érgano judicial del Distrito Federal, incluyendo magistrados, jueces vy miemnbros del Consejo de la
judicatura del Distrito Federal, conforme a su normatividad especifica y con base en los convenios que

celebren con el instituto; y

Los gobiernos de las demas Entidades Federativas de la Republica, los poderes legislativos y judiciales
locales, las administraciones publicas municipales, y sus Trabajadores, en aquellos casos en que celebren

convenios con el Instituto en los términos de la Ley del ISSSTE,

El régimen obligatorio det ISSSTE incluye los siguientes seguros, prestaciones y servicios:

Seguro de salud

Seguro de riesgos del trabajo

Seguro de retiro, cesantia en edad avanzada y vejez
Seguro de invalidez y vida

Préstamaos hipotecarios

Préstamos personales

Servicios sociales

Servicios culturales

El régimen de Pensiones contenido en fa Ley del ISSSTE, mismo que se describe a continuacion, es un esquema de

Cuentas Individuales de contribuciones definidas,
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Posteriormente se presenta el régimen transitorio de Ia Ley, en el que se describen las opciones que tuvieron los
Trabajadores que cotizaron al Instituto antes de la entrada en vigor de la Ley.

CuoTas Y APORTACIONES

Los recursos del ISSSTE provienen, entre otros, principalmente de las siguientes Cuotas y Aportaciones.

Tabla 5. Contribuciones al iSSSTE 2010, como porcentaje del Sueldo Basico

Seguro o prestacién Dependencias Trabajadores Estado

invalidez y vida 0.625% 0.625%
Retiro, cesantia en edad avanzada v 5.175% 5.075% Cuota Socizl 1/
vejez
Riesgos del trabajo 0.750% No aplica
Salud Trabajadores activos 7.375% 2.750% Cuota Social salud 2/
Salud Pensionados 0.720% 0.625% T
Servicies sociales y culturales 0.50% 0.50%
Vivienda 5.000% No aplica
TOTAL 20.145% 9.575% Cuotas Sociales
Ahorro solidario ' $3.25 por cada $1 Hasta 29 del

que el Trabajador salario

_ contribuya
Fuente: Ley del ISSSTE .
Notas: 1/ La Custa Social del sequro de retiro, cesantia en edad avanzadz y vejez es equivalente ai 5,5% del Salario Minime del Distrita Federal de Junio de
1997 (SMDFO7) actualizade <onforme al indice Nacianal de Precios al Consumidor (al 31 de diciembre de 2000 era el 1.35% del salario promedio de
cotizacion) . ‘
2/ Equivalente al 13.9% del Salario Minimo del Distrito Federal de 1997 (SMOFS7) actualizado conforme al indice Nacional de Precios al Consumidar (at
31 de diciembre de 2009 era el 3.49% del salario promedio de cotizacidn).

La Cuota del seguro de RCV correspondiente a los Trabajadores se deberd ajustar a lo dispuesto en el trigésimo
primero transitorio de la Ley, conforme se presenta en la siguiente tabla:

Tabla 6. Seguro de retiro, cesantls en edad dvanzada y vejez. Cuctas a cargo del Trabajador 2010 a 2012

Afio Cuota a cargo del Trabajador
2010 5.075%
2011 5.600%

2012 en adelante 6.125%

Fuente: Ley del ISSSTE. Trigésimo primer transitorio

SEGURO DE SALUD

El seguro de salud es una de las coberturas mas importantes contenidas en la Ley del ISSSTE. La salud de los

Derechohabientes estd estrechamente relacionada con su bienestar general y tiene un gran impacto en la
economia personal y nacional. Este seguro demanda para su operacién recursos tanto financieros como humanaos,
ya que brinda atencidn a los Trabajadores afiliados, los Pensionados y sus Familiares Derechohabientes, que al 31
de diciembre de 2009 ascienden a 11,589,483 de mexicanos®. ’

* Jefatura de Servicios de Estadistica Institucional, ISSSTE



Este seguro tiene por objeto proteger, promover y restaurar la salud de los Derechohabientes, otorgando servicios

de salud con calidad, oportunidad y equidad. Comprende la atencién médica preventiva, asi como atencién médica

curativa y de maternidad, y rehabilitacién fisica y mental. Los servicios y prestaciones en especie y en dinero que

otorga este seguro son;

¥ Atencion médica preventiva

Control de enfermedades prevenibles por vacunacion

Control de enfermedades transmisibles

Programas de autocuidado y de deteccion oportuna de padecimientos
Educacion para la salud

Programas de combate a la drogadiccién, al alcoholismo y al tabaguismo
Salud reproductiva y planificacion familiar |
Atencién materno infantil

Salud bucal

Educacion nutricional

Salud mental

Atencidn primaria a la salud

Envejecimiento saludabte

Prevencidn y rebabilitacién de pacientes con capacidades disminuidas

s Atencién médica curativa y de maternidad, y rehabilitacidn fisica y mental

Medicina familiar
Medicina de especialidades
Gerontoldgico y geriatrico
Traurmatologia y urgencias
Oncologico

Quirdirgico

Extensidn hospitalaria

®  Prestaciones en dinero, de acuerdo al siguiente esquema.
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Tabla 7. Licencias por enfermedad no profesional con cargo a Ia Depencia o Entidad

Tiempo de servicio Licencia
Menos de un afio Hasta quince dias con goce de sueldo integro v hasta quince dias mas con medio sueldo
De uno a cinco afios Hasta treinta dias con goce de sueldo integro v hasta treinta dias mas con medio sueldo

De cinco a diez afios

Masta cuarenta y cinco dias con goce de sueldo integro y hasta cuarenta y cinco dias méas
con medio sueldo

Diez o mas afios Hasta sesenta dias con goce de sueldo integro v hasta sesenta dias mas con medioc sueldo.

Fuente: Ley del 1555TE

5i al vencer la licencia con medio sueldo continiia la imposibilidad del Trabajador para desempefiar su
labor, se le concedera licencia sin goce de sueldo mientras dure la incapacidad, hasta por 52 semanas
contadas desde que se inici6 ésta, o a partir de que se expida la primera licencia médica. Durante la

" ficencia sin goce de sueldo, e Instituto, con cargo 3 1a Reserva correspondiente del seguro de salud,

cubrird al Trabajador un subsidio en dinero equivalente al cincuenta por ciento del Sueldo Bésico que
percibia el Trabajador al ocurrir la incapacidad.

Si al concluir el periodo de 52 semanas el Trabajador sigue enfermo, el Instituto prorrogard su
tratamiento hasta por 52 semanas mas, previo dictamen médico. De estas Gitimas el Instituto sélo cubrira
el subsidio a que se refiere el parrafo anterior hasta por 26 semanas.

SEGURO DE RETIRO, CESANTIA EN EDAD AVANZADA Y VEIEZ

Este seguro es un esquema de Cuentas Individuales de Contribuciones Definidas, es decir, que la Pensién

dependera del saldo acumulado en las Cuentas Individuales de los Trabajadores, que a su vez estard determinado

por el Sueldo Basico, su carrera salarial, fos rendimientos obtenidos por la inversién de las contribuciones, y las

comisiones que cabren las Afores por su administracion.

Incluye tanto las Pensiones de los Trabajadores, como las que se deriven por su fallecimiento (viudez, orfandad o

ascendencia).

Para tener derecho a una Pensién, los requisitos para cesantia en edad avanzada son 60 afios de edad y para el

seguro de vejez son 65 afios de edad. En cuanto al tiempo de servicio, en ambos casos se requieren de 25 afios.

Las modalidades bajo fas cuales podran obtener la Pensién son:

Renta vitalicia - Contratar con una aseguradora un Seguro de Pensién que le otorgue una Renta
vitalicia, que se actualizard anualmente en el mes de febrero conforme al indice Nacional de Precios al
Consumidor (INPC), o

Retiro Programado - Mantener el saldo de su Cuenta Individual en el PENSIONISSSTE o en una Afore y
efectuar con cargo a dicho saldo, el Retiro Programado.

Si el saido en la Cuenta Individual del Trabajador es insuficiente para adquirir una Renta vitalicia y un Seguro de

Sobrevivencia para sus Familiares Derechohabientes cuya Pensién sea mayor o igual a la Pensién Garantizada,
recibird del Gobierno Federal el monto necesario para adquirir dicha Pension.




Al 31 de diciembre de 2000 la Pensién Garantizada ascendla a $3,353.75. Esta Pension se actualiza anualmente
en el mes de febrero conforme a la variacion del INPC,

Si fa Pension que se obtiene con el saldo en la Cuenta Individual es mayor en un treinta por ciento que la Pensién
Garantizada, habiendo cubierto {a prima del Seguro de Sobrevivencia para sus Familiares Derechohabientes, el
Trabajador podré pensionarse antes de cumplir a edad y tiempo de servicio antes mencionado. En estos casos el
Trabajador podré retirar el excedente del saldo en su Cuenta Individual.

SEGURC DE INVALIDEZ Y VIDA

Este seguro otorga prestaciones en dinero ante las contingencias de invalidez o fallecimiento, derivadas de causas

ajenas al servicio,

Para tener derecho a la Pension de invalidez el Trabajador debe haber contribuide con sus Cuotas al Instituto por
lo menos durante cinco afios. En caso de que el grado de invalidez sea mayor o igual al 75% sélo se requerirén tres
afios de contribuciones. Para tener derecho a Pensidn derivada por el fallecimiento del Trabajador, éste debid

haber cotizade al menos durante tres afios.

La Pensién por fallecimiento es el 35% del Sueldo Bésico del {iltimo afio. Los beneficiarios del Trabajador podran
retirar en una sola exhibicién el saldo de la Cuenta Individual o utilizar dicho saldo para contratar una Pension

mayor.

En ef seguro de invafidez el Instituto cubrira el Monto Constitutivo o prima del Seguro de Pension por una Pensién
equivalente al 35% del promedio del Sueldo Basico del dltimo afio, mas la gratificacion anual equivalente ai
nimero de dias que se otorguen a los Trabajadores en activo de la Administracién Publica Federal. La Pensidn se
pagara mientras el Trabajador permanezca invalido y cumpla 65 afios de edad y 25 afios de servicio. Al llegar 3
esta edad y tiempo de servicio, terminara la Pensidn por invalidez y ef Trabajador obtendrd una Pensidn por el
seguro de RCV.,

Adicionalmente, al fallecer un pensionado la aseguradora que viniese cubriendo la pensién entregard a sus
beneficiarios el importe de 120 dias de pension por concepto de gastos funerarios.

En forma simultanea a la Pensién la aseguradora de Rentas vitalicias deberé continuar con las Aportaciones del

seguro de RCV a la Cuenta Individual.

El seguro de invalidez y vida considera una Pensién minima, la cual equivale al Salario Minimo General del Distrito
Federal de julio de 1997, y se actualiza anualmertte en el mes de febrero de acuerdo a la variacion del INPC.

SEGURO DE RIESGOS DEL TRABAJQ

E} seguro de riesgos del trabajo cubre los riesgos y enfermedades derivados del trabajo, considera tanto

prestaciones en dinero como en especie.
Las prestaciones en dinero son:

=  Por incapacidad temporal, cuando el riesgo del trabajo imposibilite al Trabajador para desempefiar sus
labores, se otorga licencia con goce del 100% del sueldo,

" Por incapacidad parcial se concederd una Pension calculada conforme a la tabla de valuacidn de
incapacidades de la Ley Federal del Trabajo.
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* Por incapacidad total, se concedera una Pensién igual al Sueldo Bésico que venia disfrutando el
Trabajador al ocurrir el riesgo, hasta que cumpla sesenta y cinco afios de edad.

* Adicionalmente, se otorgara una gratificacion anual, igual en nimero de dias a las concedidas a los
Trabajadores en activo de la Administracién Pdblica Federal.

Las prestaciones en especie contenidas en fa Ley del ISSSTE por riesgos del trabajo son:
* Diagnostico, asistencia médica, quirdrgica y farmacéutica;
®  Servicio de hospitalizacién;
" Aparatos de protesis y ortopedia, y
* Rehabilitacidn.

En cuanto a su operacién las Pensiones del seguro de riesgos del trabajo, es andloga a la del seguro de invalidez y
vida, con variaciones en el monto de las Pensiones y los requisitos para ser otorgadas son:

* Pensidn por fallecimiento - 100% del Sueldo Basico que hubiese percibido el Trabajador en el momento
de ocurrir el fallecimiento. ‘

* Pension por incapacidad total - Incluye el importe de Cuotas y Aportaciones de! seguro de RCY 2 la

Cuenta Individual,

SISTEMA INTEGRAL DE CREDITOS

La Ley del ISSSTE incluye un sistema integral de créditos que se divide en: Préstamos personales y préstamos

hipotecarios.

El fondo de préstamos personales estd constituido por el importe de la cartera total institucional de los créditos
mas la disponibilidad y los rendimientos que generen los préstamos. Los préstamos personales se otorgaran a los
Trabajadores y Pensionados de acuerdo con el programa anual que autorice la Junta Directiva del Instituto, de
conformidad con los siguientes lineamientos: '

* Se contemplan cuatro tipos de préstamos, dependiendo de la antigtiedad det Trabajador que io solicite:

Tabla 8. Tipos de préstamos personales
Tipo de préstamos Monto maximo Plazo de pago méximo

Hasta por el importe de cuatro meses del )
Ordinarios P .. P 48 guincenas
Sueldo Basico.

Hasta por el importe de seis meses del

Especiales . 48 quincenas
P Sueldo Basico. 9

Para adquisicidn de bienes de uso Hasta por el importe de ocho meses de )

L 72 quincenas
duradero Sueldo Basico.
Extraordinarios para damnificados Su monto sera establecido por Ia Junta 120 aui

R . uincenas

por desastres naturales Directiva del Instituto; - 4
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Fuente: Ley delf ISSSTE

* El Trabajador debera tener un minimo de seis meses de incorporacién total al régimen de seguridad
social def Instituto.




» E! ISSSTE determinard trimestralmente la tasa de interés aplicable a los créditos personales. El
rendimiento efectivo del crédito no deberd ser menor a 1.25 veces la tasa de los Certificados de la
Tesoreria de la Federacién [CETES) con vencimiento a 28 dias.

Ademas de los préstamos personales, los Trabajadores del ISSSTE tienen derecho a préstamos hipotecarios y
financiamiento para vivienda. Estos créditos pueden ser utilizados para la adquisicion de terrenos o casas
habitacién, construccién, reparacién, ampliacion o mejoras de las mismas; asi como para el pago de pasivos
adquiridos por estos conceptos.

Los recursos para la operacién del Fondo de la Vivienda se integran con:
e Las Aportaciones que las Dependencias y Entidades enteren al Instituto a favor de los Trabajadores;
* | os bienes y derechos adquiridos por cualquier titulo, y
* | os rendimientos que se obtengan de las inversiones de estos recursos.

Si al momento del retiro el Trabajador alin no ejercid su derecho a un crédito a través del Fondo de la Vivienda, el
saldo en la Subcuenta de Vivienda se integraré con la Subcuenta del seguro de RCV de su Cuenta Individual para la
adquisicién de la Renta vitalicia o Retiro Programado, o bien sera entregado en una sola exhibicion de acuerdo con
fos lineamientos de la Ley del ISSSTE.

Puestaciones SociaLes v CULTURALES

Ademds de las prestaciones para la salud, las Pensiones y los créditos, la Ley del ISSSTE determina prestaciones
sociales y culturales para coadyuvar al bienestar integral de los Derechohabientes. Estas prestaciones comprenden:

= Programas y servicios de apoyo para la adquisicién de productos basicos y de consumo para el hogar
= Servicios turisticos

& Servicios funerarios

®  Servicios de atencidn para el bienestar y desarrolio infantil

@ Programas culturales

®*  Programas educativos y de capacitacion

* Atenci6n a jubilados, Pensionados y discapacitados

= Programas de fomento deportivo.

Respecto a su financiamiento, en adicidn a la Cuota (0.5% del Sueldo Basico) y Aportacién (0.5% del Sueldo
Basico) las Dependencias y Entidades cubririn el 50% del costo unitario por cada uno de los hijos de sus
Trabajadores que hagan uso del servicio en las Estancias de Bienestar y Desarrollo Infantil del Instituto.

TRANSICION

La Ley del ISSSTE opera dos regimenes pensionarios, el de Cuentas Individuales y el de reparto, con incrementos
graduales en la edad minima requerida para tener derecho a los beneficios otorgados, conforme se presenta en la
siguiente tabla:
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Tabla 9. Edad minima de Pensiones por jubitacion, edad y tiempo de servicio, cesantia en edad avanzada

Edad minima para Pensién por Edad minima para Edad minima para
jubilacién Pension por edad v Pensidn por cesantla
Afios Hombres Mujeres tiempo de servicios en edad avanzada
{30 ahos de {28 afos de {15 afios de {10 afios de
cotizacion) cotizacion) cotizacidn} cotizacién)
2010y 2011 51 49 56 61
2012y 2013 - 52 o0 57 62
2014y 2015 53 51 58 &3
2016y 2017 54 52 59 64
2018y 2019 55 53 80 65
2020 v 2021 56 54 60 65
2022y 2023 57 _ 55 60 65
2024y 2025 58 56 ' 60 G5
Z026 vy 2027 59 57 60 65

2028 en adelante 60 58 60 65
Fuente: Ley del ISSSTE. Décimo transitorio :

Asimismo [a Ley del ISSSTE establece mecanismos para pasar del régimen de reparto al de Cuentas Individuales.
Con el tiempo, el régimen de reparto tendera a desaparecer y en contrapartida el régimen de Cuentas individuales
permanecerd en el largo plazo.

La transicién considera lo siguiente:
™ Los Trabajadores que cotizaban al ISSSTE antes de la entrada en vigor de la Ley pudieron elegir entre:
O Permanecer al régimen de Pensiones de reparto.

©  “Migrar” al nuevo esquema de Pensiones de Cuentas Individuales a través del pago de un
Bono de reconocimiento de su tiempo de servicio en el régimen abrogado.
p

* Los Trabajadores que ingresen a partir del 1 de abril de 2007, fecha en que entré en vigor {a Ley
vigente, se incorporaran invariablernente al régimen de Cuentas Individuales.

* Los Pensionados existentes hasta antes de [a entrada en vigor de la Ley {1° de abril de 2007), seguiran
percibiendo sus Pensiones conforme a los lineamientos de la Ley abrogada, hasta la extincidn legal de
las mismas, incluyendo las Pensiones derivadas del fallecimiento de los Pensionados titulares.

El Bono de Pensidn se integra a la Cuenta Individual del Trabajador para determinar su Pensidn a la fecha de retiro.
Generard un rendimiento de 3.5% real anual. Su vencimiento seré la fecha en que el Trabajador cumpla 30 afios
de servicio o 55 afios de edad, lo que ocurra primero. A partir de esta fecha generard los rendimientos de ia
SIEFORE donde estén invertidos los recursos de la Cuenta Individual del Trabajador.

Por lo que respecta a las Pensiones por invalidez y fallecimiento por causas ajenas a riesgos del trabajo se
determinaran de igual forma que las Pensiones por edad y tiempo de servicios (Tabla siguiente).

Las prestaciones o beneficios del décimo transitorio son los mismos que en la Ley abrogada:
% Pensién por jubilacidn: 100% del promedio del Sueldo Basico del titimo afio de servicio

" Pensidn por edad y tiempo de servicio, y Pensiones por invalidez o fallecimiento ajenas a riesgos del
trabajo, de acuerdo a la siguiente tabla:




Tabla 10. Pensién de retiro por edad y tiempo de servicio, y Pensiones por invalidez y fallecimiento
ajenas a riesgos del trabajo. Porcentaje del promedio del Sueldo Basico del Gltimo afio de servicio

Afios de servicio % del Sueldo
15 5C.0
16 52.5
17 55.0
18 87.5
19 60.0
20 62.5
21 65.0
22 67.5
23 70.0
24 725
25 75.0
26 BC.O
27 85.0
28 20.0
28 : 950

Fuente: Ley del ISSSTE. Décimo transitorio
®  Pensidn por cesantia en edad avanzada, de acuerdo a la siguiente tabla:

Tabla 11. Pensidn de cessntia en edad avanzada. Porcentsje del promedio del Sueldo
Basico del Ohtimo afio de serviclo

Edad {con 10 afios de servicio) % del Sueldo
60 40
e A i —
. i et e > ;;3
64 48
65 50

Fuente: Ley del ISSSTE. Décima trangitorio

Las Pensiones de los Trabajadores que elijan este esquema al igual que las Pensiones en curso de pago al entrar en
vigor la Ley del ISSSTE estaran a cargo del Gobierno Federal.

A continuacién se presenta en el siguiente cuadro el esquema de seguros, prestaciones y servicios que establece ia
Ley del ISSSTE.
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IV. SITUACION FINARCIERA ¥ ACTUARIAL DE LOS
SEGUROS Y SUS RESERVAS

SITUACION ACTUARIAL ¥ FINANCIERA DE LOS SEGUROS DE SALUD, DE INVALIDEZ ¥V
VIDA Y DE RIESGOS DEL TRABAJO

Este capitulo presenta conforme a lo sefalado en el articulo 214, fraccion XIX de la Ley del ISSSTE:

a) La situacién financiera de cada uno de los seguros ofrecidos por el Instituto, y actuarial de sus reservas,
aportando elementos de juicio para evaluar si las primas correspondientes son suficientes para cubrir los gastos
actuales y futuros de los beneficios derivados de cada seguro;

b) Los posibles riesgos, contingencias y pasivos que se estdn tomando en cada seguro y Ia capacidad financiera
del Instituto para responder a ellos en funcién de sus ingresos y fas reservas disponibles;

¢) Estimaciones sobre las posibles modificaciones a las Cuotas y Aportaciones de cada seguro, en su caso, que se
puedan prever, para mantener la viabilidad financiera del Instituto, y de las fechas estimadas en que dichas
modificaciones puedan ser requeridas.

Las estimaciones del gasto corriente y otros gastos se calcularon tomando como base los Estados Financieros
2008 y 2009, considerando la premisa de que el Instituto se encuentra en un pericdo de transicion de su
contabilidad y de distribucién de los gastos comunes acorde con ef articulo 247 de ia Ley, que describe que los
ingresos { gastos de cada seguro, prestacion y servicio, asi como de las Reservas, se registrardn contablemente

por separado.
Se presents la evolucién esperada de los seguros y servicios:
# Seguro de salud;
s Seguro de invalidez y vids;
¥ Seguro de riesgos del trabajo; y
®»  Servicios sociales y culturales,

Ademés de estas coberturas la Ley considera el Sistema Integral de Crédito, inciuyendo vivienda, el cual no esta

sujeto a valuaciones actuariales, por lo que o se presenta en este Informe.

Por lo que corresponde al Seguro de retiro, cesantfa en edad avanzada y vejez, al ser un sistema de
contribuciones definidas y de Cuentas Individuales, dada su naturaleza, no existe un pasivo actuarial por lo que

no se presenta en este Informe.

En cuanto al régimen de Pensiones descrito en el décimo transitorio de la Ley, éste estard a cargo del Gobierno
Federal, por lo que tampoco se considera en el presente Informe.

CRITERIO PARA DIAGNOSTICAR EL GRADO DE SUFICIENCIA DE RECURSOS DE LOS
SEGURODS DE SALUD, DE INVALIDEZ ¥ VIDA YV DE RIESGOS DEL TRABAJD

Para determinar la suficiencia de recursos se comparan directamente el importe de ingresos y los saldos
estimados en la Reserva Financiera y Actuarial con los gastos de cada afio. Existird suficiencia de recursos
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mientras los ingresos ordinarios y el saldo de la Reserva del seguro que correspondan permitan cubrir el importe
de los gastos.

HiroTESIS DE CALCULD

Para proyectar los ingresos y gastos de los diferentes seguros se consideran hipdtesis o supuestos de calculo. Las
hipdtesis demogréficas y biométricas permiten modelar el comportamiento de la poblacién asegurada. las
hipotesis econdmicas se utilizan para proyectar los sueldos, montos de beneficios, Cuotas y Aportaciones, asi
como el comportamiento de las Reservas de los seguros. También se utilizan hipotesis especificas para el seguro
de salud, las cuales consideran, entre otros factores, el comportamiento de los costos de los servicios médicos.

Tabla 13. Hipdtesis de valuacién

Variable Hipdtesis
Tasa de incremento anual del Variable en cada afio, con una tasa promedio anual del 0.27% para el perfodo

nlmero de Trabajadores afiliados 2010--2030; una tasa amual promedio del 0.13% para todo ¢l periodo analizado.
(2010~ 2109) ' : -

Tasa de incremento anual del sueldo  Constante del 1.0% anual para todo el periodo proyectado. {2010 - 2109)

de los Trabajadores afiliados

Tasa de incremento anual del costo Los incrementos considerados fueron equivalentes a 1.5% anual sobre inflacién.

unitario de servicios médicos

Costos per capita de los servicios de  Segfin vectores de costos unitarios def 1SSSTE actualizades a 2009.

salud por edad y género 1/

Tasa de inversidn de Reservas Con base a fos rendimientos de las Reservas obtenidos por el Instituto y
recomendaciones del aréa de inversiones del Instituto, se considerd un rendimiento
real anual de 3,00%.

Otros factores Densidad de cotizacidn: 100%
Comisiones de |as aseguradoras sobre Montos Constitutivos: 2.09%

Bases biometricas Se consideran tablas de mortalidad, invalidez, rotacién y de retiro ajustadas a la

expertencia del Instituto al 31 de diciembre de 2009.

Para el calculo de Rentas vitalicias se consideraron las tablas de mortslidad de
activos e invélidos para la Seguridad Social 2009 para el cilculo del Capital Minimo
de Garantiz(CMC) determinadas por s CNSF

Fuente: Calculos actuariales al 31 de diciembre de 2000
Nota: 1/Para mayor detaile sobre fa construccion, consultar ef anexo “Costos per capita de los servicios de salud 2010”

Por ia importancia que tiene el tema se presentan en los anexos, ejemplos del impacto en los Montos
Constitutivos, derivados del cambio en las bases biométricas de Ja tabla EMSSA 97 (Experiencia Mexicana para
la Seguridad Social de Activos) utilizadas en las valuaciones anteriores y las de Capital Minimo de Garantia 2009
(CMG2009) utilizadas en los resultados que se presentan en este Informe.
“Es importante resaltar que los estudios actuariales se elaboran con base en supuestos tales como el crecimiento
poblacional, vector de costos médicos y su incremento anual, probabilidad de sobrevivencia de trabajadores y
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sobrevivencia de los Pensionados, entre otros. Es por ello que se debe tener en cuenta que cada afio el estudio
actuartal podria modificar el diagnéstico dependiendo los resultados obtenidos del modelo de largo plazo. Por
ejemplo, el periodo de suficiencia del seguro de Invalidez y Vida se vio reducido con respecto al estimado en el
Informe Financiero y Actuarial 2009, como consecuencia del cambio de la hipotesis de mortalidad al aplicar para
este Informe, las tablas de mortalidad de seguridad social para el calculo de Capital Minimo de Garantia
determinadas por Ia CNSF.

SEGURO DE SALUD

El seguro de salud tiene diferentes ingresos para la poblacion activa y la pensionada, por esto, el analisis del
mismo se presenta considerando fa siguiente division:

*  Seguro de salud para los Trabajadores y sus Familiares Derechohabientes

»  Seguro de salud para Pensionados y sus Familiares Derechohabientes

Diagnéstico y analisis de los resultados del seguro de salud en lo referente a Trabajadores y sus
Familiares

Los ingresos para este seguro son las Cuotas y Aportaciones definidas en la Ley, las cuales ascienden a 10.125%
del Sueldo Basico de los Trabajadores, mas fa Cuota Social a cargo del Gobierno Federal. Los egresos estan dados

por los gastos médicos.

De acuerdo con lo sefalado en el articulo 242 de la Ley, el Instituto podra disponer de la Reserva Financiera y
Actuarial de este seguro, previo acuerdo de fa Junta Directiva a propuesta del Director General, para enfrentar
caidas en los ingresos o incrementos en los egresos derivados de problemas econdmicos de duracién mayor a un
afo, asi como para enfrentar fluctuaciones en la siniestralidad mayores a fas estimadas en el estudio actuarial que
se presente anualmente a la Junta Directiva o para el pago de beneficios futuros para los que se hubiera

efectuado la provision correspondiente.

Tabla 14. Proyecciones financieras del seguro de salud para Trabajadores y sus Familizres Derechohabientes
{miliones de pesos codstantes al 31 de diciembre de 2009)

Afio Ingreso  Gastol/  Ingreso- Recursos
Gasto adicionales
2010 33,420 29,567 3,859 0
2011 34,991 30,129 4,862 0]
2012 35,472 30,727 4,745 0
2013 35,887 31,281 4,606 C
2014 36,366 31,881 4,485 G
2015 36,759 32,429 4,331 o
2016 37,238 33,035 4,203 o
2017 37,618 33,592 4,627 0
2018 38,098 34,210 3,889 0
2019 38,463 34,774 3,68% G
2020 38,923 35,397 3,526 o
2030 42913 41,712 1,201 O
2033 43,9686 43,670 296 0
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Afic Ingreso Gasto 1/  Ingreso- Recursos
Gasto adicionales

2034 44,287 44,326 {39) o
2040 46,667 48,688 {2,020) o
2045 49,299 52,923 {3,624) 0
2046 49,858 53,814 (3,956}

2047 50,407 54,718 (4,311) 3,094
2050 51,994 57,486 (5,492) 5,492
2060 56,950 67.487 {10,537) 10,537
2670 62,309 . 78530 (16,221) 16,221
2080 68,595 92,058  {23,463) | 23,463
2090 76,016 108,301 {32,285} 32,285
2100 83,683 126,742 (43,059) 43,059

2109 91,292 145793  (54,501) 54,501

Fuente: Ciculos actuariales a 31 de diciembre de 2009
1/ Incluye: Servicios de persanal, servicios genersles, materiales y suministros, gastos financieros, depreciaciones y gastos vivienda financiera y
obra publica.

Del anélisis de los resultados del seguro de satud para tos Trabajadores se destaca:

" Del periodo 2010 - 2033, los ingresos del propio seguro podran cubrir el gasto anual, es decir por un
periodo de 24 afios.

ANALESBS Y DIAGNOSTICO DE 1.OS RESULTADOS DEL SEGURC DE SALUD EN LD
REFERENTE A PENSIONADOS ¥ SUS FAMILIARES

Para fines de transparencia de los gastos derivados de los Pensionados posteriores a la Reforma y los que estaban
vigentes a dicha fecha, se divide al seguro de salud para Pensionados y sus familiares en dos grupos
poblacionales: a] los Pensionados en curso de pago al 31 de marzo de 2007 o Pensionados con pasivos
heredados; y b} los Pensionados posteriores al 1 de abril de 2007,

Pensionados con pasivos heredados

Los ingresos para este grupo de Pensionados estan dados por la Cuota Social a cargo del Gobierno Federal que
equivale a 13.9% del salario minimo al 1 de julio.de 1997 y que se actualiza trimestralmente de acuerdo a fa
variacion del INPC. Los egresos estén dados por los servicios médicos correspondientes definidos en la Ley.

Tabla 15, Proyecciones financieras del seguro de salud para Pensionados v 5US
Familiares Derechohabientes con pasivos heredados {miliones de pesos constantes
al 31 de diciembre de 2009)

Ingresc menos

Afio Ingreso Gasto 1/ Casto
2010 1,610 5480 (3,870)
2011 1,838 5,360 . (3,522)
2012 1,797 5,233 {3,436)

2013 1,751 5,008 (3,348)
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Ingreso menos

Afio Ingreso Gasto 1/ Gasta
2014 1,702 4,960 (3,259}
2015 1,650 4,819 (3,169)
2016 1,598 4,677 (3,079)
2017 1,544 4,533 (2,990)
2018 1,480 4,375 {2,804)
2019 1,421 4,229 {2,808)
2020 1,361 4,084 (2,722}
2030 786 2,633 (1,847)
2040 336 1,223 (886)
2050 i1z 327 (z15)
2060 61 61 0
2070 59 59 0
2080 64 64 0
2090 72 72 0
2100 0 0 0
2109 0 0 o

Fuente: Calculos actuariales al 31 de diciembre de 2009
1/ incluye: Servicios de personal, servicios generales, materiales y suministrog, gastos financieros,
depreciaciones y gastos vivienda financiera y obra pablica.

Del analisis de los resultados para este grupo poblacional se destaca:

« Debido a que el ingreso para este grupo es dnicamente la Cuota Social, éste no alcanza a cubrir el gasto
de manera apropiada, ‘

s De manera ilustrativa, se estima que en promedio para los siguientes 30 afios se requeririan
aportaciones adicionales a la Cuota Social del orden del 0.8% de los salarios de los Trabajadores
cotizantes al seguro de salud para cubrir los gastos de este grupo poblacional,

Pensionados generades a partir del 1 de abrii de 2007.

Para este grupo poblacional los ingresos estéan dados por las Cuotas y Aportaciones definidas en fa Ley, mismas
que equivalen a 1.345% del Sueido Bésico de los Trabajadores activos, mas la Cuota Social a cargo del Gobierno
Federal equivalente al 13.9% del salario minimo del Distrito Federal, vigente al 1 de julio de 1997, y actualizado

trimestralmente conforme a la variacién en el INPC.

Los gastos anuales estén dados por fas obligaciones que se generan en cada afio de acuerdo a lo establecidoen la
Ley.

La Reserva Financiera y Actuarial de este seguro podra ser utilizada a partir del momento en que los ingresos
sean insuficientes para cubrir los gastos.
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Tabla 16. Proyecciones financieras del seguro de salud para Pensionados y sus Familiares Derechohabientes 3 partir
' del 1 de abril de 2007 (miflones de pesos constantes al 31 de diciembre de 2009)

Ario Ingreso Gasto 1/ Ingreso -Gasto Recursos
adicionales

2010 4,822 2,226 2,597

0
2011 4,409 2,940 1,469 0
2012 4,637 3,466 1,172 0
2013 4,906 4,203 703 0
2014 5,124 4,705 420 0
2015 5,305 5,483 (89) 0
2016 5,601 5,962 {361) 0
2017 5,865 6,771 {905) 0
2018 6,061 7,223 . {1,162} 0
2019 6,319 8,043 - {1,724) 0
2020 6,515 8,523 {2,008) 0
2028 8,112 13,224 (5,112) 0
2029 2,308 13,927 (5,619) 2,401
2030 8,495 14,617 {6,122) 6,122
2040 10,060 21,486 (11,426) 11,426
2050 10,506 22,468 (11,962) 11,962 -
2060 - 10,993 25,038 (14,045) 14,045
. 2070 11,687 29,046 {17,359) 17,359
2080 12,514 33,480 {20,966} 20,966
2000 13,342 37,396 {24,054) 24,054
2100 14,385 43 952 {29,567) 29,567
2109 15,500 51,581 (36,081) 36,081

Fuente: Calculos attuariales al 31 de diciembre de 2009,
1/ Incluye: Servicios de personal, servicios generales, materiaies y surninistros, gastos financieros, depreciaciones y gastos viviendz financiera y
abra pdblica,

A partir de los resuitades actuariales se destacan los siguientes puntos:

® En el periodo 2010 - 2014, los ingresos del seguro podran cubrir el gasto anual, es decir, por un periodo -
de 5 afios,

™ Para garantizar la cobertura del gasto del seguro durante 50 afios, se requiere en total el 2.7% de los
szlarios de los Trabajadores cotizantes ai seguro de salud mas la Cuota Social.

En términos generales los recursos del seguro de salud serdn insuficientes para cubrir los gastos en el mediano y
largo plazos en cada una de sus vertientes. Uno de los supuestos empleados en el analisis del seguro de salud es
que la Reserva Financiera y Actuarial del mismo seguro sera utilizada dnicamente, en el momento en que los
ingresos no cubran el total de los gastos, siendo Jos afios 2047 y 2029 a partir de los cuales se agotaria la
Reserva para-la vertiente de activos y Pensionados a partir del 1° de abril de 2007 respectivamente. Sin embargo
se tienen diferentes opciones conforme a lo establecido en la ley de ISSSTE, pues en su articulo 231 que a letra
sefiala: '
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“Si llegare a ocurrir en cualquier tiempo que los recursos del Instituto no bastaren para cumplir con las
obligaciones a su cargo establecidas por Iz Ley, el déficit que hubiese, sera cubierto por el Gobierno Federal y los
gobiernos o Dependencias y Entidades de las Entidades Federativas o municipales que coticen al régimen de esta
Ley en la proporcién gue a cada uno corresponda.”

Asimismo, en el articulo cuadragésime sexto transitorio se sefiala que cada cuatro afios se revisaran que las
Cuotas y Aportaciones sean suficientes por lo cual podria incrementar las Cuotas y Aportaciones y con ello
cambiaria la estimacién de largo plazo de la Valuacién Financiera y Actuarial fortaleciendo la suficiencia del

seguro.

De acuerdo al articulo 231 de la Ley, este déficit deberd ser cubierto por el Gobierno Federal y los gobiernos o
dependencias y entidades que coticen al régimen obligatorio en la proporcion que les corresponda. En este
sentido el Instituto deberd prever un programa en el que se establezcan las acciones para cubrir el posible déficit

del seguro de salud.

Asimismo, el Instituto deberd implementar medidas para contener el crecimiento de los costos de salud y hacer
mas eficiente su operacién. Algunas de estas medidas se mencionan en el presente Informe en el capitulo refativo
a los riesgos del Instituto.

SEGURO DE INVALIDEZ ¥ VIDA

Para el seguro de invalidez y vida los ingresos estan dados por las Cuotasy Aportaciones que ascienden al 1.25%
de los salarios de cotizacidn de los Trabajadores. Los gastos estan dados por:

®* Gasto por pensiones Temporales y Montos Constitutivos.
®  Gasto corriente y Otros gastos.

En este seguro el pago de pensiones temporales y Montos Constitutivos se hace con cargo a la Reserva

Financiera y Actuarial dei propio seguro, por lo que se trata de una Reserva de tipo operativo.

Las pensiones derivadas de |a invalidez o fallecimiento de los Trabajadores de la transicion que eligieron el
régimen de Pensiones del décimo transitorio (sisterna de reparto) no se incluyen en esta seccidn por estar a

cargo del Cobierno Federal,

Tabla 17. Proyecciones financieras del seguro de invalidez v vida {millones de pesos constantes al 31. de diciembre

de 2009}
Afio Ingreso 1/ Gasto 2/  Ingreso menos Recursos
gasto 3/ adicionales
2010 931 854 77 0
2011 871 970 {100) 0
2012 955 1,130 {175) 0
7013 1,057 1,208 {151) 0
2014 1,144 1,314 {170) 0
2015 1,256 1,424 (168) o
2016 1,342 1,537 (196) 0
2017 1,456 1,662 (206) 58
2018 1,544 1,785 {242) 242
2019 1,663 1,924 {261) 261
2020 1,757 2,057 {301) 301
2030 2,864 3,787 {923) 023
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Afio ingreso 1/ Gasto 2/ Ingreso menos Recursos
gasto 3/ adicionales
2040 3,978 5,810 {1,832) 1,832
2050 4,780 8,107 {3,327] 3,327
2060 5,343 9,162 {3,819) 3,819
2070 5,926 10,024 f4,0098) 4,098
2080 6,611 10,926 {4,315) 4,315
2090 7,422 12,697 (5,275) 5,275
2100 8,259 14,173 (5,914) 5,914
2109 9,001 15,438 (6,347) 6,347

Fuente: Calculos actuarizles 21 31 de diciembre de 2009

1/ Incluye disponibilidades para 2030

2/ incluye: Gasto corriente: Servicios de personal, Materiales v suministros, Servicios generales, Gastos financieros, Otros gastos: Depreciaciones,
Pensiones Ternporales y Montos Constitutivos.

3/ Los sobrantes de ingreso menos gasto constituyen las demas Reservas del Instituto (Reserva de operacidn para contingencias y financiamiento y
Reserva general financiera y actuarial

De los resultados de los calculos actuariales del seguro de Invalidez y Vida se destaca lo siguiente:

® Se requeriria de |a revision de las Cuotas y Aportaciones con el fin de extender el periodo de suficiencia.
Dicho periodo sufre una reduccién respeto al IFA 2009 debido a que los Montos Constitutivos se
incrementaron como consecuencia del cambio en bases biométricas (anélisis presentado en las tablas
“Comparacién de Montos Constitutivos de viudez” y “Comparacién de Montos Constitutivos de
invalidez” del anexo], Este incremento se deriva de los Montos Constitutivos de muerte mismos qgue
representan ei 83% del pasivo total para este seguro.

® Se estima que las Cuotas y Aportaciones necesarias para que este seguro haga frente a sus obligaciones
en el largo plazo (nicamente el pago de Montos constitutivos y Pensiones temporales), serfan del orden
del 1.72% de los Sueldos Basicos de los Trabajadores cotizantes al régimen de Cuentas individuales; en
otras palabras 1.38 veces de los ingresos establecidos en la Ley, siempre y cuando el total de ingresos se
destine al pago de los beneficios de este seguro.

" ® Serecomienda la revision de las Cuotas y Aportaciones que asigna la Ley a este seguro, de acuerdo a los
resultados de las préximas ‘valuaciones, una vez que el Instituto haya recopilada y sisternatizado fa
informacidn estadistica que permita analizar la experfencia real de este seguro.

Se requeriran recursos adicionaies a partir del afio 2029, afio a partir del cual se agotan las Reservas de este

segura.

SEGURO DE RIESGOS DEL TRABAJO

Los ingresos para el seguro de riesgos del trabajo estdn dados por fas Aportaciones a cargo de las Dependencias y
Organismos y ascienden a 0.75% dei sueldo de los Trabajadores en activo, y otros ingresos que se generen.

El gasto esta dado por las obligaciones de cada ejercicio, de acuerdo a lo definido en la Ley del ISSSTE, y esta
compuesto por

* Gasto por Montos Constitutivos,
= Casto corriente y Otros gastos.

En el seguro de riesgos del trabajo el pago de Montos Constitutivos se efectiia con cargo a la Reserva Financiera

y Actuarial por lo que se trata de una Reserva de tipo operativo, al igual que fa del seguro de Invalidez y Vida,
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Las obligaciones por riesgos del trabajo de los Trabajadores de la transicién que eligieron el régimen de Pensiones
del décimo transitorio quedan a cargo del Gobierno Federal, por lo que no se incluyen en los resultados agui

presentados.

Tabia 18. Proyecciones financieras del seguro de riesgos de trabajo {millones de pesos constantes al 31 de
diciembre de 2009)

Ao ingresos 1/ Gastos 2/ Ingresos menos Recursos
gastos3/ adicionales
2010 582 546 36 0
2011 547 586 (44) )
2012 595 631 (37) 0
2013 656 669 (13) 0
2014 710 716 {6) 0
2015 780 754 26 Q0
2016 832 802 29 C
2017 901 840 61 0
2018 954 890 64 0
2019 1,025 927 99 0
2020 1,082 978 104 0
2030 1,750 1,396 351 0
2040 2422 1,800 613 0
2080 2,908 2,044 864 0
2060 . 3,250 2,250 1,000 0
2070 3,605 2,516 1,088 0
2080 4,021 2,843 1,178 0
2000 4514 3,161 1,353 0 _
2100 5,024 3,507 _ 1,517 0 N
2109 5,530 3,884 1,646 0

Fuente: Célculos actuariales al 31 de diciembre de 2009

1/ Incluye disponibifidades para 2010

2/ Incluye: Casto corriente: Servicios de personal, Materiales y suministros, Servicios generales, Gastos financieros, Otros gastos: Depreciaciones y Montos
Constitutivos.

3/ Los sobrantes de ingrese menos gasto constituyen las dem3s Reservas del Instituto {Reserva de operacidn pars contiagencias y financiamiento y
Reserva genera! financiera y actuarial

Los puntos relevantes de los resultados de los calculos actuariales del seguro de riesgos del trabajo som:

" Se estima que durante todo el periode de proyeccion, el ingreso por Aportaciones y los saldos en
Reserva, permitiran cubrir el gasto en su totalidad

= Se recomienda la revision de las Cuotas y Aportaciones que asigna la Ley a este seguro, de acuerdo a los
resultados de las proximas valuaciones, una vez que el Instituto haya recopilado y sistematizado la
informacidn estadistica que permita analizar la experiencia real de este seguro.

SERVICIOS SOCIALES Y CULTURALES (mvcLuveEnDo SuperiSSSTE v TU RISSSTE)
Para los servicios sociales y culturales los ingresos estén compuestos por:

® | aaportacion del 1% de Sueldo Basico de los Trabajadores,

*  E} 50% del costo de las estancias infantiles a cargo de las Dependencias,

= Elimporte de las ventas del Sistema Integral de Tiendas y Farmacias {(SuperISSSTE) y TURISSSTE
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» Otros ingresos
El gasto anual esté dado por las obligaciones de acuerdo a lo definido en la Ley del ISSSTE, y consideran:
* (asto corriente
" Costo de venta por servicios turisticos
# Gastos por SuperlSSSTE {incluye costo de la mercancia vendida)

* Otros gastos.

Tabls 19, Proyecciones financieras de los servicios sociales y calturales {miliones de pesos constantes al 31 de

diciembre de 2009)

Concepto ' 2010 2011 2012 2013 2014
Ingresos .
Cuotas 1,210 1,284 1,364 1,438 1,520
Aportaciones ' 1,804 1,913 2,032 2,143 2,265
Ingresos por servicios turisticos 1,303 799 849 895 946
Venta de bienes de SuperlSSSTE 11,801 12,516 13,296 14,023 14,820
Apoyos por financiamiento B 1,082 1,147 1,219 1,286 1,359
Otros ingresos 204 216 230 242 256
Total de ingresos ' 17,404 17,874 18,990 20,027 21,166
Castos

- Gasta corriente | 5,947 6,307 6,700 7066 7468
- Servicios de personal 3,665 3,887 4,129 4,355 4,603
- Servicios generales 314 333 354 374 395
« Materiales y suministros 1,841 1,952 ) 2,074 2,187 2,312
- Gastos financieros 126 134 143 150 159
Costo de venta por Servicios Turfsticos 1,163 703 747 788 233
Costo de venta por Super|SSSTE 10,498 11,133 11,828 12,474 13,183
Otros gastos (incluye apoyos por Financiamiento) 1,208 1,282 1,362 1,436 1,518
Total de gastos 18,816 19,425 20,637 21,764 23,001
Ingresos menos gastas - {1,212) {1,550} {1,647} {1,737) (1,835)

Fuente: Célculos actuariales al 31 de diciembre de 2009

Destacan los siguientes puntos sobre la proyeccion financiera de los Servicios Sociales y Culturales:

* A partir del 2010, se espera que los ingresos de esta prestacién no logren cubrir fos gastos. Esta
situacién se ha observado en los Estados de Resultados por Fondo al 31 de diciembre de 2008 y de
2009. En este Gltimo afio se presenta un déficit del orden del 8.6% de sus propios ingresos antes de los
incrernentos a la reserva.

* El rubro de costo de venta de servicios turisticos, presenté un incremento del 90% de 2008 a 2009,
derivado de los festejos del Bicentenario de la Independencia de México. Se espera que 2010, presente
el mismo nivel de gasto que 2009; y que a partir de los afios 2011 se presenten niveles de gastos a los
observados en 2008.
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®m La tendencia deficitaria de acuerdo a los registros contables obedece a la inclusion, como gasto de
operacién, de una parte importante de los gastos comunes que se sujetan a reglas de caracter general
para la distribucidn de costos, asi como a la asignacion de la parte correspondiente a la nomina del
SuperISSSTE que antes del cambio de Ley se cargaba a oficinas centrales.

® Bajo esta distribucidn de gasto, se espera que el gasto corriente represente el 34% de los ingresos
totales de servicios sociales y culturales, incluyendo los ingresos por SuperiSSSTE y los ingresos por
servicios turfsticos. Se espera que los gastos por servicios de personal represente el 62% del gasto

corriente,

® En virtud de lo anterior, se espera que los gastos representen 1.08 veces los ingresos, presentandose
una tendencia deficitaria para el periodo de 2010 a 2015; similar a la ya observada en los afios de
2008 y 2009,

RESERVAS DEL INSTITUTO

El ISSSTE tiene la obligacion de constituir y contabilizar Reservas independientes por cada seguro y servicios, con
objeto de garantizar el cumplimiento de las obligaciones del Instituto ante los Trabajadores y Derechohabientes.

La Ley del ISSSTE establece las siguientes Reservas:
= Reserva de operacion
= Reserva Financiera y Actuarial
m Reserva de operacién para contingencias y financiamiento
® Reserva general financiera y actuarial.

Los lineamientos para la constitucién y uso de las Reservas estén estipulados en el Reglamento Financiero y de

Reservas.

A dos afios de su implementacién, los saldos de las Reservas constituidas al 31 de diciembre de 2009 con base
en el Programa Anual de Administracion y Constitucion de Reservas 2009 som

WYHS

2

Tsbla 20. incrementos a jas Heservas financieras y actuariales af 31 de dictembre de
2008 y 2009 {millones de pesos}

Reservas Incrementos 2008  Incrementos 2009 8
Reserva Financiera y Actuarial 12,009 12,444 5
Salud 11,447 11,840 n
Trabajadores activos 1,641 1,776 .
Pensionados 9,806 10,064
invalidez v vida 410 436 E
Riesgo del trabajo 152 168 é{
Reserva de operacion para cont. Y 1,108 1,207 =,
financ. 5
Prevision 972 1,059 g
Catastrdfica 136 148 &
Reserva peneral financiera y actuarial 166 180 &
TOTAL RESERVAS 13,283 13,831 ,};‘
Fuente: Programa Anual de Administracién y Constitucién de Reservas 2008, 2009 E
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El incremento total a las Reservas del ejercicio 2009 por $13,831 millones rebasé los requerimientos de acuerdo
a los resultados de la Valuacion Actuarial con cifras al 31 de diciembre de 2008 determinades en $9,291
miliones.

Al 31 de diciembre de 2009, estos recursos se encuentran invertidos, conforme a lo sefiaiado en los articulos
244 a 246 de la Ley del ISSSTE, en Papeles Gubernamentales, Papeles emitidos por Entidades Estatales, Papeles
garantizados por Entidades Paraestatales, Reportos y Cuentas Productivas, pudieﬁdo'ser en todos los casos
instrumentos de Tasa Revisable, Tasa Fija y Tasa Real.

Es importante mencionar que los intereses o rendimientos que genere cada Reserva deberén aplicarse
exclusivamente 3 la Reserva que les dé origen conforme lo sefiala la Ley en su articulo 246,

l.a Valuacion Financiera y Actuarial al 31 de diciembre de 2009, es la base para determinar los incrementos
tedricos a las diferentes Reservas para el ejercicio 2010, los cuales se presentan en la siguiente tabla:

Tabla Z1. Incremento tedrico a las Reservas financieras y actuariales para el afio 2010 (miltones de pesos)

Reservas 2010
Reserva Financiera y Actuarial 8,648
Salud Activos - ' L 2,266
Salud Pensionados a partir del 1° de abrii de 2007 5,614
Invalidez y vida 488
Riesgos del trabajo 279
Reserva de operacién para contingencia y financiamiento 1,653
Reserva general financiera y actuarial 248
Total 10,549

Fuente: Calculos actuariaies at 31 de diciembre de 2009,

SITUACION DE LOS PASIVOS LABORALES DEL ISSSTE EN SU CALIDAD DE PATRON

El ISSSTE debe informar, de acuerdo con el articulo 214 fraccidn XiX, sobre la situacidn de sus pasivos laborales
y de cualquier otra indole que comprometan su gasto por mas de un ejercicio fiscal.

El pasivo laboral representa las obligaciones que enfrenta el ISSSTE para con sus Trabajadores en su calidad de
patrén, y derivado de las prestaciones establecidas en la Ley Federal del Trabajo y las Condiciones Generales de
Trabajo.

Con base en lo anterior, el pasivo laboral considera la prima de antigliedad, las indemnizaciones por despido y los
beneficios descritos en las Condiciones Generales de Trabajo del ISSSTE.
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Tabla 22. Beneficios considerados en la valuacién de pasivos laborales

Beneficio

Descripcidn

Prima de antigliedad

Con base en lo dispuesto en el articulo 162 de la Ley Federal del Trabajo.

Indemnizaciones por despide

De acuerdo al articulo 50 de |2 Ley Federal de! Trabajo.

Pago de gastos per defuncion del
Trabajador (Art. 87, fraccién Xi,
de las Condiciones Cenerales de
Trabajo)

Pago de gastos por defuncion def Trabajador, 2 los deudos o a la persona que acredite
haber pagado los funerales, por un monto de cuatro meses del total de percepciones
que devengaba el Trabajador fallecido, incluyendo la parte proporcional def aguinaldo
a que tuviere derecho, en un término no mayor de tres dias después de haber
presentado la documentacion respectiva. Si el pago de los gastos de defuncién los
efectliz una persona que no sea familiar det Trabajador fallecido, y éstos resulten
inferiores a los cuatro meses del total de percepciones, incluyendo fa parte
proporcional del aguinaido, la diferencia se entregaré a los deudos de dicho

Trabajador.

Bonos por reconocimiento de
antigliedad (Art. 87, fraccién
VII, de las Condiciones Generales
de Trabajo)

El dia 1° de octubre, como estimulo de aniversario, el instituto otorga a sus
Trabajadores premios por antigiiedad: Dipfoma, moneda de oro o su equivalente a la
cotizacion del primer dia hébil de septiembre del afio en que el Trabajador se haga
acreedor ha diche estimulo e incentivo coma lo marcan las Condiciones Generales de

Trabajo.

Fuente; Candiciones Generales de Trabajo 2005

La Valuacién Actuarial del Pasivo Laboral del ISSSTE fue realizada considerando los fineamientos de la Norma de
informacién Financiera D-3 [NIF D-3), “Beneficios a los Empleados”, publicada por el Consejo Mexicano para la
Investigacién y Desarrollo de Normas de Informacién Financiera {CINIF), [a cual entrd en vigor a partir del 1° de

enero de 2008.

Al cierre de 2009 faboraban en el ISSSTE 89,955 Trabajadores, cuya edad promedio era de 43.13 afos y su
antigiledad promedio era de 11.98 afios. Ef sueldo promedio mensua! integrado era de $14,731, siendo la

nomina anual de $15,901 millones de pesos®.

Las siguientes gréficas muestran la distribucion de los Trabajadores del ISSSTE por edad, antigiiedad y por sueldo

integrado mensual:

® Subdireccién de Persoral, ISSSTE.
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Gréfica 23. Distribucion de Trabajadores del ISSSTE por edad (al 31 de diciembre de 2009)
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Fuente: Subdireccion de Personal, 1S5STE

Gréfica 24. Distribucién de Trabajadores del ISSSTE por antigiiedad (al 31 de diciembre de 2009)
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Grafica 25, Distribucién de Trabajadores del ISSSTE por salario integrado (al 31 de diciembre de 2009}
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Fuente: Subdireccién de Personal, 1SSSTE

El pasivo actuarial {Obligaciones por Beneficios Definidos) al 31 de diciembre de 2009, asciende a 3,232.59
millones de pesos, que se distribuyen en los diferentes beneficios de la siguiente forma:

Yabla 23, Pasivo Laboral Actuarial det ISSSTE en su calidad de patrén al 31 da diclembre de 2009 {millones da

pesos)
) Directo de Largo . ,
Prestacidn Por Terminacién Por Retiro Total
Plazo

Prima de antigitedad N/A 194,00 1,061.16 1,255.16
Indemnizacion legal N/A 203.28 N/A 203.28
Bono por antigiiedad 1,774.15 N/A N/A 1,774.15%

TOTAL 1,774,15 397.28 1,061.16 3,232.59

Fuente: Calculos actuariales al 31 de diciembre de 2009,
Nota: N/A = No Aplica

La NIF D-3 define tratamientos especificos para el reconocimiento de las obligaciones laborales dependiendo del
tipo de obligacién o prestacién de que se trate: de largo plazo, por terminacién, o al retiro.

Las prestaciones de largo plazo se refieren a los pagos de beneficios vinculados a la antigiledad que se otorgan
durante la vida activa del Trabajador, y cuya fecha probable de pago es mayor a un afio. Los beneficios por
terminacién son los que se pagan con motivo de la terminacion de la relacion laboral antes de la jubilacién o
retiro de los Trabajadores. Los beneficios por retiro son los que se pagan al momento de retiro o jubilacion de los
Trabajadores.

El cargo a resultados o Costo Neto del Periodo, incluye los siguientes conceptos:

¥ Costo Labora! del servicio actual (el costo generado por un afio mas de antigiiedad de los Trabajadores
en activo)
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* Costo financiero del pasivo laboral acumulado; el cual se disminuye o anula por el interés generado por
los fondos en Reserva creados a la fecha para cubrir el Pasivo Laboral

* Y en su caso, otras partidas pendientes de amortizar.

El Costo Neto del Periodo para el ejercicio 2010 derivado de las obligaciones laborales como proporcién de la
némina anual se muestra a continuacién:

Tabla 24. Costo Neto del Periodo para el ejercicio 2010 (como % de Ia némina anual)
Directo de Largo

Prestacién | Plazo Por Terminacidn Por Retiro Total

Prima de antigiiedad N/A 0.27% 0.81% 1.08%
Indermnizacién legal N/A 0.30% _ N/A 0.20%
Bono por antigiiedad | 1.58% N/A N/A 1.58%
Total 1.58% 0.57% 0.81% 2.96%

Capltulo 1V, Situacicn Financiera y Actuarial de los Seguros y sus fisservas

=3
%]

Fuente: Calcudos actuariales al 31 de diciembre de 2000,
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V. RIESGOS INSTITUCIONALES

Este capitulo presenta los principales riesgos a que se enfrentara el Instituto. En la primera seccion se presentan
las funciones de los sistemas de salud v su financiamiento asi como la problemética en el seguro de salud del
Instituto detectada en las valuaciones actuariales.

Posteriormente, se presenta el riesgo que representan las tres condiciones © enfermedades de mayor
preocupacion por su impacto financiero al Instituto y por el niimero de Derechohabientes afectados por ellas:
diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares.

El financiamiento de la salud es un tema central para las economias del mundo. Practicamente todos los paises se
enfrentan a una demanda de recursos humanos y servicios de salud que excede el financiamiento disponible.

SISTEMAS DE SALUD ¥ SU FINARCIAMIENTO
Los sistemas financieros de salud, independientemente de como se organicen, tienen tres funciones clave:

¥ Recaudacién — se refiere a la funcién de cobranza de las contribuciones y captacion de las diferentes
fuentes de ingreso del sistema.

% Distribucion de riesgos — se refiere a la agrupacion de los recursos dedicados al cuidado de la salud y su
administracion, de forma tal gue asegure que el riesgo de tener que pagar por la atencion a la salud es
financiado en forma colectiva y no por cada persona en forma individual. En un momento dado, fas
personas sanas - quienes requieren sofamente atencién limitada - subsidian a las personas enfermas,
quienes requieren una mayor porcion de los recursos disponibles.

= Adquisicién - se refiere a la forma en que los recursos financieros son utilizados para la compra o pago

de los servicios e insumos de salud.

Los paises en vias de desarrollo tienen el objetivo de alcanzar las metas logradas por los paises desarrollados,
como son: lograr una cobertura universal financieramente adecuada y mejorar la eficiencia de los servicios de

salud.

El problema de la asignacién de los recursos piblicos en los esquemas de salud esta ligado con los problemas
financieros que tienen los diferentes paises. Paises como Argentina, Chile y México, donde el gasto plblico en
salud como porcentaje del total del gasto dei gobierno es menor al 15%, estan en busca de incrementar la base
de contribuyentes al incorporar a los Trabajadores de la economia informal y con ello incrementar la proporcién
del gasto en salud financiada por ingresos publicos.
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Tabla 25. Gasto piblico en salud como proporcion del gasto total del Gobiemo

Pais Porcentaje
Chile 14.1
Costa Rica ' 21.5
Colombia | 17.0
Argentina 142
México 118
Brasil ' 7.2

Fuente: WHO-OMS. Estadisticas sanitarias mundiales 2009, Afie de
informacitn 2006.

PROBLEMATICA DEL SEGURO DE SALUD DEL ISSSTE

Para el ISSSTE el seguro de salud presentaba antes de la Reforma de 2007 serios retos en las tres funciones de
financiamiento de [a safud:

® Las Aportaciones del fondo médico practicamente no se habian modificado en 45 afos v las Cuotas de
los Pensionados al servicio médico se habian eliminado desde 1992.

* La mayor parte de los recursos por transferencias del Gobierno Federal, se canalizaban a la cobertura del
sistema de Pensiones, sin embargo los servicios medicos ya participaban significativamente en el
requerimiento de recursos adicionales para un déficit cercanc a los 4 mil miltones de pesos en el 2006,
y la tendencia de este déficit era creciente.

Se diagnosticd la insuficiencia de recursos financieros y la inadecuada asignacién de los mismos, que
venia siendo condicionada por un esquema presupuestal histdrico inercial, generador de inequidades,
que no estimulaba los mejores resultados.

El instituto venia registrando una disminucion en el ndmero de Trabajadores en activo por pensionado,
con un impacto desfavorable en la relacion ingreso gasto de los servicios médicos, acentuade por el

mayor nivel de demanda en el ndmero de servicios y en su costo, por sus peculiaridades de edad y
prevalencia de la morbilidad que afecta a la poblacion en ese grupo de edad.

" El incremento progresivo en los precios de los medicamentos y de la tecnologia para fa salud, por
encima del indice Nacional de Precios al Consumidor general, acentiio los problemas financieros de los
servicios médicos.

La insuficiencia financiera observada pudo haber sido mucho mas grave, para evitarlo se aplicé la
restriccion del gasto del Fondo de Atencidn a la Salud con ef fin de mantener una oferta acorde a los
recursos disponibles, soslayando la afectacién de la cantidad y calidad de los servicios otorgados,
situacion que era dificil continuar aplicando durante mas tiempo.

De haberse mantenido en vigor e invariable la Ley abrogada, se hubiera presentado un panorama que
précticamente carecia de soporte financiero y que lesionaria la satisfaccion de las necesidades de atencién de los
Derechohabientes. Mantener un esquema financieramente inviable, demandaria cada vez mayores recursos

extraordinarios, se estima el 19 por ciento del total de los ingresos de este seguro para 2010 y 71 por ciento del

total de los ingresos de este seguro para 2050, adicionales a los establecidos en la Ley, o que lo hacia
insostenible y acabaria trasladando grandes costos al erario, impactando a Ia sociedad en general.
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La Reforma a la Ley incluy6 un estricto régimen de manejo de Reservas, que evita el uso de los subsidios
cruzados de un seguro a otro. Esto permite aislar fos posibles problemas financieros de cada uno de los seguros y
elimina la posibilidad de cubrir las deficiencias financieras de un seguro con Reservas de otro.

Otra de las modificaciones de fa Ley fue el cambio en el nivel de Cuotas y Aportaciones hechas por ef trabajador,
las Dependencias y el Gobierno Federal. A partir de la Reforma hay aumento sustancial de los recursos de salud a
cargo de ias Dependencias y de los propios Trabajadores en activo, se incorpora la Cuota Social aportada por el
Gobierno Federal como un mecanismo de equidad.

Tabla 26. Comparacién de contribuciones del seguro de salud. Ley abrogada y Ley vigente (como % del Suelde

Basico)
Recursc:isea cargo Ley abrogada Ley vigente
Trabajadores 2.75% del Sueldo Bisico 3.375% del Sueldo Bésico
Dependencias 6.75% del Sueldo Basico y  8.095% del Sueldo Basico
A% de las Pensiones.
instituto 4% de la pension -
Gobierno Federal . 13.9% de SMDF97 1/
Total 9.50% del Sueldo Basico, 11.470% del Sueldo Bésico,

més 8% de las Pensiones. mds 13.9% de SMDF97 1/

Fuente: Ley del 1SS5TE.
1/ Salario minimo del 2.5, vigente al 1° de julio de 1997, actualizade con inflecién, aplicable a cada trabajader ¢ pensionado con derecho a servicios

médicos.

Ademés de fos aspectos sobre financiamiento mencionados, la Reforma del Instituto plantea aspectos que
impactan en el funcionamiento y la operacién de los servicios médicos en beneficio de sus Derechohabientes. La
Ley de ISSSTE establece medidas sobre politicas, aplicacién de los recursos y de procedimientos operativos de los
servicios de salud del tnstituto. En particular el articulo 28 establece: “el Instituto disefiard, implementara y
desarrollard su modelo y programas de salud en atencion a las caracteristicas demograficas, socioecondmicas y
epidemioldgicas de sus Derechohabientes, y creard las herramientas de supervision técnica y financiera

necesarias para garantizar su cumplimiento.”

Por su parte, el articulo 29 de la Ley establece fa separacién de la funcién financiera de !a funcion prestadora de

servicios como mecanismo para estimular la eficiencia mediante la asignacion de recursos en base a resultados.

Adicional a los articulos 28 y 29 referidos, la Reforma de Ley considerd otros aspectos gue implican cambios de
gran trascendencia en el modelo de atencién médica mismos que, en una etapa inicial, se recogen en el Plan
Rector para el Desarrollo y Mejoramiento de la Infraestructura y los Servicios de Sofud del ISS5TE y buscan

incidir en el mejoramiento del seguro de salud.

Tabla 27. Aspectos de la Reforma en el segurc de salud. Ley abrogada y l.ey vigente
Aspectos considerados

Ley Abrogada Ley Vigente

en la Reforma i 5 yvie

Vision  de  riesgos No establecia una visién de riesgos Se atienden en el modelo de salud fas
financieros de ia caracteristicas demogréficas, socioeconomicas y
transicion demografica v epidemiolégicas de los Derechohabientes {Art.
epidemiologica 28) '
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Aspectos considerados

en la Reforma Ley Abrogada Ley Vigente

Asignacién de recursos No establecia mecanismos que Separacién de funciones: financiador-prestador
derivaran en asignacidn de recursos  de servicios médicos (Art. 29)
diferentes a un enfogue histdrico  Asignacién de recursos de acuerdo a resultados

inercial {Arr. 28 y 29)

Operacion sin incentivos Acuerdos de gestibn como  herramienta
importante para  orentar los recursos  a
resultados

Incentivos a la operacién

Modelo de atencion Modelo enfocado a la medicina  Enfasis en la medicina preventiva {Art. 33y 34)
médica ' curativa

Rendicion de cuentas Ne se establecian instrumentos o  Se establece el Plan Rector para el Desarrollo v
mecanismos para la evaluacion de Mejoramiento de la Infraestructura y los
resultados de los servicios médicos Servicios de Satud (Art. 32)

Se constituye un Comité de Evaluacién y
Seguiniento de los Servicios de Salud {Art. 32}

Fuente: Ley sbrogada del IS55TE, Ley del 1SSSTE vigente

La Reforma del instituto no resuelve integramente el financiamiento de ios servicios médicos, debido
principalmente al costo del colectivo de Pensionados vigentes al 31 de marzo de 2007. Este grupo a fa entrada
en vigor de la Ley vigente, representé cerca de 600 mil Pensionados con una edad promedio de 64 afos ¥ un
perfil epidemiolégico orientado a enfermedades crénico degenerativas de tratamiento permanente, duradero y
costoso. Al heredar el Instituto este pasivo con impacto en el segurc de salud, se prevé que dicho seguro
continde operando con déficit hasta la extincién de! grupo el cual se espera ocurra en el afio 2070.

Se estima que el valor presente actuarial de los gastos del seguro de sajud total, es del orden de 1.89 billones de
pesos y que descontando ef valor presente actuarial de los ingresos v la reserva ai cierre de 2009 se tendria un
déficit en términos de valor presente del orden de 327,000 milfones de pesos que equivale al 219% de los
ingresos futuros de este seguro. Este déficit representa el 2.6% del Praducto Interno Bruto al 31 de diciembre de
2009.

El seguro de salud representa atin bajo la Ley vigente, un pasivo importante para el Instituto, ya que de acuerdo
con los resultados de la valuacidn actuarial, para que éste sea suficiente, se requeriria una aportacién adicional a

‘la Cuota Social det orden del Q.89 de los salarios de cotizacion.

Grafica 26. Déficit del seguro de salud de Pensionados heredados 2009 (millones de pesos)
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Fuente: Estudios actuariaies 2007.
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, 1a Reforma de Ley del Instituto vino a configurar una nueva visién del servicio medico caracterizada

El fortalecimiento de la medicina preventiva con énfasis en las enfermedades de la mujer y a las
personas de |a tercera edad;

Un seguro de salud que atiende la demanda de los servicios con objetivos de eficiencia y rendicion de
cuentas lo que contrasta con el modo de operar bajo la Ley abrogada que se regfa por un modelo de
oferta sin mayor restriccién que los recursos disponibles;

Permitir, llegado el caso, la complementariedad sectorial adquiriendo y ofreciendo capacidad excedente
para eficientar la cobertura de los servicios;

Favorecer la movilidad laboral al permitir la portabilidad de derechos pensionarios y de atencion
médica(inicialmente entre el IMSS e ISSSTE);

Incorporar las bases de un esquema de aseguramiento de la salud financieramente sustentable en el
largo plazo como es la constitucién de un amplio esquema de Reservas;

Lograr mayor equidad con los Trabajadores del apartado B” al establecer la Cuota Secial de salud para
cada asegurado con cargo al Gobierno Federal;

Establecer la separacién de la funcién financiera de la prestacion de servicios fo que permite estimular [a
eficiencia y abatir desperdicios y malas practicas que se generan al no rendir cuentas;

Otros logros palpables se refieren al combate al rezago en inversién en infraestructura médica, en el abasto de

medicamentos y material de curacién. La grafica sigulente refleja que a partir de la Reforma se logra invertir

montos mas significativos en la infraestructura médica y en equipamiento, destinando alrededor de 12 mil

mitlones

de pesos en el periodo 2007-2009  la infraestructura médica, de los cuales 62 por ciento corresponde

2 equipamiento médico con el fin de brindar una mejor atencién a {a derechohabiencia.
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Gréfica 27. Gasta en equipamiento y obra piblica. Millones de pesos constantes, 2009

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

{3 Casto Equipamiento E3Gasto en obra publica

Fuente: Subdireccion de Programacion y Presupuesto, IS5STE

? De acuerdo al articuio 127 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
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Una parte importante del gasto en materiales y suministro lo constituye el abasto de medicamentos, que
aproximadamente constituye el 90% del total por este rubro. El Instituto habfa venido destinando poco menos
de seis mil millones de pesos en promedio anualmente en los afios anteriores a la Reforma. Sin embargo, en 2008
y 2009 se destinaron a materiales y suministros poco mas nueve mil millones de pesos en precios del 2009 para
cada afio referido. En general a partir de la Reforma se aprecia un incremento significativo en los recursos que se
aplican per capita por cada potencial Derechohabiente como podemos apreciar en el siguiente gréfico.

Grifica 28. Gasto en materiales y suministros. Millones de pesos constantes, 2000
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Fuente: Subdireceién de Programacién y Presupuesta, ISSSTE

El Instituto enfrenta un reto importante al asignar mayores recursos para equipamienito y obra publica, asi como
para materiales y suministros con respecto a la Ley abrogada con el objetivo de mejorar la calidad y cobertura de
los servicios ante el incremento de la demanda; combatir rezagos a través de la inversién sistematica en obras y
recursos humanos, que eleven el nivel de salud de los Derechohabientes.

La Reforma coadyuvé en el problema financiero que venia enfrentando el Instituto; sin embargo es importante
subrayar que “a posteriori” surgen riesgos que deben ser solventados de manera gradual, que fa propia Ley del
ISSSTE ya anticipa estableciendo en el articulo cuadragésimo sexto transitorio la revisién cada cuatro afios para .
restablecer equilibrios y sustentabilidad financiera, de igual manera el Instituto debe implementar y desarrollar
modelos y programas de salud en atencion a las caracteristicas demograficas y epidemiolégicas, haciendo énfasis
en la medicina preventiva y plantear acciones encaminadas a la mejor administracidn de recursos a través de la
separacion de funciones. En los siguientes apartados hablaremos de los riesgos que ha identificado el Instituto en
materia de salud,

RIESGOS POR ENFERMEDADES CRONICO~DEGENERATIVAS.

La transicidn demografica y epidemiolégica que enfrenta actualmente nuestro pafs, nos afronta un escenario
futuro donde el gasto por la atencién en salud se incrementara debido principalmente a la atencién de los
Derechohabientes con enfermedades crénico-degenerativas. El Instituto ha observado un incremento del gasto
por el tratamiento, curacién y prevencion de enfermedades, particularmente ha centrado sus esfuerzos en |a
identificacion de padecimientos que por sus caracteristicas puedan representar un gran impacto financiero,
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adicionalmente se estin realizando importantes trabajos de fomento preventivo apoyado en experiencias
internacionales y primeros estudios hacia el interior del Instituto.

Prevencion en salud

La prevencion juega un papel importante en los sistemas de salud, ya que reduce los costos en los diferentes
niveles de atencién®, al reducir la demanda en consulta general y en servicios de segundo y tercer nivel por un
mejor estado de salud general. Existe evidencia de que el dinero invertido en prevencion tiene un alto

rendimiento en resultados de salud®.

Cabe sefialar que las estrategias preventivas no se limitan al ambito médico: buena parte de las estrategias de
prevencién, especialmente en enfermedades infecciosas, se basan en la instalacién de infraestructura de agua
potable, drenaje, etc. El uso de estas estrategias est4 relacionado con el nivel de desarrollo econdmico de cada
region, por lo que los programas de prevencion deben analizar el nivel de desarrollo de cada region para plantear

una estrategia adecuada.

Existen muchas estrategias de prevencion en el mundo. Sin embargo, buena parte de ellas pueden agruparse en
dos grandes categorias: las que dependen de sofisticados sistemas de diagnéstico o medicamentos, como es el
caso general en EUA o el de las Estatinas, usadas para reducir fos niveles de colesterol, y las estrategias que
buscan la modificacién del comportamiento. En este segundo tipo se pueden agrupar casos Como el de China™,
donde se han realizado estudios sobre el efecto del cambio de habitos en las condiciones de salud, y el de
diversos paises que han implantado programas basados en Internet para control de obesidad ™,

Evaluacién costo-beneficio

Desde el punto de vista exclusivamente financiero, fa evaluacién del costo-beneficio de ias estrategias de
prevercién se basa en descontar los flujos derivados por las Aportaciones al fondo de salud, las erogaciones para
los programas preventivos y las erogaciones para la curacién de los padecimientos a lo largo de la vida del

paciente™,
Para ilustrar este analisis, se presentan a continuacion dos casos: uno con estrategia de prevencion y otro sin ella.

En el primer caso, la intervencion de prevencion evita fa aparicion de fa enfermedad, la persona tiene una vida
acorde con su esperanza de vida y hacia el final de esta padece una enfermedad no relacionada con la
intervencion preventiva. Esto significa una serie de flujos hacia el fondo de salud por concepto de cuotas y
aportaciones a lo largo de la vida del Derechohabiente, por el contrario se identifican principalmente dos egresos

de dicho fondo: los gastos por prevencién y los gastos para el padecimiento no relacionado a ésta.

En el segundo caso la persona no es sometida a una intervencién de prevencién y en cierta etapa de su vida
adquiere el padecimiento prevenible bajo estudio y poco tiempo después muere, antes de lo que marca su
esperanza de vida. Al igual que el caso anterior, hay una serie de flujos hacia el fondo de salud por concepto de

mobiheaithnews.com, htep:/ /mobihealthnews com /4460 survey-o f-healthcare-exuert;;ﬁnds-that»new-conngacted~health-9revgnf:ion-couid-cut—uwy

heglthcare-costs-by-yp-to-40:percent,/

% Davis et al, 2003, Resumido en htsp://wwiw.cde.eov/nsedobn// scientific himitheart | descargado el 20 de Noviembre de 2009,

* Guangwei Li, Ping Zhang, finping Wang. Edward W Grepg, Wenying Yang, Qiukong Gong, Hui Li, Hongliang Ui, Yayun Jiang, Yali An, Ying Shuai, Bo Zhang,
Jingling Zhang, Theodore | Thompsan, Robert B Gerzoff, Ciojka Roglic, Yinghua Hu, Peter H Bennett, Z00B, The long-term eff ect of lifestyle interventions
to prevent diabetes in the China Da Qing Disbetes Prevention Study: 3 20-year follow-up study , The Loncet, Vol 371, May 24.

1 Tate DF, Wing RR, Winett RA., 2001, Using Internet technology to deliver a behaviaral weight loss program. JAMA, 285(9):1172-7.

2 By Wei Sun, W., Webb, A, Zhivan , N. 2010 Does staying healthy reduce your lifetime health care costs?, Boston: Boston College Center for Retirement
Research, Descargado de http/ f o be.edu fimages/ sconies /Briefs/ib_10-8.ndf el 21 de Mayo 2010.
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cuotas y aportaciones a lo largo de la vida del Derechohabiente, sin embargo el total de flujos hacia el fondo de
salud es menor, ya que la persona deja de contribuir al momento de su muerte a una mas temprana edad,
Adicionalmente se identifican mltiples egresos por atencién a la enfermedad prevenible y complicaciones que
derivan en otros padecimientos.

Tomando como referencia esta simplificacidn, se dice que una intervencidn de prevencion es efectiva en costo si
el valor presente del costo bajo el esquema de prevencién es menor que el valor presente del costo sin el
esquema de prevencion.

En un modelo completo de costo-efectividad de prevencién se deben analizar las distintas rutas que puede seguir
la salud de una persona, con los diferentes resultados posibles, como puede ser la no enfermedad a lo largode la
vida, la invalidez, una vida extendida sin otros padecimientos aparte del padecimiento prevenible, etc. Un
ejemplo de los modelos usados para evaluar estos posibles casos son los arboles de decisién que consideran la
probabilidad de ocurrencia para los casos con medicina preventiva y sin ella.

Sin embargo, en muchos casos la evaluacién de las intervenciones de prevencién se dificulta por el hecho de que
no es facil determinar cudl ha sido el efecto de las intervenciones de prevencién pues no toda la poblacién ha
participado en los programas y porque existe una serie de factores adicionales que dificultan el aislamiento def
efecto. Es por elfo que la evaluacién de las estrategias de prevencién no sblo debe guiarse por criterios
monetarios. Algunos aspectos como calidad de vida, pricticas cotidianas y aspectos éticos deben ser incluidos en
la evaluacién de las estrategias de prevencion.

La evaluacién del costo-beneficio de las estrategias de prevencién debe tomar en cuenta los siguientes aspectos,
que afectan la posibilidad de obtener los resultados deseados:

" Evaluacién del impacto financiero y el impacto en calidad de vida (afios de vida saludable y afios de vida
ajustados por calidad). La evaluacién del beneficio de los programas de prevencién puede realizarse a
través de a extensidn de los afios de vida saludable debido a un programa de prevencién y mediante
indicadores como afios de vida ajustados por calidad. Sin embargo, el clculo de ambos requiere [a
integracion de muy diversas fuentes, lo que agrega un componente de incertidumbre.

® Evaluar el impacto en el seguro de salud y seguro de invalidez. El seguro de salud se verd afectado
porque los programas de prevencion se financiaran de ahi pero se espera que reduzcan el gasto sobre el
mismo fondo arios después. El seguro de invalidez se verd beneficiado, ya que los Derechohabientes
aportarén, en promedio, durante mas tiempo antes de requerir recursos de este fondo.

Muchas estrategias de prevencion implican cambio de habitos. Se estima que los habitos explican el
P
40% de las muertes prematuras en EUA™. Los cambios en habitos requieren un seguimiento mientras
p
las personas adquieren los nuevos habitos, lo que puede elevar los costos de prevencion. Asi mismo, ias
personas pueden no interesarse en adquirir los nuevos habitos si no perciben un beneficio en el mediano
plazo™, ' '

Alcance y frecuencia de medios masivos. Las campafias de divulgacion pueden alcanzar a poblacién no
Derechohabiente del IS55TE y no alcanzar a poblacién Derechohabiente del ISSSTE, lo que reduce su
eficacia. Ademas, el hecho de que las personas conozcan los beneficios de la prevencién no implica que
vayan a adoptar algiin programa preventivo.

* Prevention {nstitute and The Cafifornia Endowment with The Urban Institute, 2007, Reducing health care costs through prevention, Working Document
Y Douketis, 1., Feightner, 1., Attia, J., Feldman, W., with the Canadian "Task Force on Preventive Health Care, 1999, Periodic heaith examination, Update; 1.

‘Detection, prevention and treatment of obesity, CMAJ, FEB. 23, 160 (4)
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Impacto de nuevas tecnologias. Se requiere estudiar si una intervencion con tecnologias de

comunicacién mediada por ordenadores (CMO) puede ser més efectiva que una intervencion cara-a-
cara, considerando que en otros contextos {como el de educacién y procesos electorales) se han
desarrollado mecanismos exitosos. Para elio es importante determinar qué factores socioecondmicos,
corno edad, género y nivel educativo, impactan en la decisién de adoptar un mecanismo de control de
acciones preventivas en salud, como puede ser uno de control de peso del paciente.

Impacto de padecimientos no relacionados con el padecimiento prevenido si se considera toda la vida

del paciente. Las personas que se involucran en programas preventivos suelen vivir mas, lo que da la
oportunidad de que padezcan enfermedades no relacionadas con el objeto de la prevencion. Esto
implica que el anélisis debe considerar el gasto en prevencion mas el gasto en padecimientos diversos
por fa longevidad de las personas.

Diferencias entre costo-beneficio de [a prevencién para diferentes padecimientos. Diferentes
padecimientos requieren distintos gastos en prevencién. Para algunos padecimientos se ha encontrado
que la prevencién resulta mas cara que fa curacién, mientras que otros padecimientos resuitan ras
baratos de prevenir que de curar. También existe una serie de padecimientos entre estos extremos. En
consecuencia, el implantar una intervencién de prevencion requiere haber realizado un estudio de

costos beneficio para ese padecimiento en particular.

Los resultados de la prevencién estén dirigidos a una perspectiva de largo plazo, ya que solo pueden
ser visibles décadas después de que se implante la intervencidn preventiva, a diferencia de los
resultados con base en un incremento de insumos médicos, que son visibles de inmediato, pero que no

garantizan el objetivo de prolongar la salud por ser de enfoque esencialmente curativo.

La prevencién no requiere inversion adicional considerable [inmuebles, equipamiento, etc.}. En

muchos ¢asos, la prevencion no regutiere una inversidn adicional considerable.

Miodelos analiticos para programas de prevencion

La problematica descrita antes ha despertado en el ISSSTE el interés por el desarrollo de modelos analiticos que

permitan evaluar la convenienciz de los programas de prevencion en términos de costos y beneficios. Estos

modelos parten de la relacién causal entre:

tnsumos. Son las entradas al sistema, como cirujanos, enfermeras, guirdfanos, medicamentos, vacunas,

etc.

Productos. Son el componente intermedio entre los insumos y los resultados, los cuales dan una forma
medible de los servicios otorgados por la facilidad de cuantificarse. Por ejemplo, histerectomias,

aplicacién de vacunas, etc.

Resultados. Son los fines deseados para el sistema de salud, por ejemplo evitar que una persona

contraiga cAncer cérvico-uterino.

Fuera de esta relacion existen factores externos que pueden llevar a que los resultados no se obtengan, aunque

los productos sean los adecuados. Por ejemplo, una persona puede recibir la misma vacuna contra el papiloma

que otra, sin embargo debido a factores externos como l2 exposicién a un tipo de virus no cublerto por la vacuna

alguna de las personas podrd contraer céncer cérvico uterino.
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La operacidn del sistema de salud se basa en el supuesto de que los productos antes mencionados conducen a
tos resultados que el sistema espera. Esto se ilustra en la figura siguiente, en fa que se incluye el impacto de
los factores externos.

Grafica 29.Modelo analitico de prevencidn para céncer cérvico-uterine,

Fuente: Jefatura de Servicias de Economia de la Salud 2009, 1SSSTE.

Los servicios curativos requieren cierta combinacién de insumos y productes {como quirdfanos, cirujanos, etc.)
para llegar a un resultado. Los servicios preventivos requieren otra combinacién de insumos y productos {como
vacunas, habitos, andlisis de laboratorio) para flegar a los resultados. La clave en un programa preventivo es que
fa ruta desde los insumos hasta los resultados sea la dptima en términos de costo-beneficio y esa ruta puede no
pasar por los servicios curativos. '

Para analizar la problematica de prevencion, ef ISSSTE ha desarrollado una serie de modelos analiticos que caen
en las siguientes categorias:

1. Modelos econométricos. Consisten en la evaluacién de series de tiempo para poblaciones similares.
Requieren la construccion de contractuales, que son poblaciones comparables en aspectos demogréficos
y socioecondmicos con el fin de evaluar e impacto de un programa preventivo. Para ellos se utilizan
tecnicas estadisticas como logit, probit y Propensity Score Matching. La informacién proviene de los
anuarios de ISSSTE y de encuestas como ENSADER y ENSANUD.

2. Modelos de Markov y simulacién Montecarlo. Estos modelos se basan en determinar las probabilidades
de transicion de estado. La herramienta matematica fundamental es cadenas de Markov y los estudios se
basan en aproximaciones computacionales mediante simulacién de Montecarlo, con apoyo de software
como TreeAge, e informacién de internet.

En el caso general de estos modelos, se analiza el transcurso de los Derechohabientes en el tiempo a
través de los siguientes tres estados:

0 Sin riesgo de enfermedad .

© Enriesgo de contraer la enfermedad
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o Con la enfermedad
A cada estado le es asignado un costo, determinado a partir de la estadistica del IS55TE:
o Sinvalor monetario {Sin riesgo}
o Costo del tratamiento preventivo (En riesgo)
o Costo del tratamiento de la enfermedad.

La efectividad de las medidas preventivas se mide en los afios de retraso de aparicion de la enfermedad y
en consecuencia en los costos de tratamientos que pudieron evitarse.

3. Adopcidn de innovaciones. Uno de los temas importantes a analizar en programas preventivos es el de
cambio de habitos. Esta suele ser la piedra angular de estos programas y explica por qué muchos
programas se limitan a proporcionar productos y no resultados. Sin embargo, desde e punto de vista del
ISSSTE, la efectividad sostenida en las estrategias de adopcién se logra cuando se dan los cambios de
habitos en la poblacion.

4. Dinémica de sistemas. Esta técnica de modelos da lugar a modelos de alta agregacidn, en los que se
estudian poblaciones completas mas que individuos particulares. Son modelos a fargo plazo y se utilizan
frecuentemente para simular epidemias y otros padecimientos en sistemas de salud. La fundamentacion
matematica de estos modelos son los sistemas de ecuaciones diferenciales. Una vez establecida la
estructura, se procede a analizar las ecuaciones particulares de cada caso.

Los estudios a realizar con los modelos permitiran evaluar las estrategias de prevencion a aplicar, de manera que
los recursos se utilicen de la mejor manera. Los modelos analiticos presentados permitan evaluar la conveniencia
de los programas de prevencién en términos de costos y beneficios, bajo distintas perspectivas y ante diferentes

escenarios. Algunos de los resultados esperados son:
®  Padecimientos en los que es conveniente una estrategia de prevencion
®»  Ahorro esperado a nivel institucional por la aplicacién de estrategias de prevencion
= Riesgos existentes en las distintas fuentes de financiamiento de los programas preventivos

Cada uno de los modelos propuestos permite resolver distintas interrogantes en el problema del financiamiento

de los programas preventivos.

A continuacion se describen los dos padecimientos que se han identificado como principales riesgos en salud y las
medidas que ha adoptado el Instituto para la mitigacion de los mismos.

Diabetes

La diabetes es una condicion en la que el organismo no utiliza la glucosa de ia manera en que deberia hacerlo.
Puede ser que no produzca suficiente cantidad de insufina o porque le es imposible aprovechar fa insulina con la
que cuenta. La insufina es una hormona que regula el aziicar en la sangre. El efecto de |a diabetes no controlada
es |a hiperglucemia (aumento del aziicar en la sangre}, que con el tiempo dafia gravemente muchos drganos y
sistemas. Actualmente no hay cura para la diabetes.

L& diabetes se clasifica en:

* Diabetes de tipo 1 (también llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio eh la infancia). Se
caracteriza por una produccion deficiente de insulina y requiere la administracién diaria de esta
hormona. Sus sintornas consisten, entre otros, en excrecién excesiva de orina (pofiuria), sed
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{polidipsia}, hambre constante (polifagia), pérdida de peso, trastornos visuales y cansancio. Estos
sintomas pueden aparecer de forma sibita.

* Diabetes de tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad adulta). Se debe a
una utilizacién ineficaz de la insulina. Este tipo representa el 90% de los casos mundiales y se debe en
gran medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad fisica. Los sintomas pueden ser similares a los

_de la diabetes de tipo 1, pero a menudo menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede

 diagnosticarse s6lo cuando ya tiene varios afios de evolucién y han aparecido complicaciones. Hasta
hace poco, este tipo de diabetes sdlo se observaba en adultos, pero en la actualidad también se esta
presentando en nifios y adolescentes. '

* Diabetes gestacional Es un estado hiperglucémico que aparece o se detecta por vez primera durante el
embarazo, Sus sintomas son similares a los de la diabetes de tipo 2, pero suele diagnosticarse mediante
las pruebas prenatales, mas que porque el paciente refiera sintomas.

Con el tiempo, la diabetes puede dafiar el corazon, los vasos sanguineos, ojos, rifiones y nervios. Los riesgos de
. salud asociados a la diabetes son:

" La diabetes aurnenta el riesgo de cardiopatia y accidente vascular cerebral {AVC].

* La neuropatia de los pies® combinada con la reduccién det flujo sanguineo incrementan el riesgo de
tlceras de los pies y, en (itima instancia, amputacidn. La neuropatia diabética se debe a lesién de los
nervios a consecuencia de la diabetes. Aunque puede ocasionar problemas muy diversos, los sintomas
frecuentes consisten en hormigueo, dolor, entumecimiento o debilidad en los pies y las manos.

® La retinopatia diabética es una causa importante de ceguera, y es la consecuencia del dafio de los
pequefios vasos sanguineos de la retina que se va acumulando a lo largo del tierpo.

® La diabetes se encuentra entre las principales causas de insuficiencia renal.

Las acciones principales que se pueden Hevar a cabo para prevenir la diabetes consisten bisicamente en la
concientizacion de los factores de riesgo y los sintomas de la diabetes.

La Asociacion Internacional para la Diabetes divide estas acciones en:

® Prevencién primaria: Jdentifica y protege a los individuos en riesgo del desarrollo de la diabetes. Tiene
un impacto al reducir tanto la necesidad de cuidados a diabéticos, como la necesidad de tratar sus
complicaciones. Los cambios en habitos de salud enfocados al control de peso y al aumento de la
actividad fisica son importantes objetivos en la prevencidn de la diabetes tipo 2.

# Prevencion secundaria: Involucra la deteccidn temprana y prevencién de complicaciones, reduciendo la
necesidad de tratamiento. Las acciones tempranas en el curso de la diabetes son benéficas en términos
de la calidad de vida y son eficientes en términos de costos, especialmente si pueden prevenir la
hospitalizacion. El control de los niveles de glucosa en la sangre puede reducir sustancialmente el riesgo
de desarrollar complicaciones y retardar su progresién en todos los tipos de diabetes. El manejo de Ia
presion arterial y de lipidos es igualmente importante. -

Hay grandes gastos involucrados en el cuidado y manejo de la diabetes, tanto a nivel andrwduai como en los
sistemnas de salud. Entre otros se destacan los siguientes indicadores:

# Pie diabétice y neuropatia de Charcot asociada a disbetes son causados por una pérdida de fa sensibilidad, Las Glceras ocurren en los sitios de maxima carga
o por roce del calzado.
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" La Organizacién Mundial de la Salud {OMS) estima que entre 4 y 5% de los presupuestos de satud se
gastan en las enfermedades relacionadas con la diabetes.

= |05 gastos médicos de una persona con diabetes son dos a cinco veces mas altos que los de una
persona sin esta enfermedad. Esta es la causa de la mayor parte de las visitas médicas, la razdn
principal de adquisiciéon de aditamentos médicos y de medicamentos asi como la primera causa de
ingreso a los hospitales.

* La carga financiera se considera si el individuo o su familia tiene que pagar el cuidado médico, los
medicamentos, insulina y otros accesorios. Esta carga va desde los asuntos de bajo costo -como las
consultas de primer nivel y la visita de los pacientes a los hospitales- hasta los asuntos de costo
elevado como largas estadias de los pacientes en los hospitales para el tratamiento de complicaciones.

= La baja en |2 productividad (resultado de discapacidades, ausencia por enfermedad, retiro anticipado o
muerte} es el mayor colaborador en los costos indirectos de la diabetes.

= Los costos intangibles, o psicosociales, tienen un gran impacto en la vida de los pacientes diabéticos y
en sus familias. La expectativa y calidad de vida pueden resultar muy deterioradas por I3 diabetes.

México ocupa el primer lugar mundial en cuanto a mortalidad por complicaciones por diabetes mellitus, siendo el
ISSSTE la Institucién con mayor nimero de muertes por diabetes en el pais, La prevalencia Nacional es de 8%
(ENSANUT 2006%), mientras que el ISSSTE corresponde a un 13.4% con una tendencia a incrementarse.
(ENSADER 2007%7). Las tasas de mortalidad por diabetes han ido en aumento en los ultimos afos:

Créfica 30. Tasa de mortalidad por diabetes en México {casos por cada 100,000 personas]. Z000-2007
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En la siguiente grafica se muestran las cuatro principales causas de mortalidad en el ISSSTE, expresadas como
porcentaje del total de fallecimientos. Se observa en los Gitimos cinco afios, la diabetes representa més del 12%
de los casos, siendo esta enfermedad |a més importante causa de mortalidad.

Grafica 31. Principales causas de mortalidad de Derechohabientes del 1SSSTE, como porcentaje del total de
fallecimientos. 2008 - 2009
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Fuente: Anuarios estadisticos 2005-2008, Jefatura de Servicios de Estadustace Institucional. ISSSTE

Nata: *Excepto cirrosis hepatica

La diabetes también se encuentra dentro de las principales causas de enfermedad, ya que en 2008 se encontré
en el lugar nimero nueve de las enfermedades notificadas con més frecuencia en el 1ISSSTE. Asimismo en cuanto
a nimero de egresos hospitalarios def Instituto ocupa el tercer lugar después de partos y colecistitis. Sin
embargo, es la enfermedad que reporta el mayor nimero de dias de estancia en hospitales del ISSSTE, En 2007
representd el 6.24% del total de dias de estancia en hospital, La estancia promedio en hospital de los casos de
diabetes es de 7.2 dias. **

Lo anterior permite tener una primera impresidn de los costos que esta enfermedad implica para el instituto. A
estos indicadores habra que sumar las consultas que no implicaron hospitalizacién, y los medscamentos asociados
a la atencién ambulatoria de la diabetes.

Por otra parte, existe un costo indirecto a cargo de las dependencias de esta enfermedad en cuanto a ia
productividad. Al nimero de dias de estancia en hospital habré que sumar los dias en que el trabajador no acude |
al hospital pero no asiste a su trabajo por causa de ia diabetes para obtener el niimero de dias de ausencia que
esta enfermedad representa, aunado al pago de licencias por parte de la dependencia o entidad donde presta sus
Servictos.

La principal causa del aumento en la prevalencia de la diabetes, es la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en
2 poblacién. Estas condiciones se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que presenta un
riesgo para la salud. Una medicién general de la obesidad es el indice de Masa Corporal {IMC), que consiste en
dividir el peso en kilogramos entre la estatura al cuadrado, medida esta dltima en metros, Ei riesgo aumenta
progresivamente conforme el IMC se incrementa, Jos altos niveles de IMC ademads de [a diabetes, estan asociados
a enfermedades crdnicas, tales como:

*# Anuarios estadisticos del ISSSTE
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s Enferrnedad cardiovascular
* Desérdenes missculo-esqueléticos, especialmente osteoartritis
¥ Algunos canceres

México ocupa el primer lugar en obesidad entre nifios de 5 » 11 afios de edad y ocupa el segundo lugar de
prevalencia mundial de obesidad, después de Estados Unidos de Ameérica. Esta alta prevalencia representa un
problema de salud prioritario que implica costos importantes para el sistema de salud publica, la sustentabilidad
del régimen de Pensiones y |a estabilidad econdémica y social de la poblacion.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn del Derechohabiente del ISS5TE {ENSADER), 43.3% de
fa poblacion tiene un IMC mayor de 25 (sobrepeso) y 31.1% (obesidad) tiene un IMC mayor a 30, de tal forma
que el 74.4% tiene un peso mayor al saludable.

Gréfica 32. Porcentaje de Derechohabientes del ISSSTE con sobrepesc y obesidad, sepiin rangos de edad
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Fuente: ENSADER 2007 ISSSTE

El Programa de Prevencién y Regresion del Sobrepeso y fa Obesidad, contempla acciones especificas para el
control de esta epidemia:

@ Alimentacién correcta. Consiste en brindar toda la informacion al paciente para que modifique sus
habitos alimenticios a través de la orientacion necesaria.

®»  Actividad fisica para la Salud. Con el apoyo de un sistema en linea, con el que se realiza la evaluacion
de 1a condicion fisica del Derechohabiente para establecer un programa personalizado de ejercicio.

=  Empoderamiento del paciente y su familia. A través de cambios en los estilos de vida saludables para el
Derechohabiente y su familia.

"  Deteccion oportuna de enfermedades a través de revisiones médicas periddicas.
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El erpoderamiento constituye la base del Programa de diabetes por Etapas en el ISSSTE, y trata de que la
persona asuma la responsabilidad de su auto cuidado y que de ella depende la adopcidn de conductas, actitudes y
decisiones que desembocan en un estado de bienestar,

El programa de Prevencién y Regresién del sobrepeso y la Obesidad del 1SSSTE se encuentra dirigido a fas
unidades de primer nivel de atencién médica en donde se contempla se proporcione 2 los Derechohabientes un
manejo integral y estandarizado basado en el empoderamiento de buenos habitos alimentarios y de actividad
fisica que se pretenden aplicar mediante las estrategias y lineas de accién.

Con el proposito de contrarrestar el impacto de la diabetes, el ISSSTE pone en operacién una estrategia
innovadora, que promueve la participacion activa del paciente para optimizar la atencién y el control de la
diabetes en el Primer Nivel de Atencién: El Programa de diabetes por Etapas.

Diabetes por Etapas representa un esquema de colaboracion efectiva entre el profesional de la salud y el
paciente, con el objetivo de que el paciente;

" Tome decisiones informadas.
* Tenga el control de sus decisiones.

* Aproveche los recursos.

Evalie la efectividad de sus elecciones.

Aprenda de la experiencia.

En este modelo de educaciény/atencion en salud, el personal de salud funge como un facilitador de conductas
saludables, un guia en el proceso del auto cuidado.

Asi, el ISSSTE cuenta con un Programa, que ademas de la atencion clinica, otorga al paciente y su red social,
elementos que le permitan incorporar conductas saludables a su vida, por medio de la Educacién en diabetes y
fundamenta su metodologia en acciones que encaminen ef logro de los siguientes objetivos:

" Proporcionar un modelo sistematizado para la atencién de |z diabetes en el Instituto.
% Mejorar la calidad de la atencidn, por medio de un abordaje interdisciplinario de fa diabetes,
2 Reducir las complicaciones agudas y cronicas de ia diabetes,

“ Disminuir los costos institucionales en el rubro de atencién curativa, mediante fa Prevencion vy
Educacion en Salud.

" Promover la participacién activa e informada del paciente en el control de su enfermedad, promoviendo
el empoderamiento en salud, para mejorar la calidad de vida del paciente.

Garantizar la sustentabilidad del programa con base en sus resuitados médicos, econdmicos y por ia
valoracién de los Derechohabientes,

Para lograr los objetivos, el Programa de diabetes por Etapas establece una serie de estrategias basadas en el
paciente:

®* Educar en Salud. Es de suma importancia reconocer el proceso de ensefianza-aprendizaje como
herramienta fundamental en Salud,

* Promover el autocuidado, por medio de la motivacién y establecimiento de logros y metas,
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Estimular la participacién activa del paciente, promoviendo la toma de decisiones, asegurando el
apoyo v soporte del ISSSTE en el control y prevencion de enfermedades y sus complicaciones.

Consolidar y ampliar redes sociales, enfatizando la incorporacion eficiente del autocuidado al paciente
y su familia.

Reconocer las habilidades del paciente, para que pueda ser, promotor de conductas saludables con
otros pacientes.

El Programa de diabetes por Etapas se implementd en el ISSSTE en Julio de 2007, y desde entonces ha

presentado un crecimiento sostenido en relacién a fa atencin, la profesionalizacion y el control metabélico.

Tabla 28. Alcance del programa de diabetes por Etapas

Afio Personas capacitadas Namero ,de Clinicas Paciar}tes Pacientes
de diabetes Atendidos controfados
2007 209 1é 4,832 19%
2008 224 67 6,841 35.4%
2009 654 78 11,602 47.7%

Fuente: Subdireccidn de Prevencién y Proteccidn a |z Selud 2009. ISSSTE

Los primeros dos afios consistieron en una etapa de implementacién. Para 2009, el Programa entré en una fase

de consolidacién.

Se realizé una capacitacion nacional en Empoderamiento, en colaboracidn con el Centro de diabetes
de fa Universidad de Michigan, hecho que marcé el inicio de la gestion de un convenio de colaboracion

entre ambas instituciones.
Se desarrolléd un curse de actualizacion a distancia en linea.

Inicié la formacién de Diabetdlogos y Educadores en diabetes, como parte de un proyecto piloto.
Para el 2010 se programaron 2 Diplomados.

Se liberd el Sistema de Informacién del Manejo de diabetes por Etapas, que consiste en un portal
electronico en el que se capturan la informacién de las consultas, lo gue permite que el registro se
realice en tiempo y forma, constituyendo !a fuente oficial de informacion def Programa, ademas de
ser el primer registro nacional de diabetes en México.

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares son un grupo de desérdenes del corazdn y del aparato sanguineo e incluyen:

Enfermedades coronarias — enfermedades de vasos sanguineos que suministran al misculo cardiaco.
Enfermedades cerebrovasculares - enfermedades de vasos sanguineos que suministran al cerebro.

Enfermedades arteriales periféricas ~ enfermedades de vasos sanguineos que suministran a brazos y
piernas,

Enfermedades reumdticas del corazén — dafos al misculo cardiaco y valvulas por fiebre reumatica,
causados por bacterias.

v

Enfermedades cardiacas congénitas — malformaciones en la estructura del corazén que existen desde
el nacimiento.
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* Trombosis y embolias pulmonares — codpulos de sangre en las venas de piernas, gue pueden
desprenderse y moverse al corazon y pulmones.

Los infartos son eventos agudos y son causados principalmente por un bloqueo que evita que la sangre fluya al
corazén o al cerebro. La causa mas comin de esto es la acumulacién de depdsitos de grasa en las paredes
internas de los vasos sanguineos que suministran al corazén o al cerebro. Los infartos también pueden ser
causados por sangrado de vasos sanguineos en el cerebro o por codgulos sanguineos.

Los mayores factores de riesgo en los habitos de vida para las enfermedades cardiovasculares son fa dieta no
saludable, la inactividad fisica y el uso del tabaco. Estos factores son responsables de cerca del 80% de las
enfermedades cardiacas y cerebrovasculares.”

Los efectos de la dieta y de la falta de actividad pueden mostrarse en niveles altos de presion sanguinea, elevados
niveles de glucosa, altos niveles de lipidos y obesidad o sobrepeso; estos son llamados “factores de riesgo
intermedios”. Otros determinantes son la situacién social y econdémica, la urbanizacion y el envejecimiento
poblacional, asi como la pobreza y el estrés.

La poblacién que sufre enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades no contagiosas en zonas de pocos
ingresos tienen menos acceso a servicios de salud que respondan a sus necesidades, incluyendo servicios de
deteccion temprana. Como resultado, las personas en estas zonas mueren en edades productivas por
enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades no contagiosas.

A nivel macroecondmico, las enfermedades cardiovasculares traen una importante carga a las economias, Se Lo
estima que fas enfermedades cardiacas, los infartos y la diabetes reducen el PIB entre 1 v 5% en paises de '
mediano y bajo ingreso que estan en desarrollo, ya que ocurren muchas muertes prematuras.

Las enfermedades cardiacas y los infartos se pueden prever través de una dieta sana, actividad fisica regular y
evitando el uso del tabaco. Se requieren acciones integrales que combinen enfoques hacia la reduccién de riesgos
en toda [a poblacién con estrategias orientadas hacia los individuos en alto riesgo o con una condicién ya
establecida. '

En el ISSSTE estas enfermedades han ido incrementando su importancia. En 1980 representaban el 5.30% de
las muertes hospitalarias, mientras en 2009 han alcanzado el 13.4% del total de muertes hospitalarias,

La prevaiencia de hipertension, para los Derechohabientes del ISSSTE, ha ido en aumento, de tal forma que en
2007 se registrd en la ENSADER que 38.1% de los Derechohabientes tenian presidn arterial alta. Esta condicidn
se presenta en mayor medida en los hombres que en las mujeres, tanto en el caso de activos comaoen el caso de
Pensionados. A mayor edad, también corresponde una mayor prevalencia de hipertensién arterial. La prevalencia
en el ISSSTE es mayor que en la poblacién de México en su conjunto, sobre todo en las edades mds avanzadas.

* Organizacion Mundial de la Salud.
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Gréfica 33. Porcentaje pobiacién en México y de Derechohabientes en el ISS5TE con hipertension por edad y sexo
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RiESGO POR AUMENTO EN LA DEMANDA DE LOS SERVICIOS MEDICOS COMO
CONSECUENCIA DE LA TRANSICION DEMOGRAFICA

Los servicios médicos tanto a nivel mundial como nacional, enfrentan diferentes problemas, retos y desafios que
deben ser considerados oportunamente para mejorar aspectos fundamentales como el financiamiento v la
operacidn, sobre bases y principios de equilibrio, entre los recursos disponibles y ia demanda de servicios

meédicos.

El ISSSTE no es ajeno a dicha problematica, ya que estos retos y desafios constituyen fa orientacién de los
servicios v |as coberturas meédicas de acuerdo a fa demanda y utilizacién de los mismos y, en su caso, la

adecuacidn que resulte idénea a la realidad propia det instituto.

En este contexto el fendmeno demogréfico de la Derechohabiencia del ISSSTE hacia un envejecimiento y en
cansecuencla el incremento en las enfermedades crénicas obliga a la revisién y adecuacion de los recursos
médicos orientados a la atencidn de los padecimientos y fendmenos de la vejez, principalmente por fo que se
refiere al aprovechamiento de médicos especialistas del [nstituto y particularmente el nimero de médicos
especialistas en Geriatria, sin dejar de evaluar Ia cobertura en el otro extremo de fa poblacién asegurada, es decir
en el nimero de Pediatras y su relacidn al tamafio de la poblacion objetivo {edades menores a 15 afios).

Algunos datos sobre la problemética del envejecimiento en la operacién y demanda de fos servicios médicos som

» En el ISSSTE 2.8 de cada 100 personas menores de 65 afios de edad requirieron hospitalizacién
durante el 2009, mientras que 8.4 de cada 100 personas mayores de 65 afios lo requirieron.

= Las consultas en el ISSSTE de adultos mayores a 65 afios entre 2004 y 2009 crecieron el 32%,
mientras gue los menores de 65 afios aumentaron un 8%. Por otra parte, los egresos hospitalarios se
incrementaron en 26% para los adultos mayores de 65 afios y solo en un 14% para los menores de 65
afios en el mismo periodo, Esta demanda 'presiona de manera desigual a los servicios de especialidad,
en mayor medida por una inadecuada distribucion de los recursos humanos especializados de acuerdo
al perfil demogréfico y epidemiolégico de los Derechohabientes del Instituto.

" En México, de acuerdo con datos del INEG! en el 2000, € 10.7% de la poblatién mexicana con mas
de 60 afios de edad reporté tener algiin tipo de discapacidad (motriz, auditiva o visual) que pudieran
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requerir asistencia por parte de familiares o cuidadores pagados. Asimismo, se reportd que el 4.3%
padecid de algiin grado de demencia.

La orientacion de los servicios y recursos del seguro de salud del Instituto deberén ser revisados de acuerdo z las
caracteristicas de la poblacion demandante a fin de alinear los recursos humanos a las caracteristicas de dicha
poblacion. Esta orientacion debe guardar concordancia con la Ley del ISSSTE, el Programa institucional 2007~
2012 del instituto y el Plan Rector para el Desarrolio y Mejoramiento de los Servicios de Salud. De los referidos
ordenamientos se destaca:

® El instituto disefiara, implementard y desarrollard su modelo y programas de salud en atencién a las
caracteristicas demograficas, socioecondmicas y epideriol6gicas de sus Derechohabientes, y creard las
herramientas de supervisién técnica y financiera necesarias para garantizar su cumplimiento (Articulo
28 LISSSTE).

* Proporcionar servicios de salud oportunos y de calidad a través de una adecuada y suficiente
infraestructura fisica y humana (Objetivo Institucional 8).

® Por su parte, el Plan Rector para el Desarrollo y Mejoramiento de los Servicios de Salud sefiala en el
apartado sobre impactos, que el ISSSTE debera prever que su infraestructura médica, tecnolbgica vy de
recursos humanos sean los apropiados para atender las patologias propias del envejecimiento de Ia
poblacién.

De acuerdo a lo anterior, el presente apartado tiene por objetivo analizar la infraestructura médica por lo que
respecta al niimero de médicos especialistas en los trastornes y padecimientos que se acentlian en la vejez, ¥ su
contraparte que atiende a la poblacidn infantil de acuerdo a la poblacién que demands v demandard dichos
servicios de especialidad. Lo anterior se traduce en los siguientes objetivos especificos:

" Objetivo 1.- Comparar el nimero de especialistas del ISSSTE con los estandares ideales por pobfacnon
cubierta, '

® Objetivo 2.~ Estimar el incremento en el nldmero de especialistas que requerira el Instituto a la luz del
crecimiento esperado de la poblacién en edades avanzadas y en la relativa disminucion de la poblacién
infantil, para mantener los estindares comiinmente aceptados.”

® Objetivo 3.~ Estimar el impacto econémico de los rezagos y del incremento futuro de los especialistas
necesarios de acuerdo a los esténdares y ai crecimiento esperado de la Derechohabiencia en los grupos
de edad de interés.

Evaluacidn de los objetivos:

Para incidir en un mejor nivel de salud en ia poblacién amparada es conveniente considerar que el nimero de
Trabajadores por especialidad debe corresponder a la estructura poblacional de la propia Derechohabiencia del
ISSSTE. De manera especifica, durante el 2009 la poblacién Derechohabiente menor de 15 afios representd el
35 por ciento del total, mientras que los adultos mayores de 60 afios representaron el 13 por ciento de dicha
Derechohabiencia.

Sin embargo, a partir del anélisis realizado a las proyecciones de la Derechohabiencia del ISSSTE para el periodo
2010 ~ 2050 muestran que la poblacion mayor de 60 anos presentard un incremento significativo, tanto en
términos absolutos como en términos relativos; situacién contraria a lo que representaré la poblacién menor a 15
afos de edad, cuya participacion en la poblacién amparada por el ISSSTE seré sustancialmente menor.
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Tabla 29. Poblacién del ISS5TE 2010-2050
Afio de Derechohabientes Derechohabientes  Menoresde 15 Derechohabientes 60 y més afios de

proyeccitn Totales menores de 15 afios como % de  de 60 y mis afios  edad como % de
afios los de edad los

Derechohabientes Derechohabientes
totales totales
2008 11,589,483 4,034,834 34.8% 1,542,811 13.3%
2010 11,687,155 3,983,622 34.1% 1,598,899 13.7%
2020 12,107,873 3,362,895 27.8% 2,253,211 18.6%
2030 12,265,020 2,941,029 24.0% 3,155,238 25.7%
2040 12,721,320 2,602,815 20.5% 4,267,118 33.5%
2050 12,196,012 2,184,098 17.9% 4,922,492 40.4%

Fuente: Cilulos def (SSSTE.

Lo anterior, se traduce en un mayor requerimiento de Trabajadores especialistas para la atencién de los
Derechohabientes de mas de 60 afios de edad. De acuerdo con el Instituto de Geriatria®™, actualmente se calcula
cerca de un especialista para la atencién de 10,000 personas mayores de 60 afios como el niimero de
especialistas requerido, y de acuerdo con “MHA Merritt, Hawkins & Associates”™ el estandar promedio
recomendado para especialistas en Pediatria es de un especialista por cada 8,746 Derechohabientes.

Con base en el “Censo Institucional de Recursos Humanos de las Unidades Administrativas Centrales y
Desconcentradas del 1ISSSTE, 2008", el Instituto cuenta con 63 Trabajadores que declaran laborar en servicios de
Geriatria, de fos cuales 23 dijeron contar con puesto de médico, adicionalmente 5 de los anteriores declaran

contar con la especialidad en Geriatria.

Tabls 30. Personal del Instituto que declard laborar en servicios de Gerlatrfa y Pediatria

Servicio Personal
CGeriatria - 23 e
Pediatria 336

Fuente; Censo Institucional de Recursos Humanos de las Unidades Administrativas Centrales v
Desconcentradas del 1SSSTE, 2008,

Por lo anterior, se concluye que actualmente el Instituto deberia contar, de acuerdo a los estandares referidos,
con un nimero de 154 especialistas en el servicio de Geriatrfa, cantidad que comparada con los 23 Trabajadores,
revela un faltante de 131 especialistas para hacer frente de manera oportuna a la poblacion asegurada de 60 y
més afios de edad?. Este déficit de Geriatras tiende a acentuarse en la medida que se prevé que aumente la
poblacién de 60 y més afios, alcanzando niveles de 31.6 Geriatras requeridos en el afio 2030y 492 hacia el afio
2050

%8 Instituto de Geriatria de ta Secretaria de Salud, Memoria institucional 2007-2009.
% Merritt, Hawkins & Associates, www.merritthawkins.com
%2 para mayor detalle de la composicion de Trabajadores que laboran al servicio de Geristria y Pediatria, consulte el anexo.
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Tabla 31. Situacion sctual del personal por especizalidad vs estdndares para Pediatifa y Geriatria

Ao Tendencia actual Tendencia segiin estindares
Geriatria Pediatria  Geriatria Pediatria
2009 23 336 154 461
2010 24 337 160 455
2020 34 280 225 384
2030 47 245 316 336
2040 ga 217 427 298
2050 Y 182 402 250

Fuente: Calcuios def 1ISSSTE,

En el supuesto de que el Instituto eleve el actual nimero de Geriatras a los estandares requeridos implicarfa un
costo anual adicional de 39.5 millones de pesos, derivado de la incorporacion de 131 especialistas mas en 2009.
De continuar con la tendencia actual, el costo adicional ascenderia a 99.6 millones de pesos en 2030 y 189.6
millones de pesos en 2050, lo cual equivale 2 269 y 419 especialistas, respectivamente.

A continuacion, se presenta la proyeccién de la ndémina de los especialistas de Geriatria, correspondiente a la
situacion actual y suponiendo que se mantienen esas condiciones en la proyeccién al 2050, asi como la némina
derivada de contar con la cantidad de especialistas que cumplan con los estandares recomendados.

Tubla 32. Sltuacidn actual del personal por especialidad vs esténdares para Gerigtria

Afio Némina Ndomina Recursos
proyectada proyectada adicionales
situacién con estandar requeridos

actual

2009 - -6,923,540 46,442,231 39,518,691
2010 7,246,993 48,611,912 41,364,920
2020 11,281,123 75,672,353 64,391,230
2030 17,450,040 117,052,671 G0,602,631
2040 26,068,301 174,862,879 148,794,578
2050 33,218,254 222,823,861 189,605,607

Fuente: Chlculos del ISSSTE,
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Ademés del impacto econémico que implica el incremento en el nlimero de especialistas en la atencién médica
que requieren los adultos mayores, el instituto enfrenta impactos de diversa indole derivado de la falta de
especialistas y la demanda creciente de servicios médicos mas costosos por ia atencion de los adultos mayores,
cuyo impacto hay que analizar en los siguientes contextos:

* Incremento en el nimero de internamientos, impactando directamente en los dias de estancia
hospitalaria, y en el consumo de recursos de alto costo {medicamentos, auxiliares de diagnéstico y
tratamiento, camas de cuidado intensivo, entre otros).

s incremento en el consumo de medicamentos prescritos en la consulta externa y los utilizados en
hospitalizacion,
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® Incremento en el nimero v frecuencia de consultas de especialidad para atencidn de cornplicaciones
como consecuencia del deterioro de la salud en los adultos mayores.

= Falta de promocién de la salud en los adultos mayores y aplicacion oportuna de actividades
preventivas y de acondicionamiento fisico de las personas en edades avanzadas, que permitan un
envejecimiento saludable.

»  Falta de vigilancia y atencion de fa safud mental en los adultos mayores para prevenir situaciones que
agraven padecimientos cronico-degenerativos.

"  Atencion inadecuada desde el enfoque de la medicina de familia, que haga posible la atencion integral
del adulto mayor dentro del medio de sus seres queridos.

En consecuencia, resulta de gran importancia privilegiar un enfoque dirigido a la prevencion y al fomento de
estilos de vida saludable que promueva el envejecimiento saludable en la poblacidn Derechohabiente vy
contrarrestar el aumento de la incidencia y prevalencia de las enfermedades cronico-degenerativas que se
incrementan en las edades avanzadas.

£l Instituto debe enfocar los servicios de salud ambulatorios y hospitalarios de acuerdo a las necesidades de las
personas de edad avanzada. Debe contar con personal capacitado en Gerontologia y especialistas en Gerlatria,
Asimismo debe tender z la uniformidad de los criterios para la atencién médica y buscar obtener tanto
indicadores como estandares que permitan evaluarla, de ahi la importancia de contar con informacion detallada,
actualizada y lo més apegada a fa realidad del Instituto que permita medir la evolucién de los indicadores y
estindares en el tiempo. Tal fue el caso de la informacion que aporté el “Censo Institucional de Recursos
Humanos de las Unidades Administrativas Centrales y Desconcentradas del ISSSTE, 2008" y que otras fuentes
de informacién no cuentan con el desglose del personal que realmente se encuentra laborando en el servicio de
las especialidades. Contar al menos cada tres aftos con informacién como fa que concentra este Censo permitira

al Instituto evaluar los posibles riesgos a los que se pueda enfrentar.

El cambio demografico y epidemiolégico proyectadoe exige la formacién de un nlmero importante de personal
especializado que cuente con orientacion gerontoldgica, fundamentaimente preventiva y que sirvan de primer
contacto a una poblacién de adultos mayores creciente y con demanda de servicios mas compleja y costosa.

Capitube V. Riesgos sdicicasles del nstituin
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A fin de dar cumplimiento al articulo 214 de la Ley del ISS5TE, en su fraccion XIX, donde sefala que el Informe

"

debe presentar informacién sobre el estado que guardan las instalaciones y equipos del Instituto,
particularmente los dedicados a la atencidn médica, para poder atender de forma satisfactoria & sus

Derechohabientes...”.

El capitulo presenta en primer término la infraestructura médica institucional, posteriormente se analiza el
equipamiento médico institucional seguido de una seccion sobre su conservacién y mantenimiento. Finalmente

se analiza el programa de inversién en obras del instituto.

A fin de presentar la proporcién que guardan las instalaciones y equipos del Instituto a nivel nacional, es
importante dimensionar la distribucién de la poblacién Derechohabiente en los diferentes estados a fin de
conocer la demanda de servicios a que se enfrenta el instituto. La siguiente grafica muestra el niimero de
Derechohabientes por entidad federativa.

Gréafica 34. Distribucién de la poblacién Derechohabiente del 1S55TE por Estado, [cifras en millones)
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Fuente: Jefatura de Servicios de Estadistica Institucional 2009. IS55TE

Los estados con mayor poblacién Derechohabiente del ISSSTE son Distrito Federal, Estado de México,
Veracruz, y Guerrero. Los que tienen una menor poblacion son Colima, Campeche, Quintana Roo, Querétaro,
Tlaxcala, Aguascalientes y Baja California Sur.

INFRAESTRUCTURA MEDICA INSTITUCIONAL

El 1SSSTE cuenta con una infraestructura inmobiliaria para brindar los servicios médicos. Esta infraestructura
incluye unidades médicas y no médicas, que pueden ser propias, rentadas, de convenio o subrogadas. La
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infraestructura requiere mantenimiento constante y renovacion de equipamiento para proveer a los
Derechohabientes con una atencion de calidad y acorde con la innovacion tecnoldgica.

Unidades Médicas en operacién

Las unidades meédicas se dividen en tres niveles de atencién de acuerdo con el grado de complejidad de los
problemas de salud, a continuacion se muestran los niveles de capacidad resolutiva y atencién a la demanda por
nivel de atencién.

Grafica 35. Modelo de atencidn e infraestructura det 1SSSTE, 2000
Infraestructura

1 CMN
10 HR
11

Tercer Nivel

26 HG
72 CH
18 CE

1 UE
117

Segundo Nivel

100% AD

Primer Nivel 1 UE

87 CMF
200 UMF
76 C.AUX.
1,064

TOTAL 1,192 U.M.

Fuentes: Catalogo Uinico de Unidades Médicas det 1SSSTE, Direccién Médica (dic. 2009)
Jefatura de Servicios de Estadistics Institucional 2009, |SSSTE

Notas: . .
AD: Atencion a la Demanda. CMF: Clinica de Medicina Familiar.  HG: Hospital General.
CR: Capacidad Resolutiva. ’ UE: Unidad Especial. HR: Hospital Regional.
- C. Aux: Consultorie Auxitiar. CH: Chnica Hospitat, - CMIN: Centro Médico Nacional,

UMF: Unidad de Medicina Familiar.  CE: Clinica de Especiatidad.

La capacidad resolutiva es el resultado de la atencion a fa salud, desde el mamento que se registra un cambio en
el estado de salud que pueda atribuirse a la atencién proporcionada por el Instituto. La atencién a la demanda
mide la poblacién Derechohabiente que debe ser cubierta por los servicios que presta el instituto,

Al cierre de 2009 el ISSSTE contaba con 1,192 unidades médicas, distribuidas por nivel de atencién segin se
muestra en la siguiente gréfica:
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Grafica 36. Distribucién de Unidades Médicas por nivel de atencién

Tercer Nivel
Segundo Nivel e il
117 R 1%
10% -

Euente: Jefaturs de Servicios de Estadistica Institucional 2009, ISSSTE

Unidades Médicas de Primer Nivel de atencion

Las unidades médicas de primer nivel consideran consultorios auxiliares, unidades de medicina familiar, clinicas
de medicina familiar y unidades especiales, dando un total de 1,064 unidades médicas de primer nivel,
distribuidas de Ia siguiente manera:

Grafica 37. Clasificacion de Unidades Médicas de Primer Nivel, 2009

tinidades

&

0 i e s 5

C. Aux ‘ UMF CMF  Unidad Especial -

"iSubrogadas 0 ‘ 387 : 0 : 0 :
B Convenio 72 Q7 . 0
:f3 Rentadas 2 ‘ 50 ‘ 0
‘&iPropias 2 ‘ 366 ' 76 ‘ 1

Fuente: Jefaturs de Servicios de Estadistica institucional 2009, 15SSTE

Notas: C. Aux: Consulterio Auxitiar, UMF: Unidad de Medicina Familiar, CMF: Clinics de Medicina Familiar,
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Unidades Médicas de Segundo Nivel de atencidn

De las 117 unidades médicas de segundo nivel, 116 son instalaciones propias del Instituto y una estd bajo
convenio. Estas unidades médicas se distribuyen en los diferentes estados como se muestra en fa siguiente
grafica.

Gréfica 38. Distribucidn de Unidades Médicas de Segundo Nivel por Estada

Fuente: Jefatura de Servicios de Estadistica Institucional 2009, (SSSTE

Unidades Médicas de Tercer Nivel de atencidn

El ISSSTE tiene once unidades médicas de tercer nivel de atencién: 10 Hospitales Regionales y un Centro Médico
Nacional. Estas unidades son propias y hay cuatro en el Distrito Federal y una en cada uno de los siguientes
estados: Guanajuato, Jalisco, Nuevo Leén, Oaxaca, Puebla, Sinaloa y Yucatan.

Funcionalidad de la capacidad instalada en unidades medicas

Ef ISSSTE tiene 5,832 consultorias distribuidos en los tres niveles de atencidn. Por su tipo de atencién, se
clasifican en: cansultorios de medicina general, medicina familiar, urgencias, odontologfa, especializada y otros.

Grafica 39. Distribucidn de consultorios por tipo de atencién, 2009

Odontologia
8%

Urgencias e
5% Especializada’

35%: -

\ Medicina General
1%

Fuente: Jefatura de Servicios de Estadistica {nstitucional 2009, 1SSSTE
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A nivel nacional hay en promedio 1 consultorio por cada 2,000 Derechohabientes. Del total de los consultorios
con Jos que cuenta el Instituto, se tienen fuera de servicio sélo el 2%, la causa principal es que no se cuenta con

personal,

El Instituto reporta 10,400 camas a nivel nacional, lo cual da un promedio de 9 camas por cada 10,000
Derechohabientes.

Del total de ias camas que se encuentran en unidades médicas de tercer nivel, el 100% esta en servicio. En el
segundo nivel se reporta que sélo el 2% de las camas esté fuera de servicio, y en el primer nivel el 14% tiene
esta situacion, Las principales causas por las que las camas estin fuera de servicio son ampliaciones,
remodelaciones y reparaciones.

Del total de camas 6,680 son censables? y 3,720 son de trénsito™. La clasificacién y distribucién de las camas

esta dada de Ia siguiente forma:

Gréfica 40, Clasificacidn de camas censabies y de transito, 2009

100% e T S 10096 o sy
; N
90% e I S 9(}% e
80% [ | S UEPPIN IR B{}%
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O% .- .
:L30tros R Camaicensable? i
o e v HIncubadoras 202 :
{3 Recuperacion . e marmse s st e A i e e & A AR e e o
| iE¥Cunas Recien &
. Cmdném!ntenwm azg : Nacidos 226
i Trabajo de Parts | 123 :  Enfermos
Cipediotia - 261 Nifos Enfermos 666
O Adultos ¢ 967 ‘DAdaltos 5,586 :

v Eguings

Fuente: Jefatura de Servicios de Estadistica institucional 2009 ISSSTE

En cuanto a otros recursos médicos se tienen 243 laboratorios, 455 rayos X, 385 gabinetes dentales, 336
farmacias, 313 quiréfanos, 175 salas de urgencias, 159 salas de expulsion y 49 bancos de sangre, distribuidos
de fa siguiente forma en las diferentes Entidades federativas:
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3 Es {3 cama de servicio, instalada en el drea de hospitalizacién para el uso regular de pacientes internos.
* |a que se destina a la atencidn transitoria o provisional para observacion del paciente, iniciar tratamiento o intensificar fa aplicacion de procedimientos
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Tabla 33. Distribucidn de otros recursos fisicos por Estado, 2009
e g5 ¢, £ x 3 t8 B3
Estado »“'g B 2 g2 *ﬁ é £ g 5 £ E
£ = & [ L o & ™ oon = @
g va &7 2 = & A5 &5
-
Aguascaiientes 4 i 1 3 3 2 i 4
Baja California 7 4 3 3 11 5 & 7
Baja California Sur 6 7 1 4 7 7 a
Campeche 4 2 0 3 5 2 4
Cozhuila ) 10 7 2 10 20 1i 6 12
Coltma 3 A O 2 4 2 3
Chiapas i 10 0 7 17 8 7 1z
Chihuahua 1l 6 2 8 19 i3 10 11
Durango ' 3 2 4 12 4 2 4
Cuanajuato 4 p S 11 6 - 7 11
Guerrero 1z 7 3 8 14 9 7
Hidalgo 5 5 1 5 18 7 5
Jalisco R 5 1 11 13 9 7 17
México & 1 0 12 13 14 3 22
Michoacan i7 10 2 9 14 14 10 13
Morelos 5 3 1 4 g 3 7
Neyarit 2 1 1 3 3 z 7
Nuevo Ledn 10 1 1 5 13 18 g 10
Oanxaca 1l 8 1 8 15 i0 3 o1
Puebla 4 1 4 15 9 4 18
Otleféf;.l’;; - 4 2z 1 3 5 5 2 3
Quiritana Roo 3 0 4 6 9 4
San Luis Potosi 7 B 1 6 13 10 & B
Sinafoa 11 9 3 5 12 10 G 15
WSjonom ' 9 7 1 7 13 16 ) g
Tabasco 4 1 o 3 5 18 2 7 ;
Tamaulipas i3 7 5 6 iz 7 7 7 :
Tlaxcala 2 2 0 2 4 2 3
Veracruz 10 7 3 20 19 20 7 21
Yucatan 4 3 i 4 8 16 1 9
Zacatecas 4 5 1 4 8 3 4 5
dfiea 34z A1 387 3 1
DLF. Zona Morta 22 5 2 16 A
D.F. Zona Oriente 1z 4 1 11 7
D.F, Zona Sur 31 4 3 21 8
D.F. Zona Poniente 4 2 5
. 7
Acion 159 4
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Fuente: Jefatura de Servicios de Estadistica Institucional 2009. [SSSTE
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El ISSSTE tiene 7,947 equipos médicos electrénicos especializados en funcionamiento, 363 fuera de servicio y
471 tienen una funcién irregular. Los equipos en funcionamiento se distribuyen de la siguiente forma en los

diferentes estados.

Gréfica 41. Funcionalidad del equipo médico electrénico especializado por Estado, 2009
{Porcentaje de equipo en servicio)

Fuente; Subdireccion de Gestidn y Evaluacion en Salud, Direccién Médica 200¢. ISS5TE

Se tienen 7,963 aparatos de imagenologia, de los cuales 7,044 estan en servicio, 334 estan fuera de servicio y
585 funcionan irregularmente. Estan distribuidos de fa siguiente forma en fos estados:

Grafica 42, Funcionalidad del equipo médico de imagenologia por Estado, 2009
{Porcentaje de equipe en servicio)
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Fuente: Subdireccién de Gestidn y Evaluacidn en Salud, Direccidn Médica 2009. 1SSSTE
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De un total de 20,679 equipos médicos de mecanica y fluidos 18,274 estan en funcionamiento, 1,318 estin
fuera de servicios y 1,087 funcionan irregularmente y se distribuyen en los diferentes estados, de la siguiente
manera:

Grafica 43. Funcionalidad del equipo médico de mecanica y fluidos por Estado, 2009
(Porcentaje de equipo en servicio)

Fuente: Subdireccion de Gestién y Evaluacion en Satud, Direccién Médica 2009, ISSSTE

De un total de 5,611 equipos médicos de optica y oftalmologia, 4,828 estsn en funcionamiento, 375 estan
fuera de servicios y 408 funcionan irregularmente y se distribuyen en los diferentes estados, de la siguiente

manera:

Grafica 44. Funcionalidad del equipo de éptica y oftalmologia por Estado, 2009
(Porcentaje de equipo en servicio)

Fuente: Subdireccion de Gestién y Evaluacion en Salud, Direccidn Médica 2009, [SSSTE
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Se tienen 1,207 aparatos de medicina fisica y rehabilitacién, de los cuales 1,069 estén en servicio, 68 estan
fuera de servicio y 70 funcionan irregularmente. El nivel de atencién con mayor equipo fuera de servicio es el
segundo nivel con cerca del 17%, seguido por el primer nivel que esta alrededor del 8% y por ltimo el tercer
nivel con menos de 2% fuera de servicio.

En cuanto al equipo de medicina nuclear, se cuenta con cinco equipos; dos aceleradores lineales de baja energia
y un acelerador lineal de alta energia en el Centro Médico Nacional 20 de noviembre, una unidad radiologica
para localizacién anatémica en Ledn, Guanajuato y un contador gamma de fuente puntual en Mérida, Yucatan,
todos estos equipos se encuentran en servicio.

MANTENIMIENTC DEL EQUIPO MEDICO A CARGO DEL NIVEL CENTRAL

Para establecer el estado operativo de los equipos se emplearon dos variables, la primera denominada
"adecuada” se refiere a equipos médicos vigentes tecnolégicamente y/o que por lo cotidiano de su uso pueden
presentar fallas esporadicas. La segunda variable denominada "funcionando" se refiere & equipos con mayor
antigiiedad y que pueden generar un mayor indice de fallas.

Del equipo médico del ISSSTE el 88% esta en estado operativo adecuado y el 12% en estado de funcionalidad:

Tabla 34. Estado operativo que guarda el equipo médico por Especialidad, 2009
£n la Especislidad de:

Denominacion Mecanica de imagenolosia Electrdnica Guirdlane Medicina Totat
flusidas & & Hiédica Nuclear T
Estado operatives adecuado 1,812 985 2,408 1,158 2 6,365
Esta?ic operativa: o5 7 160 533 9 867
funcionandao
TOTAL 1,807 1.056% 2,568 1,696 2 7,232
9% adecuado G5 93% 949 68% 100% 889
%funcionando 5% 7% 6% 32% 0% 12%

Fuente: Subdireccion de Conservacidn y Mantenimiento, Direccion de Administracidn, 2009. ISS5TE
Motas: La especialidad estd dada segin el cuadro bsico del Sector Salud.
Se considera el equipo médico al que se le dio mantenimiento por especialidad.

Asimismo, el ISSSTE evalia cada afio la vigencia y antigiiedad del equipo médico. La siguiente tabla resume la

situacion de los equipos médico relevante.

Tabla 35. Vigencia del equipo médico, 2009

Aren Equipo Adecuade  Funcionando AdeZiadu Funcii(:'lando
:Li;izg;ide Ventilador 203 54 4% 6%
i:g?:rjia Electrocardiografo 524 157 7% 23%
Quirdfane /1 Esteritizador 612 164 79% 239
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Area Equipo Adecuado  Funcionando Adezflado FunciZiando

?;dicina nuciear S::::Ir;e :e 2 . 100% 0%

Rayos X arcoen C 48 L 8% 2%

L : e o
Imagenologta /3 ’

fﬁ?ﬁfiﬁfﬁaaa a4 ) 100% o

Unidad radiologica 66 20 77% 23%

para mastografia

Fuente: Subdireccién de Conservacidn y Mantenimiento, Direccidn de Administracién, 2009, ISSSTE
Notas: La especialidad esta dada segin el cuadro basico del Sector Salud.
Se considera & equipo médico al que se le dic mantenimiento por especialidad.
*/1 El instituto ha renovado parte de este equipamientc en el periodo 2006 - 2009, asimismo, los bienes se
encuentran cubiertos por polizas de garantia o de mantenimiento.
/2 Los equipos son vigentes tecnclogicamente y se encuentrasn en pélizas de mantenimiento.
/3 Los equipos son vigentes tecnoldgicamente v se encuentran en polizas de mantenimiento, principalmente de forma
directa con el fabricante o representante exclusive en México.

PROGRAMA DE INVERSION EN EQUIPO MEDICO

El ISSSTE invirtié 2,346.22 millones de pesos en equipo médico, instrumental quirdrgico y en mobiliario médico
administrativo que representa el 85% del importe que se tenia presupuestado para este ejercicio.

Tabfa 36. inversién en equipo médico, instrumental quirdrgice y mobiliaric médico-administrative en ol ejercicio

2009
Presupuestado Adguirido
Concepto '
i Articulo (millo::g ‘t)ir::esos} Articulo (millc:in";sf.J 3:.:3&505]
Equipo Médico 10,623 2,426.00 6,592 2,126.17
Instrumental Quirdrgico 4,395 94.03 2,800 ‘ 68.40
Mobiliario Médico-Administrativa 50,428 236.12 44,695 151.65
Total : - 65,446 2,756.15 58,087 2,346.22

Fuente: Subdireccion de Infraestructura, Direccidn Médica, 2009, ISSSTE

Del total de la inversién el 67.8% fue para unidades médicas de segundo nivel, ef 19.5% en el tercer nivel y el
12.6% para el primer nivel. Con esta inversién se atendieron a 366 unidades médicas de las cuales el 66%
corresponde a unidades de primer nivel de atencidn, el resto se destind casi en su totalidad al segundo nivel de
atencién, quedando solamente un 3% para el tercer nivel de atencién.
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Tablz 37. Inversién en equipo médico, instrumental quirdrgico y mobilizrio médico administrativo en el gjercicie
2009, por nivel de atencién

Adguirido

Nivel de atencién Articalo Importe (millones Un:daii§2$:j|cas %
de pesos)
Primer 17,523 ) 296.49 242 66.1.2
Segundo 28.845 1,591.71 1i3 30.87
Tercer 6,719 458.02 11 3.01
Total 54,087 2,346.22 366 100.00

Fuente: Subdireccidn de infraestructura, Direccidn Médica, 2009, 1555TE

Del total de inversién se destino alrededor de 1,726 millones de pesos en equipo que por sus caracteristicas es
considerado relevante.

INVERSION EN CONSERVACION ¥ MANTENIMIENTO EN Unipapes MEDICAS v no
Mépicas

En los Gltimos afios el ISSSTE ha venido invirtiendo en conservacién y mantenimiento en las unidades medicas
y no médicas. En 2009 se invirtieron alrededor de 1,210 millones de pesos, de los cuales el 75% fue a nivel
delegacional y el 25% a nivel central.

Gréfica &%, Inversidn realizeda en materia de conservacidn y mantenimiento en ef 1$S5TE 2002~ 2009
{millonas de pesos corrientes)

1,600
1,400 , -
1,200 —
1,000 “ : :
800 o !
600 \ ’ -
400 L |
200 o
O R R S s o RN - R
| { 2006 : 2007 . 2008 | 2009
;""'C"}'{{};;Eéé e s S
Biresir s iod Femra.% 2&3 235 e e Eas 575 306

Fuente: Subdireccién de Conservacidn y Mantenimiento, Direccidn de Administracion, 2009.1555TE

Esta inversion a su vez se distribuye de la siguiente forma en el tipo de unidades y de equipo:

il

o3 v Bgepes
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Tabla 38. inversion realizada en materia de conservacién y mantenimiento, 2009 (miliones de pesos)

Programa Monto
Mantenimiento a Unidades Médicas 73.86
Martenimiento a Unidades Médicas {Delegacionat) 628.50
Mantenimiento a Unidades no Médicas (Central) 12.64
Mantenimiento a Unidades no Médicas (Delegacional) 53.19
Mantenimiento a Estancias para el Bienestar y Desarrollo Infantil (EBDI's) 05.03
Sustitucion de equipo electromecénico 127.0%
Mantenimiento a equipa médico 206.32
Actualizacion de equipo médico 13.57
Total 1,210.11

Fuente: Subdireccion de Conservacion y Mantenimiento, Direccion de Administracion, 2009.1S8STE

PROGRAMA DE SUSTITUCION DE EQUIPO ELECTROMECANICO

L.a tecnologia informatica avanza cada vez a mayor velocidad. Es por esto que las instituciones médicas deben
hacer una importante inversion en renovar y actualizar el equipo electromecénico. El ISSSTE ha invertido 127
millones de pesos en la sustitucién de este equipo.

En cuanto a la distribucidn por estado, se observa que los que recibieron mayor inversién son Michoacan,
Guerrero y Chiapas. En Yucatan y Jalisco no se realizé inversién para la sustitucidn de equipo.

Gréfica 46. lnversidn en sustitucion de equipo electromecinico por Estado, 2009

Fuente: Subdireccién de Conservacion y Mantenimiento, Direccidn de Administracion, 2009.I1S5STE

Es importante mencionar que del total invertido, en las unidades médicas de tercer nivel se invirtieron 10.77
millones de pesos, de acuerdo a la siguiente tabla: v
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Tabla 39. inversién realizada en sustitucién de equipo electromecanico en
unidades de tercer nivel {miliones de pesos)

Unidad Monteo
H.R. “Gral. Ignacic Zaragoza” 1.00
H.R. "Lic. Adolfo Lopez Mateos” 1.75
H.R. Culiacan 1.00
H.R. Ledn 1.00
H.R. Mionterray 1.00
H.R. Oaxaca 1.00
H.R. Primero De Gctubre 1.00
H.R. Puebla 1.00
H.R. Zapopan 1.00
C.M.N. 20 De Noviembre 1.0z
Total ) 1077

Fuente: Subdireccion de Conservacion y Mantenimiento, Direccion de Administracion 2000, IS55TE

INFRAESTRUCTURA NO MEDICA EN OPERACION

Ademas de las instalaciones médicas, el ISSSTE tiene otras instalaciones para brindar servicios sociales y

culturales,
EsTaAnCIAS PARA EL BIENESTAR ¥ DESARROLLO INFANTH {EBDYs)

Para brindar este servicio el Instituto cuenta con 128 estancias infantiles propias.

Grafica 47, Distribucién de Estancias para el Blenestar y Desarrolio infantil, 2009

Fuente: Jefaturs de Servicios de Estadistica Institucional, Direccion de Finanzas, 2009. 1SS5TE

Las Estancias para el Bienestar y Desarrollo Infantil, EBDI's, brindan el servicio bajo condiciones de seguridad,
cumpliendo con la normativa federal, estatal, municipal e institucional, en materia de proteccidn civil.

En cumplimiento a estas normas, las estancias cuentan con afarmas, sefializacién, salidas, de emergencia,
extintores, cisternas, detectores de humo, instalacion de gas, ubicacién de lactantes, anclaje de mobiliario,
pelicula antiastillante, canceleria y cerrajeria, control en el material flamable, rutas de evacuacion, cuerpo de
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brigadistas, directorio cuerpos de emergencia, plan de emergencia, ubicacién de puntos de reunién, salidas de
emergencia, botiquin de primeros auxilios, médico y enfermera de planta, rampas de evacuacién, péliza de
responsabilidad civil, poliza contra incendios y desastre, instalaciones eléctricas, desazolve, adecuacién de cocina,
extintor fuera de bodega.

En el mismo contexto se llevan a cabo simulacros contra sismos e incendios, y visitas de inspeccion.

A partir de junio de 2009 el Instituto ha fortalecido la infraestructura de seguridad y proteccién civil en cada
estancia, con acciones encaminadas a mitigar riesgos.

Mediante la aplicacion del “Cuestionario de Medidas de Seguridad y Proteccién Civil”, asi como de la “Ficha
General del Programa Interno de Proteccion Civil en Guarderias”, se obtuvo el diagndstico en materia de
proteccidn civil en las estancias infantiles,

Como resultado del diagnéstico, se determinaron 46 acciones para mitigacidn de posibles riesgos; 13 se
consideraron de atencién inmediata y las 33 restantes, de mediano plazo.

1. Acciones Inmediatas:
" % Medidas de prevencion, Alarmas, sefializacién, salidas de emergencia.
= instalaciones contra incendios. Extintores, cisternas, detectores de humo.

* Ildentificacion de riesgos en instalaciones. Instalacién de gas, ubicacién de lactantes, anclaje de
mobiliario, peliculz antiastillante, canceleria y cerrajeria.

% |dentificacion de riesgos en estructura. Material flamable, rutas de evacuacién.
2. Acciones a Mediano Plazo:

= Medidas de prevencidon. Cuerpo de brigadistas; curso de proteccidn civil; directorio de
cuerpos de emergencia; plan de emergencia; ubicacidn de puntos de reunidn; simulacros
contra sismo; simulacros contra incendio; salidas de emergencia; botiquin de primeros
auxilios; medico y enfermera de planta; rampas de evacuacidn; inspeccién sobre proteccién
civil; péliza de responsabilidad civil; péliza contra incendios y desastre.

® Medidas contra incendio. Revisidn de extintares, hidrantes.

= identificacién de riesgos en instalaciones. Instalaciones eléctricas, transformador eléctrico
propio, distancia transformador eléctrico externo, identificacién de circuitos eléctricos, tapas
de proteccién de contactos, desazolve, adecuacién de cocina, separar material flamable,
extintor fuera de bodega, cortinas anticiclénicas, otros riesgos de instalacion,

|dentificacién de riesgos estructurales. Dictamen estructural, mantenimiento a
muros/ divisiones, mantenimiento a pisos/desniveles.

Identificacién de riesgos externos. Distancia a zonas de riesgo, instalaciones con plagas
cercanas, riesgos sociales cercanos.

Para dar seguimiento al cumplimiento de estas acciones, se liber6 en la Intranet institucional el “Sistema de
Informacién de Estancias para el Bienestar y Desarrollo Infantil”, con tableros de control de acciones inmediatas
y de mediano plazo; por estado, por estancia, y por cada una de las 46 acciones determinadas para mitigar
riesgos y reportar los avances que se realizaron en las delegaciones. A continuacién se presenta fa estructura del
tablero de control de acciones para mitigar riesgos en EBDI's.
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Tabla 40. Tablero de control de acciones para mitigar riesgos en EBDI's
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Fuente: Subdireccion de Capacitacion y Servicios Educativos, Direccidn de Prestaciones, Econdmicas, Sociales y Culturales. ISSSTE, 2009.

Se invirtieron 95.03 millones pesos en EBDI's para curplir con sus acciones de mitigacidn de riesgos, la
capacitacién, conservacién y mantenimiento para asi garantizar mejores condiciones de seguridad a fa poblacién
infantil y trabajadora; y que los inmuebles estén en condiciones de respuesta en caso de contingencia, de este
monto invertido 39.22 millones de pesos se destinaron al “Programa de Mantenimiento y Conservacion” vy
55.81 millones de pesos al de “Mitigacion de Riesgos y Proteccian Civil”.

La inversién para el programa de Mitigacion de Riesgos y Proteccion Civil se desglosa en los capitulos “2,000,
Materiales y Suministros”, “3,000 Servicios Generales” y 5,000 Bienes Muebles e Inmuebles”, como se

muestra a continuacion:

Tahla 41. inversidn en Mitigacién de Riesgos y Proteccibn Civil de EBDY's {miilones de pesos)

Delegacion Monto
Aguascalientes 1.42
Baja California Sur 0.87
Campeche 0.47
Chiapas 112
Chihuahua 0.34
Coahuila 1.31
Colima 0.66
D.F. Zona Norte 3.92
D.F. Zona Criente 6.96
D.F. Zona Poniente 0.65
D.F. Zona Sur 832 '
Burango 0.55
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Delegacién | Monto

Guanajuato 111
Guerrero - 6.37
Hidalgo 0.65
Jalisco 0.79
Morelos ' 102
Nayarit 1.88
Nuevo Ledn : 0.35
Oaxaca 0.78
Puebla ' 0.55
Querétaro 1.78
Quintana Roo 0.39
San Luis Potosi : 1.89
Sinaloa 7 o 0.95
~ Sonora _ 5.88
Tabasco - Q.66
Tamaulipas - 2.97
Tlaxcala 0.77
Veracruz 0.26
Yucatan 0.19
TOTAL , 55.81

Fuente: Subdireccion de Capacitacion v Servicios Educativos,

Direccidn de Prestacmnes E(:onomlcas. Sociales y Culturales. ISSSTE,

2009, ‘
Adicionalmente, en octubre de 2009 a Subdlreccron de Capacitacién y Servicios Educativos desarrollo e
instrumentd el Programa Nac:onal de Capacitacién en Proteccién Civil para las Estancias de Bienestar y
Desarrollo Infantil del ISSSTE. Las acciones de capacitacion contenidos en el programa estan orientadas a
incrementar la seguridad de los nifios y de! personal de fas estancias, habilitandolos para detectar riesgos; manejar
correcta y oportunamente los mecanismos de prevencion; auxilio en situaciones criticas y recuperacion.

El enfoque del Programa subrayé el compromiso de los 304 participantes para atender el carécter de la
capacitacion:

* MULTIPLICADOR: ensefiar a otros lo aprendido

* INCLUYENTE: capacitar a toda la comunidad educativa

* FORMATIVO: privilegiar la formacidn de habitos de autoproteccién y proteccion a otros
* PREVENTIVO: destacar el valor de las acciones que minimizan los factores de riesgo

Con la finalidad de verificar el avance de las acciones implementadas en materia de proteccién civil, se realizé un
programa adicional de supervision a las estancias propias y de participacién social. Se llevaron a cabo 374 visitas.
Continta el seguimiento a las acciones que se encontraban en proceso al momento de [a visita y que ya se
reportan como atendidas.
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Las visitas de supervisién han permitido retomar algunos aspectos que no estaban claros para el personal y que
fue necesario revisar, valorar e integrar en la normatividad, con la finalidad de mejorar la calidad del servicio y
con ello garantizar el bienestar y la seguridad de los nifios y personal.

La supervisién normativa y al cumplimiento de las acciones inmediatas y a mediano plazo implementadas,
garantizan la calidad del servicio de estancias, en un entorno de seguridad y proteccion civil.

El resto de la infraestructura no-medica se resume en la siguiente tabla:

Tabla 42. Infraestructura no médica 2009

Estado

Velatorios
C. incineracién
C. Cuiturales
Deportivos
Bibliotecas
Hoteles y
balnearios
Talleres para
Pensionados
Comadores
Centros de
capacitacion

Aguascalientes

Baja California
B. California Sur
Campeche

Bir|= |

Coahuila

e

Colima

Chiapas
Chihuahua
Durango

[
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Zona Oriente 2 1 2 1 1

Zona Sur 1 1 4 1 4 2 1

Zona Poniente 1 1 2 16 1

Distrito Federal . o " 300 3n gy v Fe 0220 0 B 4

Unidades Administrativas 14

Organos desconcentrados 4
Subd. Serv. Soc. Y Cult, 1 1

Subd. De Capacitacidn ' 3

" Fuente: Jefatura de Servicios de Estadistica Institucionst 2009, {SSSTE

Adicionalmente el ISSSTE tiene un pantedn en el Estado de México, un foro cultural y el Centra de Convivencia
para Pensionados y Jubilados en el Distrito Federal.

El Sistema Integral de Tiendas y Farmacias, proporciona otros servicios a través de las 250 tiendas y 93
farmacias. Ademés hay 38 agencias TURISSSTE. Esta infraestructura se distribuye de la siguiente forma a nivel

nacional:
Tabla 43. Tiendas, Farmacias v TURISSSTE

Estado Tiendas Farmacias Agencias TURISSSTE

Bistrito Federal 16 14 8

Aguascalientes 4 2 H 1

Baja California 6 4 1
8 Baja California Sur 9 2 i3
‘f:: Campeche 5 2 i3
;::@ Coahuila 10 pi 1
g Colima 3 3 L
% Chiapas 10 3 1
L’E Chihuahua 11 2 1
g Durango 7 2 1
& Guanajuato 11 1 1 :
§ Guerrero 12 13 1
5 Hidalgo 7 1 1
‘§ lalisco 5 1 *
é;’ México 9 - 1 '
§ Michoacén 13 1 1
< Morelos 3 1
§ Nayarit 5 5 1
:\»: Nuevo Ledn 6 3 1
E Oaxaca iz 3 1
»
U
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Estado Tiendas Farmacias Agencias TURISSSTE
Puebla 7 1 1
Querétaro 3 3 1
Quintana Roo 5 1 1
San Luis Potosi 6 3 1
Sinatoa & 2. 1
Senora 10 Z i
Tabasco 7 1 1
Tamaulipas 10 4 i
Tiaxcala 3 2

\eracruz il 1 1
Yucatan : & .

Zacatecas 7 2

Area Fordnea 235 79 30
Total 251 93 38

Fuente: Jefatusa de Servicios de Estadistica institucional 2009. ISSSTE

INVERSION EN OBRAS

A partir de la Reforma de Ley, en el periodo 2007-2009, ef Instituto ha hecho un esfuerzo importante de
inversién en obras que asciende a 4,382.6 millones de pesos, beneficiando a cerca de 3.7 millones de
Derechohabientes. En el afio 2009 se invirtieron 2,512.1 millones de pesos. La siguiente grafica muestra el

monto de inversion anual durante e! periodo referido.

Grifica 48, inversidn realizada en obra 2007 - 2009 {mitiones de pesos}
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Fuente: Subdireccidn de Obras y Contratacidn, Direccin de Administracian, 2009, 1555TE

i

El monto de inversién en obras terminadas asciende a 1,253 millones de pesos, el detalle por tipo de obra,
poblacién beneficiada y montos de inversién se muestra en las tabla “Obras terminadas” del anexo.

apituio Vi Estedo gu

-

109



s
=t
<

Capitufo VI, Estado que Guardan /35 Instalaciones v Fguipos def lnstiture
£ g ¥ mgquy

InFoRME FinNaNCIERG ¥ ACTuAaRIAL 2010

Adicionalmente el Instituto cuenta con 54 obras en proceso de edificacion, en ampliacién o remodelacién; de las
cuales, 11 corresponden a proyectos a cargo de las Delegaciones y 2 a EBDI's. El detalle por tipo de obra se

[Tl

muestra en fas tablas “Obras en proceso y “Proyectos EBDI's"” del anexo.

De igual manera, se tienen pendientes obras que por su tamafio e impacto en la poblacidn se clasifican como
grandes proyectos, los cuales beneficiardn a 811,049 Derechohabientes. La poblacidn beneficiada se distribuye
de acuerdo a la siguiente tabla:

Tabla 44, Poblacion beneficiada por los grandes proyectos 2009

Nombre Ciudad Tipo de obra Poblacién
. beneficiada
Oﬁcma% Corporativas del Instituto OF Remodelacién integrat
Buenavista _
MG Dr. Gonzalo Castafeda DF. Nuewvg 240,316
Hospital General 150 Tampico Tamps. Nueva 106,524
' Construccion de edifici
Hospital General 70 Zacatecas onstruceian de editicios 107,506
nuevos ‘
Hospital General 90 Campeche Campeche Nueva 77,724
T o
Hospital General 90 ufctla Cutierrez, Nueva 131,840
Chiapas
Hospital General 120 Tepic Nayarit Nueva ' 147,136
TOTAL : 811,049

Fuente: Subdireccidn de Obras y Contratacion, Direccidn de Administracion, 2000, 1SSSTE

Evaiuacidn dei Desempeiio de las Unidades Médicas

La aplicacion de los acuerdos de gestién ha contribuido a mejorar el equipamiento vy la infraestructura de
unidades médicas. Asimismo se ha generado mayor productividad en las unidades rmédicas en un ambiente de
competitividad, transparencia y disciplina presupuestal.

La medicion considerada en los acuerdos de gestion se lleva a cabo a través de “Compromisos de Gestién”, que
consideran indicadores de evaluacién que se han definido con el propésito de establecer de manera objetiva y
clara las metas a lograr, las fuentes de informacion, la periodicidad, el drea responsable de la evaluacién y la
metodologia para ef cdlculo de las métricas de desempefio.

En 2009 se evaluaron 35 Compromisos de Gestion, agrupados en los siguientes factores:
* Oportunidad y calidad en la informacidn,
* Eficiencia de los servicios de medicina preventiva.
»  Eficiencia de los servicios de medicina curativa.
* Calidad de los servicios,
" G\estién administrativa y financiera.. . .

Los resultados de las evaluaciones mensuales se publican en la Intranet del instituto. A cada compromiso se e
asigna un factor de ponderacion segiin la naturaleza del mismo vy la capacidad de solucién de la unidad médica de
que se trate. Se integra un tablero de control con las calificaciones de las unidades médicas y Delegaciones.
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Este tablero tiene tres calificaciones principales a manera de semaforo: verde equivale a calificaciones entre
8.00 y 10.00; amarilio corresponde a 6.00 a 7.99 y rojo 0.00 a 5.99.

Las 46 Unidades Administrativas del Instituto, firmantes de los acuerdos de gestidn, al mes de diciembre de
2009 mostraron los siguientes resultados:

_E! 10.9% de las Unidades Administrativas (5 unidades) obtuvieron resultados superiores al 8.00, ubicandose
de mayor a merior las Delegaciones de Yucatan, Nuevo Ledn, Regional Oriente del D, F., Campeche y Tabasco.

El 63.0% de las Unidades Administrativas (29 unidades} lograron resultados aprobatorios entre 6.00 y 7.99.
Segiin calificacién de mayor a menor: H.R. Presidente Judrez, Guanajuato, Puebla, Zacatecas, Morelos, Regional
Poniente, H.R. Dr. M. Cérdenas de fa Vega, Colima, San Luis Potosi, Baja California, H.R. Ledn, Tlaxcala, Jalisco,
Sinaloa, Tamaulipas, H.R. Valentin Gémez Farias, Durango, Aguascalientes, Hidalgo, CMN 20 de Noviembre,
Nayarit, Veracruz, Guerrero, H.R. de Puebla, Michoacan, H.R. de Mérida, Chihuahua, H.R. Lic. Adolfo Lopez
Mateos y Sonora.

Doce unidades, que representan el 26.1% del total, no alcanzaron la calificacion minima aprobatoria y fueron
las Unidades Desconcentradas: Regional Sur, Regional Norte, H.R, Gral. Ignacio Zaragoza, Chiapas, Estado de
México, Baja California Sur, H.R. de Monterrey, Quintana Roo, Coahuila, Querétaro, Oaxaca v HR. 1° de
Octubre.

entre 6y 7.09
63.0%

Fuente: Subdireccion de Assguramiento de la Salud. Acuerdos de gestidn 2009.

En las siguientes tablas se muestran las calificaciones acumuladas que reflejan e} desempefio de las unidades
durante 200%:
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Tabiz 45. Calificacién acumulada al mes de diciembre de 2009, Centre Médico Nacional “20 de noviembre”,
hospitales y delegaciones regionales

o Lugar de
Agrupacién Acuerdos Unidad desconcentrada Ca!lflca(':tbn acumulada calificacion
Dic. 2009
acumuiada
CMN Al 20 de noviembre 6.46 1
Hospitales A2 Adolfo Lépez Mateos ‘ 5.04 1
regionales ' General Ignacio Zaragoza 5.81 2
Primero de Octubre 3.30 3
A3 Dr. M. Cardenas de {a Vega 7.42 i
* Valentin Gémez Farfas 673 2
'Nlonter.re;y & 5.49 5
Puebla 6.31 3
Mérida 626 4
Al Presidente luarez 7.87 1
Ledn 7.03 2
Delegaciones A5 Regional Norte 582 4
regionales Regional Oriente 8.20 1
Regional Poniente _ Ce. 754 2
Regional Sur | _ 593 3
Fuente: Subdireccion de Aseguramienta de la Salud, Acuerdos de gestin 2000,
Tabla 46. Calificacion acumulada 3l mes de noviembre de 2009, Delegaciones Estatales
Acuerde  Unidad Cafificacién Acumulada " Lugar calificacion
' desconcentrada DHc. 2009 acumulada
A8 Veracruz ' 6.38 . . 3
Michoacan 6.27 4
Chihuahua 6.09 5
Sonora 6.03 6
Tamaulipas 6.80C 2
Coahuila 5.39 7
San Luis Potosi 7.22 1
A7 Guerrero 6.38 9
Chiapas 5.75 1c
. Durango . . : 6.65 5
Estado de México 5.74 11
Hidalgo 6.48
Zacatecas 7.61
Baja California Sur ' 5.63 1z
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Acuerde  Unidad Calificacion Acumulada Lugar calificacion

desconcentrada Bic.2009 acumulads
Morelos 7.60 3
Nayarit 6.39 8
Tabasco 8.05 1
Aguascalientes 6.56 6
Baja California 7.1l 4

A8 Jalisco 6.82 4
Caxaca 5.07 6
Puebia 7.65 3
Guanajuato 7.0G 2
Sinatoa 6.82 4
Nuevo Ledn 8.38 1

A9 Campeche 8.07 1
Colima 7.22 2
Querétarc 5.29 5
Quintana Roo 5.42 4
Tlaxcala 6,94 3

Alm('; Yucatan i

9.01

Fuente: Subdireccion de Aseguramiento de la Salud, Acuerdos de gestion 2009.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El informe Financiero y Actuarial es un medio para la comunicacion entre el ISSSTE, Poder Ejecutivo y Poder
Legislativo. En los dos primeros Informes fue de vital importancia reportar la situacion sobre la transicion de la
Ley abrogada a la Ley vigente, especialmente en lo relativo a la eleccién de régimen de pensiones de la
poblacién con derecho a elegir entre migrar al nuevo esquema o permanecer en el sistema de reparto descrito

en el décimo transitorio.

Para el ejercicio 2009, ya esté consolidada la operacion del Instituto bajo la Ley vigente, de tal forma que ha
habido un avance importante en el alcance de los propésitos de la misma:

= Tener Reservas independientes para cada uno de los seguros y prestaciones.

= El otorgamiento de pensiones bajo los lineamientos de edad y tiempo de servicio, segln lo
establecido en la Ley.

" E| vencimiento y pago de los Bonos de Pensién otorgados & los Trabajadores del ISS5TE que eligieron
el esquema de Cuentas Individuales.

= La participacién en el Ahorro Solidario por parte de los Trabajadores.
* Una mayor gama de préstamos disponibles para los Trabajadores

El entorno institucional del ISSSTE refleja tendencias demogréficas de un envejecimiento poblacional y mayor
esperanza de vida de sus Derechohabientes, aunado a una alta participacion de mujeres en su poblacidn afiliada.
A su vez, los Derechohabientes del ISSSTE, al igual que el resto de la pobiacidn, enfrentan ura transicion

epiderniolégica caracterizada por la coexistencia de enfermedades contagiosas y enfermedades crénicas.

El entorno anterior, ademas de otros factores financieros y demograficos, impacta la suficiencia financiera y

actuarial de los seguros y servicios que presta el Instituto:

= Los ingresos del seguro de salud para Trabajadores activos y sus beneficiarios odran cubrir los gastos
g g Y g

por un periodo estimado de 24 anios.

= Ei seguro de salud para Pensionados heredados, cuyas pensiones fueron otorgadas antes del 31 de
marzo de 2007, presenta insuficiencia desde el primer afio de proyeccién ya que sélo se financia a
través de fa Cuota Social del seguro de salud. Para ser suficiente se estima que en promedio para los
siguientes 30 afios se requeriran aportaciones adicionales del 0.8% de los salarios de los Trabajadores
que cotizan al seguro de salud.

®*  Los ingresos del seguro de salud para Pensionados posteriores al 1° de abril de 2007 excederan a los
gastos hasta el 2014, El nivel de cuotas y aportaciones adicionales a la Cuota Social requerido para
tener suficiencia durante 50 afios es de 2.75% de los salarios de los Trabajadores que cotizan a este
seguro, en vez del 1.345% que se tiene actualmente.

= Respecto al seguro de Invalidez y Vida que cubre las contingencias de invalidez y fallecimiento de los
Trabajadores, la suficiencia de este seguro respecto de los resultados presentados en el Informe del
afio pasado es menor. Esto se debe a la incorporacién de nuevas tablas de mortalidad para las rentas
vitalicias derivadas de la seguridad social, aprobadas por la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas.

Conclusiones y Recomendaciones
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* El seguro de Riesgos del Trabajo, tiene suficiencia de recursos durante todo el periodo analizado.

" Para los servicios sociales y culturales (incluyendo SuperISSSTE y TURISSSTE] se espera que desde
2010 los ingresos sean insuficientes para cubrir los gastos. Esta situacidn se ha presentado en los dos
informes anteriores. Se espera que el gasto total del 2010 sea mayor en 8.1 % al ingreso por estas
prestaciones, incluyendo los ingresos del SuperISSSTE y por servicios turisticos.

Por otra parte, de acuerdo a lo sefialado en los articulos 232 al 242 de la Ley del ISSSTE, el Instituto constituyé
en 2009 las Reservas requeridas para cada seguro y prestacién de acuerdo con los resultados actuariales al 31 de
diciembre de 2008. Al cierre de 2009 se tenian 28,477 millones de pesos en las diferentes Reservas del
Instituto.

En el Informe de este afio, el analisis de riesgos adicionales del Instituto se enfocd en el tema de salud. Adn

cuando la entrada en vigor de {a Ley ha dadoe mayor suficiencia al seguro de salud, que la que tenia bajo la Ley

abrogada, este seguro enfrenta importantes riesgos. En primer término se tiene una epidemia de enfermedades
crénicas y degenerativas, entre las que destacan los casos de diabetes mellitus (o tipo 11} y las enfermedades
cardiovasculares. Al mismo tiempo, la inflacién del sector médico y de salud es superior a los incrementos de los
salarios de los Trabajadores. Las situaciones anteriores son algunas que originan que los costos crezcan a una
mayor velocidad que los ingresos de este seguro.

En cuanto al estado que guardan las instalaciones y equipos del Instituto, el ISSSTE est4 llevando a cabo
inversiones continuas para su mantenimiento y conservacién. En este informe se indican las acciones e jnversién
sobre proteccion civil durante 2008 y 2009, particularmente para las Estancias de Bienestar y Desarrollo Infantil
{(EBDIS}. ‘

A partir de los resultados y analisis del Informe se recomienda:

® Adecuar y precisar las estadisticas sobre los costos de las principales enfermedades crénicas v
degenerativas de los Derechohabientes del ISSSTE, a fin de poder detectar patrones de gastos y
_plantear soluciones para la contencién de costos.

* Implementar sistemas para el registro estadistico de los costos y frecuencias de los servicios médicos en
los diferentes niveles de atencidn en los casos de atencidn hospitalaria y ambulatoria, detallando fa
causa de dicha atencidn, asi como el desglose del destino de los recursos: medicamentos, equipo
médica, servicios personales, etc. ' '

® Actualizar por lo menos cada tres afios el Vector de Costos Médicos en funcién de los andlisis y
metodologias aqui expuestos, asi como la informacién requerida por dicho vector,

® Continuar y fortalecer los esfuerzos del Instituto en cuanto a la prevencién de enfermedades. Se trata
de mantener saludables a las personas que son sanas actualmente y de reducir los riesgos de
enfermedades cronicas en los Derechohabientes cuyo perfil los hace méas propensos a las mismas. Estos
esfuerzos requieren de acciones en diferentes dmbitos, abarcando desde campafas informativas y
educativas, incentivos y diferentes herramientas para la orientacién sobre la salud. Asimismo, requiere
que se involucren todos los niveles de funcionarios publicos, desde el personal de base hasta los mandos
medios y superiores. En el terna de salud preventiva es importante destacar que los resuitados
generalmente se observan en el largo plazo, ya que conciernen a cambios en los habitos de salud de los
Derechohabientes, lo que conlleva una transicién gradual a una cultura saludable.

* Incentivar la productividad de las unidades médicas, continuando la aplicacién de los acuerdos de
Gestion para ia evaluacién del desempefio de las mismas.
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® |mplementar esquemas de pago por desempefio en concordancia con el programa de acuerdos de
Gestion de las unidades médicas.

¥  Disefiar, desarrollar e implementar un sistema de pago prospectivo a unidades desconcentradas, bajo
el cual se reembolse por cada paciente o egresado con base en tarifas establecidas para grupos de
casos con perfiles clinicos y necesidades de recursos similares.

= Ademis, establecer sistemas de recopilacion de estadisticas para Hevar el registro de frecuencias e
impacto financierc de los Segures de Invalidez y Vida y de Riesgos del Trabajo, con el fin de tener
proyecciones apegadas a la experiencia del Instituto en ambos seguros,

Conclusiones y Recomendaciones

[
[
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ANEXQOS

Estadisticas del ISSSTE

Derechohabientes
Grafica 50. Distribucién por edad y sexo 2009. (Miles de personas)
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Fuente: Jefatura de Servicios de Estadistica Institucional. Direccidn de Finanzas 2009.1555TE
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Grafica 51. Proporcién por tipo de Derechohabiente 1997-2009
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Gréfica 53. Porcentaje de Trabajadores del ISSSTE y su grupo Familiar por edad del Trabajador
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Fuente: Censo Institucional de Recursos Humanos de las Unidades Administrativas Centrales y Desconcentradas del ISSSTE, 2008,
Nota: La proporcidn se considera respecto al total de trabajadores que cantestaron su nivel de estudio {52,736}
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Grafica 54, Trabajadores cotizantes & pensiones por Pensienade 18982009
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Grafica 55. Distribucidn por tipo de Pensionado 1999-2009

100% i e e e .
90% - .
0% b R ... R . SR
60% R
30% | : R
20% -
10%
0% -
1999 2000 2005 2006 2007 . 2008 2009
&3 Jubilacion L3Edad y Tiempo de Servicios fiCesantia en Edad Avanzada
Dinvalidez {3Riesgos de Trabajo B3 Viudez
£ Orfandad %I Viudez y Orfandad Ascendencia
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Impacto en Montos Constitutivos comeo consecuencia del cambio en bases biométricas.

Tabia 47 Comparacidn de Mentos Constitutives de viudez
Perfil de 1a viuda/o del trabajador Beneficiario EMSSA 97  CMGZ009 % de
diferencia

Edad de Iz Viuda/o: 35 afios Viuda 3,625,003 4,089,120 12.78%
Importe de la pensidn mensual: $12,000 Viudo 3.415,659 3,893,584 13.099%
Edad de fa Viuda/o: 45 afics Viuda 3,243,548 3,823,831 17.899%
Importe de 1a pensidn mensual: 512,000 Viudo 3,010,776 3,590,919 10.27%
Edad de [a Viuda/o: 55 afios Viuda 2.757.578 3,453,040 25.229%
importe de la pension mensual: $12,000 Viudo 2,490,273 3 207,323 28.33%

Fuente: EMSSA 97: Tabla de mortalidad de Experiencia Mexicana de Seguridad Soclal de activas 1997. CMGZ009: Tabia de mortalidad para ef

Capital Minimo de Garantia 2009

* Los impactos en los Montos Constitutivos son mayores conforme aumenta la edad de la viuda o
viudo.

* Losimpactos son mayores para el caso de los viudos que para las viudas.

@ - El mayor impacto en este ejercicio corresponde al monto de la viudo de edad 55, cuya diferencia es
de alrededor del 28%.
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Tabla 48 Comparacién de Montos Constitutives de invalidez

Perfil de la viuda/o del trabajador Beneficiario EMSSA 97 CMG2009 % de
diferencia
Edad de la Viuda/o: 35 afios Viuda 065,085 002,155 -6.52%
importe de la pensién mensual: $4,200 Viudo 1,030,555 602,155 -12.46%
Edad de la Viuda/o: 45 afios Viuda 754,185 746,472 -1.029%
Importe de la pensién mensuak: $4,200 Viudo 796,700 746,472 -6.30%
Edad de la Viuda/o0: 55 afios Viuda 465,473 476,906 2.46%
Importe de la pension mensual: $4,200 Viudo 479,012 476,906 -0.44%

Fuente: EMSSA 97: Tabla de mortafidad de Experiencia Mexicana de Seguridad Social de activos 1997, CMG2009: Tabla de mortalidad para

el Capitat Minimo de Garantia 2009

® [os impactos en los Montos Constitutivos son menores conforme aumenta la edad del invalido
aumenta esto debido a que el beneficio se otorga hasta edad 65.

v [ as bases biométricas de capital minimo de garantia no tienen distincién de género, es por ellos que los
Montos Constitutivos se ven iguales y debido a ello los impactos son mayores para el caso de los

invalidos hombres que para mujeres.

Morbilidad

Grafica 56. % mortalidad hospitaiaria por enfermedades crénico degenerativas 1980-2009.
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Estado que guardan las Instalaciones

Tabla 49, Obras terminadas
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. , Poblacién
b [+ Tipo de ob .
Nombre Delegacidn ipo de obra beneficiada
Clinica de Especialidades Edificios ,
“E*(Cirugla Simplificada) y "F" (Gobierno) Oriente Nueva 714,149
Clinica de Especialidades Edificio "D" Ampliacién y/o
(hemodialisis, quimioterapia y clinica de! Oriente P Y. 714,149
remodelacion
dolor)
Hospital General Acapulco, Ampliacion ly'/o 203,860
Guerrero remodelacion
Hqspital Ceneral "Dr. Santiago Raman vy Durango, Dgo. Ampliacion Iy'/o 108,033
Cajal remodelacion
Chmcrjl c{e Medicina Familiar con Oaxaca, Oax. Nueva 123161
Especialidades
Clinica Hospital Nogales, Nueva 21,991
Sonora
Hospital General Pachuca, Hgo. Ampliacin .\{/o 136,621
remodelacion
Clinica de Medicina Familiar Chrz;:?:ua, Nueva 08,647
Clinica de Medicina Familiar "Ojo Caliente” Aguas:;ientes, Nueva 57,600
H?spital de‘ Al“ta Especialidad "Dr. Valentin Zapopan, Jai. Ampliacion ."Z/O 254,480
Gomez Farias remodelacion
Clinica de Medicina Familiar "Guadalupe” Monterrey, N.L- Nueva 38,400
Clinica Hospital Irapuato, Gto. Ampliacion .V,/O 104,084
remodelacion
Clinica Hospital Piedras Negras, Amphaczonx/o 28.440
Coah. remodeiacién
Wridad Medicina Famifiar Escuinapa, Sin. Ampliacién .y‘/lo 7,749
remodelacion
Clinica Hospital "Fray Junipero Serra” Tiuana, BC. Ampliacién .‘{/O 46,948
. remodelacidn
Unidad Medicina Familiar lerez, Zac. Ampliacidn y/o 5,881
remodelacidn
Clinica de Medicina Maxq‘uthuaa{a, Ampliacion x/o 12,263
Hidalgo remodelacion
Clinica de Medicina Texcoco, Edo. Ampliacién y/o 70,913
Méx. remodelacién
Clinica Hospital Mazatlan, Sin. Ampliacién .‘f/° 76,707
remodelacion
Unidad Medicina Familiar Zacatelco, Tlax, Nueva 14,500
Unidad Medicina Familiar Acatlaf} de Ampliacion X/O 14,101
Osorio remodelacion
Unidad Medicina Familiar Lagos de Nueva 6,465
Moreno
Unidad Medicina Familiar Tekax, Yuc. Ampliacion .y:/o 7.374
remodelacion
Unidad Medicina Familiar Ameca, Jal Ampliacidn .y"/o 7045
‘ remodelacion
lzdcar de Ampliacién y/o
Unidad Medicina Familiar Matamoros, P ¥, 11,925
Puebla remodelacion
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: . Poblacidn
Nombre Delegacién Tipo de obra beneficiada
: . o Macuspan, Ampliacién y/o
Unidad Medicina Famitiar R 5,423
Tab. remodelacion
Unidad Medicina Familiar Ixtlzhuzca, Ampliacién y/o 5,796
Edo. Mex remodelacion
Hospital l?!e Alta Especialidad "Ignacio México, DF Nueva 770,063
Zaragoza
Unidad Medicina Familiar Tecuala, Nay, Ampliacion ‘\{/o 4,967
remodelacion
Unidad Medicina Familiar Aca}é;izhua, Nueva 1,794
- . San José del Amplacion y/o
Clinica Hospital Cabo, BCS remodelacion 5,305
Clinica Hospital Orizaba, Ver, Remodelacion® 46,010

Fueste; Subdireccidn de Obras y Contratacion, Direccidn de Administracidn. 2009 1SS5TE

Nombre

Tabla 50. Obras en proceso

Delegacién

Tipo de obra

Hospital de Alta Especialidad

Emitiano Zapata Mor.

Nueva

Hospital de Alta Especialidad

Tultitlén, Edo. de Méx.

Nueva

Clinica Hospital

Poza Rita de Hidalgo,
Ver.

Nueva

Hospital de Alta Especialidad

Ampliacién y/o Remadelacién

Hospital de Alta Especialidad

“lgnacio  Zaragoza"
México, DF
"tgnacio Zaragoza®

México, DF (cuerpo B)

Ampliacion y]g)-ﬁemodelacién

" Clinica de Especialidades

Guadalajara, Jal.

Nueva

Cinica de Medicina Familiar
con Especialidades

Puebla {norte), Puebla

Nueva

Clinica de Medicina Familiar
con Especialidades “Pedro
Barcena Mirfart”

San Luis Potosi, S.L.P.

"“Ampliacién y/o Remodeacion

Hospital General "Gral. José
Maria Morelos Y Pavon”

México, DF

Ampliacién y/o Remodelacion

Hospital de Alta Especiatidad
“Or, Manuel Cérdenas de la
Vega”

Culiacan, Sin,

Ampliacién y/o Remodelacion

Clinica de Medicina Familiar
"General Escobedo”

Monterrey, NL

Nueva

Clinica Hospital

Xalapa, Ver.

Ampliacién y/o Remodelacion

Clinica de Medicina Familiar

Tampico, Tamps.

Nueva

Clinica de Medicina Familiar

Mesa de Otay, B.C.

Nueva

Hospital General

Aguascalientes, Ags.

Amphacién y/o Remodelacién

Clinica de Medicina Familiar

Torredn, Coah.

Nueva

Hospitsl de Alta Especialidad

Puebla, Pue,

Amplizcidn y/o Remodelacion

Clinica Hospital

Cd. Constitucion,
B.C.S.

Amgplicion y/o Remodelacion

Clinica de Medicina Familiar
con Especialidades

Mérida, Yuc,

Ampliacién y/o Remodelacion

Centro Médico Nacionat "20
de Noviembre”

México, DF

# fcciones ejecuténdose por el Gobierno del Estado, bajo convenio.

Ampliacién y/o Remodelacion

Arnexo
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Nombre Delegacién Tipo de obra
Clinica de Medicina Famiiar Minatitlén, Ver. Ampliacion y/o Remodelacion
{Sesunda fase)

Clinica de Medicina Familiar
San Andrés

Tuxtla, Ver.

Ampliacidn y/o Remodelacion

Clinica Hospital "Roberto
Nettel Flores” :

Tapachula, Chis.

Ampliacién y/o Remodelacion

Clinica de Medicina Familiar

Acayucan, Ver.

Ampliacidn y/o Remodelacion

Unidad de Medicina Familiar

Tecoanapa, Gro.

Nueva

Unidad de Medicina Familiar

Cuajinicuilpa, Gro.

Nueva

Unidad de Medicina Familiar

Machitlén, Gro.

Nueva

Unidad de Medicina Familiar

Apaxtia Castrején, Gro.

Nueva

Unidad de Medicina Familiar

Apaseo el Grande, Gro.

Nueva

Clinica de Especialidades
Dentales "Dr.  Honorato
Villa"

Tlateiolco, DF

Ampliacién y/o Remodelacién

Hospital de Alta Especialidad
“1° de Qctubre”

México, DF

Amplizcién y/o Remodelacién

Hospital de Alta Especialidad
"Benito Jusrez”

Qaxaca, Oax.

Ampliacién y/o Remodelacidn

Hospital General

Toluca, Edo. Mex.

Ampliacién y/o Remodelacion

Hospital General

Tlaxcala, Tiax.

Ampliacién y/o Remodelacién

Hospital General

Acapulco, Gro.

Ampiiacién y/o Remodelacion

Hospital General La Paz, B.C.5. Nueva
Hospital General Querétaro, Oro. Nueva
Ciinica de Medicina Familiar México, DF Amipliacién y/o Remedelacidn
Tlaipan - )
Hospital General Saltillo, Cosh. Nueva
Hospital de Alta Especialidad ~ Maorelia, Mich. Nueva
Hospital de Alta Especialidad  Veracruz, Ver. Ampliacidn y/o Remadelacién
Clinica Mospital "Dr. Baudelio  Cd. Reynosa, Ampliacion y/o Remodelacion
Villanueva Martinez" Tamaujipas
Clinica de Medicina Familiar Cd. Victoria, Nueva
Tamaulipas

Clinica de Medicina Familiar

Martinez de [a Torre,
Ver.

Ampliacion y/o Remodelacidén

Unidad de Medicina Familiar

Naranjos, Ver.

Ampliacién v/o Remodelacian

Unidad de Medicina Familiar

Tantoyuca, Ver.

Ampliacidn y/c Remodelacidn

tinidad de Medicina Familiar

Panuco, Ver,

Ampliacion y/o Remodelacidn

Clinica Hospital

San losé del Cabo, BCS

Ampliacién y/o Remodelacién

130

Clinica de Medicina Familiar

Cuautitian lzcalii, Edo,
Mex.

Construccidn de fa CM.F. tipo "A" - Acciones
efecutandose por el Gobierno del Estado.

Fuente: Subdireccién de Obras y Contratatidn, Direccidn de Administracion, 2000 555TE
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Tabla 51. Proyectos EBDI's,

Nombre Delegacién Tipe de obra
Estancia para el Bienestar Infantil No. 106 Chilpancingo, Gro Nueva
Estancia para el Bienestar infantil No. 79 MNogales, Son. Nueva

Fuente: Subdireccion de Obras y Contratacion, Direccion de Administracidn, 2009 13SSTE
Servicios y especialidades de Geriatria

Tabla 52. Servicios en los que labora el personal con
especialidad que no estd en el servicio de Geriatriz

Servicio

Anestesiologia

Cirugia general

Consulta externa

Depto. de servs. subrogados y siniestros

Enfermeria (gobierno)

Especialidades quir(irgicas

Ginecologia de aita especialidad

Hemodialisis

Infectologia pediatrica

Medicina general

Medicina general

Medicina interna

Medicina materno fetal

Medicina preventiva

Medicina preventiva y salud reproductiva

Nefrologia

mgc_iontologia

Otorrinolaringologia

Quirdfano

Terapia intensiva

Toco cirugia

Trabajo social

Unidad de atencion primaria para salud

Urgencias

Urgencias obstetricia

\/isitas domiciliarias

Fuente: Censc Institucional de Recursos Humanos de las  Unidades
Adrninistratives Centrales y Desconcentradas del ISSSTE, 2608,
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Tabls 53. Especialidades del personal Médico que labora en el servicie de Geriatria

Especialidad Nivel de estudios
Otro Licenciatura
No aplica Licenciatura
Otro Posgrado - especialidad
No aplica Posgrado - especialidad
Otro Posgrado - maestria
Fuente; Censo Institucional de Recurses Humanes de Jas Unidades Administrativas Centrales y Desconcentradas del 1SSSTE,

2008,

Servicios y especialidades de Pediatria

Tabla 54. Servicios en los que labora el personal con
especialidad que no estz en el servicic de pediatria
Servicio

Anestesiologia

Cirugia general

Consulta externa g

Depto. de servs. subrogados y sinfestros

Enfermeria (gobierno)

Especialidades quirdrgicas

Ginecologia de alta especialidad

Hemodialisis

Infectologia pediatrica

Medicina general

Medicina general

Medicina interna

Medicina materno fetal

Medicina preventiva

Medicina preventiva y salud reproductiva

Nefrologia

Odontologia

Otorrinolaringologia

Quirdfano

Terapia intensiva

Tococirugia

Trabajo social

Unidad de atencién primaria para salud (UAPS)

Urgencias

Urgencias obstetricia

Visitas domiciliarias

Fuente: Censo |Instituciomal de Recursos Humanos de las  Unidades
Administrativas Centrales y Desconcentradas del ISSSTE, 2008.
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Tabla 55. Especialidades del personal Médico que labora en el servicio de Pediatria

Nivel de Estudios Especialidad
Posgrado - especialidad Angiologia y cirugia vascular
Posgrado - especialidad Cirugla maxilofacial
Posgrado - especialidad Cirugfa plastica y reconstructiva
Licenciatura Gineco-obstetricia
Licenciatura No aplica
Posgrado - especialidad No aplica
Posgrado - maestria No aplica
Licenciatura Otro
Posgrado - especialidad Otro
Posgrado - maestria Otro
Dectorado Otro

Fuente: Censo Institucional de Recursos Humanos de las Unidades Administrativas Centrales y Desconcentradas del ISSSTE,

2008,
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Composicion del personal que fabora en los servicios de especialidad - :

Con base en la informacion del “Censo Institucional de Recursos Humanos de las Unidades Administrativas
Centrales y Desconcentradas del ISSSTE, 2008” se obtuvo el detalle de la composicion del personal del
Instituto que labora en especialidades. Los resultados de las especialidades de Geriatria y Pediatria, asi como
de Ginecologia y Cardiologia se presentan a continuacidn.

Gréfica 57, Composicion del personal que labora en el servicio de Geriatria
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Fuente: Censo Institucional de Recurses Humanes de fas Unidades Administrativas Centrales y Descancentradas del ISSSTE, 2008,
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Grafica 58. Composicion del personal que labora en el servicio de Pediatria

#Personal administrativo y
médico de} Instituto que
labora en el servicio
1421

¢ Personal administrative y %
médico de! Instituto con

la especialidad

Personal con al menos |

i . 2,
. . # Personal cuyos estudios ™
licenciatura

) #Personal que no labora en’
el servicio
652
Ver tabla de servicios
donde abora

no aleanzan i

licenciatura

Personal ton puesto de Personal con puesto No

Médico ;}' Médico
§
1
336 ) % 278
I By ra
SRy s i T I

.

s, PRI,
.\»’*“"s’ ™
o,
5,

P -

e # 5
i Parsonal con la L“*a;\ # Personal Médico sinla i\
§ especialidad en el Servicio kY £ especiatidad en el Servicio %,
241 b 95 )
Ver Tabla de
especialidades
", &

i, 3
o g iz

i

’ ety
J— . "Nj .
) N p— Mo nay,
Y

5

Personal sin la \ 4 Personal con la \
0

Persanat con la
especialidad que reporta
horas consita yv/o
Hospitalizacion

Personal con la
especialidad que NO %
reporta horas consulta
y/ o Hospitalizacién

especialidad que reporta % especialidad que N
horas consulta y/o : reporta horas consulta
Hospitalizacién y/ 0 Hospitalizacion

Fuente: Censo Institucional de Recursos Humanos de fas Unidades Administrativas Centrales y Desconcentradas del ISSSTE, 2008.
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Grafica 59. Composicion del personal que labora en el servicio de Gineco-Obstetricia
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Fuente: Censo Institucional de Recursos Humanos de Jas Unidades Administrativas Centrales y Desconcentradas del ISS5TE, 2008,
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Gréfica 60. Composicién del personal que labora en el servicio de Cardiologia
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Fuente: Censo institucionz| de Recursos Humanos de Ias Unidades Administrativas Centrales y Desconcentradas del IS55TE, 2008.
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Estados financieros del 1SSSTE

Balance General

Tablz 56. Balance General Activo al 31 de diciembre de 2009, {Millones de pesos)
DICIEMBRE DE

CONCEPTO 2000
SLIMA ACTIVO CIRCULANTE 86,112
DISPON{BILIDADES 56,343
EFECTIVO E INVERSIONES TEMPORALES 28,506
FONDOS DE RESERVAS 77,837
CUENTAS POR COBRAR 26,793
DEUDORES POR CUOTAS Y APORTACIONES 081
PRESTAMOS A DERECHOHABIENTES - NETO 19,823
OTRAS CUENTAS POR COBRAR - NETO 5,080
INVENTARIOS ' 2,976
INVENTARIO DE TERRENOS 209
FLI0
SUBTOTAL ACTIVO FLIO 35,484
INMUEBLES : 3,376
ACTUALIZACION MONETARIA INMUEBLES 39,001
RVA P/ LA DEPRE. DE EDIFICIOS Y CONSTRUC, -17,342
MAQUINARIA, MOBILIARIO Y EQUIPO _ 10,105
ACT, MONETARIA DE MOBILIARIO ¥ EQUIPO 4,413
RVA. P/ LA DEPRE. DE MOBILIARIO Y EQUIPO -7,700
OBRAS EN PROCESO DE CONSTRUCCION " 3,631
OTROS ACTIVOS 10,698
TOTAL ACTIVO 132,503

Fuente: Subdireccién de Contadurfa, Direccidn de Finanzas 2009, 1ISSSTE

Tabls 57. Balance General Pasivo y Patrimonio 2! 31 de ditiembre de 2009, (Millones de pesos).

CONCEPTO Dgcgezgggﬁ

PASIVO

TOTAL PASIVO CIRCULANTE 68,607
PROVEEDORES Y CONTRATISTAS 3,933
ACREEDORES DIVERSOS 36,118
RESERVAS 28,556

TOTAL RESERVAS Y PATRIMONIO 63,896
RESERVAS

RESERVAS FINANCIERAS 852
PATRIMONIO

TOTAL PATRIMONIO 63,044
VALOR HISTORICO 31,337
SUPERAVIT POR REVALUACION 29,161
RESULTADO.DEL EJERCICIO - oo 2,379 .. .
DONACIONES Y TRANSFERENCIAS 167

TOTAL PASIVO Y PATRIMONIO 132,503

Fuente: Subdireccién de Contaduria, Direccidn de Finanzas 2009. |SSSTE
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Estado de Resultados

Tabla 58. Estado de Resultados Consolidado at 31 de diciembre de 2009, {Millones de pesos).

DICIEMBRE
CONCEPTO DE 2009
INGRESOS
CUOTAS Y APORTACIONES 55,074
CUOTAS TRABAJADORES 16,561
APORTACIONES GOBIERNO FEDERAL 28,528
CUOTA SOCIAL 9,085
OTROS INGRESOS 8,516
INTERESES SOBRE INVERSIONES EN VALORES 1,916
INTERESES SOBRE PRESTAMOS 2,003
INGRESOS POR SERVICIOS TURISTICOS 1,227
OTROS INGRESQS 3,370
VENTA DE BIENES DE SUPERISSSTE 11,054
TOTAL DE INGRESOS 74,644
COSTO
COSTO 11,014
COSTO DE VENTA DE SUPERISSSTE 9,919
COSTO DE VENTA POR SERVICIOS TURISTICOS 1,005
GASTO CORRIENTE 47,701
uuuuu SERVICIOS DE PERSONAL 24,969
MATERIALES Y SUMINISTROS 11,541
SERVICIOS GENERALES 11,624
GASTOS FINANCIEROS 167
_REG. ANT. Y DISP.TRANSITORIAS DE LEY 9,885
OTROS GASTOS o ‘ 17,047
DEPRECIACIONES 1,032
GASTOS. VIVIENDA FINANCIADA Y OBRA PUBLICA 327
GASTOS POR RESERVAS 14,534
OTROS GASTOS 1,154
TOTAL DE GASTOS N B 74,633
TOTAL DE COSTO Y GASTOS 85,647
EXCEDENTE ( DEFICIT) ANTES DE TRANSFERENCIA {11,003)
TRANSFERENCIA DEL GOBIERNO FEDERAL 13,382
REMANENTE DEL EJERCICIO 2,379

Fuente: Subdireccion de Contaduria, Direccidn de Finanzas 2009, I555TE
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Tabla 59, Estado de Resultados del ISSSTE-CENTRAL, SUPERISSSTE, FOVISSSTE, TURISSSTE Y
PENSIONISSSTE al 31 de diciembre de 2009, {Millones de pesos).

3 a
1]
— o 13 313 n
g w 9 b 24 2
= n v 7 a 4 =
= v 5 S = o o
2 } g ® P2 g
= ] [T o g
0 .
INGRESOS
POR CUOTAS M 55,074 4] ] o] 0 55074
APORTACIONES ! '
CUOTAS 16,561 0 0 0 o} 16,561
APORTACIONES 78,528 0 0 0 0 28,528
CUOTA SOCIAL 9,985 0 4] 4] 0 . 9,985
OTROS INGRESOS 4,422 1,211 683 1,244 956 8,516
INTERESES SOBRE
INVERSIONES EN 1,903 8 o} 4 1 1,916
VALORES
INTERESES SOBRE
. 2,003 0 0 0 0 2,003
PRESTAMOS
INGRESOS POR SERVICIOS ‘
) 0 0 0 1,227 Q 1,227
TURISTICOS
OTRGS INGRESOS 516 1,203 683 13 955 3,370
VENTA DE BIENES DE
0 11,054 e} 0 0 11,054
SUPERISSSTE
TOTAL DE INGRESOS 59,4906 12,265 683 1,244 956 74,644
COsTO
COSTO . o 9,919 0 1,095 ) 11,014
COSTO DE VENTA DE
o} 9,919 0 0 0 9,910
SUPERISSSTE
COSTO DE VENTA POR
) 0 o 0 1,095 o} 1,005
SERVICIOS TURISTICOS
GASTOS
GASTO CORRIENTE 43,438 2,294 683 94 192 47,701 P
SERVICIOS DE PERSOMAL 23,272 1,293 318 54 32 24,969 ?
MATERIALES Y :
11,354 156 - 24 5 2 11,541
SUMINISTROS
SERVICIOS GENERALES 9,762 749 324 35 154 11,024
GASTOS FINANCIEROS 50 96 17 0 4 167
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g 2
313
— [t [13} i (%]
% w v B I 9 o
4 7S v} v v z y
E A ¥ S 3 o o
=] - 8 o) 35 A -
= = il - =
1} g i
) |-
REG. ANT. 9,885 ¢ 0 o 0 9,885
DISP.TRANSITORIAS DE LEY ’ !
OTROS GASTOS 16,296 32 o 1 718 17,047
DEPRECIACIONES 990 32 0 1 0 1,032
OTROS GASTOS
1,151 ! 0 ) 3 1,154
GTS. DE  VIVIENDA
. 327 0 0 0 0 327

FINANCIADA Y OBRA PUB,

GASTOS POR RESERVAS 13,819 0 0 0 715 14,534
TOTAL GASTO 70,619 2,326 683 95 910 74,633
TOTAL DE COSTO Y GASTOS 70,619 12,245 683 1,190 910 85,647
EXCEDENTE ( DEFICIT)

(11,123) Z0 0 54 46  {11,003)
ANTES DE SUBSIDIO
TRANSFERENCIA DEL
13,382 o s} o o 13,382
GOBIERNO FEDERAL . B
REMANENTE DEL EJERCICIO 2,259 20 0 54 46 2,379

Fuente: Subdireccion de Contaduria, Direccidn de Finanzas 2009, ISSSTE
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COSTOS PER CAPITA DE LOS SERVICIOS DE sarup 2010

introduccion

El objetivo de este texto es describir la metodologia, insumos y supuestos utilizados para determinar los costos
per capita de los servicios de salud (CSS) con base en la experiencia institucional.

A partir del resultado del vector de CSS se hacen las evaluaciones del gasto del seguro de salud, como las que se
presentan en la Valuacion Financiera y Actuarial. De igual manera el CSS permitira determinar diversas politicas
en materia de salud que permitan cumplir al Instituto con una de sus principales tareas, la salud de sus

Derechohabientes.

En este contexto, a continuacién se describe una metodologia para el calculo del costo unitario promedio que
permita determinar el gasto promedio por Derechohabiente de acuerdo a su edad y sexo en el servicio de salud

con experiencia institucional.

Metodologia
Para iniciar el ciiculo se agrupan los siguientes servicios médicos otorgados por el Instituto por tipo de servicio
considerando Ia clasificacién del sistema de costos de acuerdo a lo siguiente:

1, Egresos — gastos de hospitalizacion por grupo de edad quinquenal y género.

2. Consultas - gastos por consultas por grupo de edad quinquenal y género. Considera gatos por
consultas de cirugia, de medicina general, de medicina interna, odontologia, psicologia, pediatria, visita
domiciliara, medicina preventiva y ginecobstetricia

3. Auxiliares de diagnéstico y tratamiento - gastos de auxiliares de diagndstico y tratamiento por

grupo de edad quinquenio y genero.

Una vez agrupados los servicios proporcionados por la Jefatura de Servicios de Planeacién Técnica y Analisis
(JSPTA) se elabora un ajuste a las cifras de la Jefatura de Servicios de Estadistica institucional (JSEI) para cada
servicio.

A partir de este costo quinquenal se obtiene el costo por edad de O a 100 afios para ambos generos, aplicando

las funciones de regresidn por intervalos que mejor ajusten el modelo.

insumos
La informacién soporte para la presente metodologfa es proporcionada por diferentes areas del instituto, la cual

se menciona a continuacion:

1. Sistema de Costos del ISSSTE de la Subdireccién de Aseguramiento de la Salud.- La metodologia
del Sistema de Costos del ISSSTE utiliza un modelo de tipo integral basado en la “técnica contable por
centros de costos” (Nota Técnica del Sistema de Costos de la Subdireccion de Aseguramiento de la
Salud), la cual calcula mensualmente los costos totales por servicio con base en la informacion de
cualquier Unidad Médica sobre el gasto contable, el gasto en ndémina, la estadistica médica
institucional y el Censo Institucional de Recursos Humanos del ISSSTE 2008.

El Sisterna de Costos utiliza criterios de prorrateo que permiten llevar la informacidn a nivel servicio. El
Censo ha permitido hacer ésta distribucion més precisa, toda vez que se utiliza el nimero de
trabajadores fisicos que realmente se desempefia en cada servicio en lugar del ndmero de trabajadores
que el servicio tiene adscritos, lo que hace més adecuado y congruente [a distribucion de los gastos.
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Dentro de los criterios que se utilizan en el Sisterna de Costos se puede mencionar tanto a los estudios de
auxiliares de diagndstico, procedimientos de hemodialisis, procedimientos de endoscopia, como gasto de
medicamentos, raciones alimenticias servidas, amortizacién de equipo informético, entre otros.

* Informacion de gasto contable de las Unidades Médicas del Instituto para el calculo del costo total por
centro de costos™ a partir de la integracion de la informacién de los servicios que integran dicho centro
de costos. Lo anterior, se alimenta de la informacién contable disponible en los conceptos de gasto en
Personal (Capitulo 1000), insumos y Materiales (Capitulo 2000), Servicios Generales (Capitulo
3000} y Traslados Médicos (Partida 7502).

* informacién del Sistema de Informacién Médica Financiera {SIMEF} del cual se obtienen estadisticas
tales como consultas, cirugias, procedimientos, sesiones, raciones servidas de alimentos, estudios, entre -
atros; para determinar el costo promedio de cada uno de los productos conceptualizados en cada centro
de costos.

- Nimero de servicios de consultas, hospitalizacién, servicios auxiliares de tratamiento y

diagnostico agrupados por edad y sexo. informacién que se alimenta de las bases de datos de las
unidades médicas captadas por los siguientes sistemas:

» Sistemna de informacidn Médica Financiera (SIMEF)
* Sistemna de Informacion de Estadistica Local {SIEL)

* Sistema de Informacion de ingresos, Egresos y Procedimientos Hospitalarios (SIEPH)

. Poblacién Derechohabiente del ISSSTE agrupado por edad y sexo, que se alimenta de:

* Bases de datos de némina de Trabajadores proporcionadas por los Organismas y Entidades afitiados al
ISSSTE.

“ Bases de datos de ta ndmina de Pensionados proporcionada por la Subdireccidn de Pensiones.

Supuestos
Por las caracteristicas de la metodologia utilizada se consideran fos siguientes supuestos:
Se suporne la distribucién de los servicios de salud de acuerdo a la distribucién prefiminar de acuerdo a la

distribucidn proporcionada por el SIMEF.

Resultados
A continuacidn se muestra el vector de la curva de costos per capita de los servicios de salud 2010 y la tabla de

datos del vector.

? Centro de Costos: Es la concentracitn de los gastos de los servicios que guardan similitud en las actividades que realizan y los recursos humanos y materiales
gue utifizan,
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Gréfica 61.Curva de costos per cépita de los servicios de salud 2010
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Fuente: Calculos del ISSSTE.
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Tabla 61. Costos per capita de los servicios de satud 2010

Edad Vector de costos Vector de costos
Hombres Mujeres
0 1,978.36 1,783.05
1 i 1,837.27 1,639.30
2 1,708.02 1,510.10
3 1,590.14 1,395.08
& 1,483.16 1,293.88
5 1,386.61 1,206.13
6 1,300.02 1,131.4¢9
7 1,222.91 1,060.58
g 1,154.82 l,OZGO_S_ﬁ
° 1,095.27 982.53
10 1,043.79 956.66
1 999.92 942.08
1z 963.18 938.44
i3 933.09 945.37
14 906.20 962.50
15 801.02 989.48
16 878.09 1,025.95
17 869.94 1,071.54
18 866.09 1,125.90
19 866.08 1,188.66
20 869.43 1,259.46
21 875.67 1,337.94
22 884,33 1,423.74
23 804.94 1,516.50

90 -
95
100 -

fdad  Vector de costos  Vector de costos
Hombres Mujeres
24 907.03 1,615.86
25 984.3_8" 1,721.45
26 1,001.15 1,768.14
27 102482 1,763.73 |
28 . 1,055.86 1,779.23
20 1,094.74 181610
30 1,141.92 1,875.79
3L 1,197.90 1,959.78
32 1,263.12 2,069.52
33 B i,338.07 2,206.47
34 N 1,423.21 2,372.(5;>
35 1,518.02 2,567.84
36 1,625.97 2,795.18
37 1,744.53 3,055.57
38 1,875.16 3,350.47
39 2,018.35 3,681.35
40 2,174.56 4,049.66
41 2,344.26 4,456,806
42 2,527.93 4,904.41
43 2,726.02 5,393.78
44 2,939.03 5,926.42
45 3,167.41 6,503.79
46 3,411.64 7,057.27
a7 3,672.19 7.433.34
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Edad Vector de costos Vector de costos Edad  Vector de costos Vector de costos
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
48 3,949.53 7.768.47 75 6,335,73 10,353.43
49 4,244.13 8,062.63 76 6,362.17 10,400.34
50 4,556.47 8,315.85 77 6,387.72 10,445.86
- 51 4,823.80 8,528.11 78 6,412.42 10,490.05
52 5,007.26 8,699.41 79 6,436.35 10,533.00
53 5171.13 8,829.76 80 6,459,54 10,574.77
54 5,315.03 8,919.16 81 6,482.03 10,615.43
55 5438.59 8,967.60 82 6,503.87 10,655.03
56 5,541.41 8,980.10 83 . 6,525.10 10,693.63
57 5,623.14 . 9,093.08 84 6,545.75 10,731.28
58 5,683.39 9,198.27 85 6,565.84 10,768.02
59 5,721.78 9,296.66 86 6,585.42 10,803.89
60 5,737.94 9,389.09 87 6,604.50 10,838.94
61 5,787.30 9,476.23 88 6,623.10 10,873.20
62 5,865.40 9,558.66 89 6,641.26 10,906.71
63 5914.03 9,636.86 90 6,658.99 10,939.50
64 5959.72 9,711.25 o1 6,676.32 10,071.60
65 6,002.79 9,782.17 Q2 6,693.25 11,003.03
66 6,043.53 9,849.94 93 6,709.81 11,033.83
67 6,082.18 9,914.83 94 6,726.02 11,064.02
68 6,118.95 9,977.07 g5 6,741.88 11,093.63
69 6,154.00 10,036.86 96 ‘ 6,757.42 11,122.67
70 6,187.50 10,094.40 97 6,772.64 11,151.17
71 6,219.57 10,149.85 98 6,787.57 11,179.14
72 §,250.33 10,203.35 99 6,802.20 11,206.61
73 6,279.88 10,255.03 100 6,803.20 11,233.60
74 6,308.32 10,305.02 ' |

Fuente: Clculos del 1SSSTE.

El sistema de costos contribuye substancialmente en la determinacion del costo per cépita de los servicios de
salud, al tener experiencia Institucional de los costos de los servicios que se otorgan a los Derechohabientes. El
no contar con un sistema similar, no haria posible la utilizacién de experiencia propia, lo cual significaria la
utilizacién de informacién externa lo que no necesariamente refleja ia dindmica de los servicios dentro del
instituto.

Los costos por tipo de servicio del ISSSTE utilizados en la determinacidn de los costos per cépita de los servicios
de salud se presentan a continuacién:
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Tabla 62. Costos por servicic médico 2010

Descripcidn Costos 2009
ISSSTE
Consulta cirugia 517.29
Consulta medicina general 495.33
Consulta medicina interna 574.17
Consulta odontologia 423.47
Consulta psicologia 493.43
Consulta pediatria 1,329.44
Consulta ginecobstetricia 019.55
Visitas domiciliarias 2,340.44
Endoscopia 1,130.46
Electroencefalografia 2,275.05
Electro diagnostico 146.99
Foniatria y audiologia 346.31
Hospitalizacion cirugia 1,686.81
Hemodidlisis 949.76
Hemodinamia 3,508.63
Hospitalizacion medicina internra 2,053.82
Hospitalizacién pediatria 5,280.43
Hospitalizacion gineco-
obstpetricia _g 331879
tnhaioterapia 1343.53
Medicina fisica y rehabilitacion 420.54
Medicina nuclear 3,354.79
_Quimioterapia 3 & 809.85
Radiologia diagndstica 236.59

fuente: Jefatura de Servicios de Operacién Financiera
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Carta sobre metodologia de costo per capita

Hewilt Associates 5.C.

Blvd. Manual Avila Carmatho No. 36, piso 12
Col. Lomas de Chapullepec

11000 Miéxico D.F.

Tel 5255534028 00 Fax 52 65 56 87 34 72
wawrw. hawitt.com

14 da junio de 2010

inslilulo de Seguridad v Servicios Sociales
para Jos Trabajadores del Estado

Rio Rhin #3 Piso 1

Col. Guauhiémoc

60500 Mexico, DF.

Estimados Sefiores:

Respecto 2 lz propuesta de costo per capita del servicio de salud por edad y sexs para ser usado en los
estydios actuariales del Segure de Salud correspondientes ai cierre de 2009, nos permilimos hacerles
Hegar los siguienies comentarios:

& La metlodologia e estos coslos per capila es consistente con la wiilizada en ejercicios aneriores y con
los ajusles estadisticos normalmente utilizados para ef calculo de los mismos.

W Dichos coslos para los hombres se apegan a tos dalos reportados en 2009 para lodas las edades.

A En el caso de mujerss los costos propuesios se apegan a 10s gastos reportados para las edades © a 50,
En edades posteriores son menores a los dalos reportados. Esto es debldo a los ajustes estadisticos
realizados y a gue en estas edades los dalos observados pueden ser insuficientes,

m Recomengdamos:

=~ Gontiiar con 10s esfustzos del Instituto para la recopilacion v ciasificacion de costos, asi como de
las incidencias de egresos, consulta externa vy hospitatizacién de los derechohabienies.

- Repetir 3 estimacion de eslos coslos de manera periddica a fin de afustarlos a las tendencias
demaograficas ¥ epidemioldgicas de los derechohabientes.

-— Ajustar 0s coslos per ¢apita en la medida que se vaya obteniendo mayor informagcion.
Sin mas por el momenio, quedamos a sus ordenes para cualquier duda ¢ comentario sobre et particular,

Atentamente

e
2 T Vg
Yo i/v_ﬁv':rj"f’,f—w

Act. Ma. Del Carmen Femandez Reyes
Consuitor Sr.
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Carta de entrega

14 de junic de 2010

instiluly de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado
Rio Rhin #3 Piso 1

Col, Cuauhlémoc
BOS0GH Mexico, DF.

Estimados Sefiores:

Mos permilimos anexar a la presente el Informe Financiero y Actuarial correspondiente al 2010 gue consta de los
siguienies entregables:

B Informe sobre la siuacion financiers v actuarial de tada uno de 10$ sequros y prestaciones ofrecidos por el Instiulo
asi como de sus reservas, aporando elemenlos de juicic para evaluar s las primas correspondienies son
sulicientes para cubrir ios gastos aciuales y fuluros de los beneficios de cada seguro

B Fstimaciones sehre las posibles modificaciones a las cuolas v apoerlaciones de cada sequro. en si 6ase. gue s¢
puedan prever, para mantener fa viabllidad financiera del Instiiuto. asi como las fechas estimadas en que dichas
modificaciones puedan ser requeridas, .

¥ La situacion financiera de sus pasives laborales otales v do cualquier otra indole gue comprometan el gasto por
mas de un ejercicio fiscal.

® Las lendencias demograficas de sus derechohabientes, ncluyendo modificaciones en {a esperanza de vida
tendencias e ka Eansicion epidemiciogica. y cambios en fa composicidn de genero en s fuerza laboral enlre 0lr0s
faclores

B Lz eslimation de nesgos, considerando faclores derivados delb ciclo coondmico de 1o evaluecion del cosio de
ratarnienlos v medicamentos. 1 silbagion macroecondmica, asi come sualguier olro riesgo que afecte ta capacidad
ded instiluto para cumplii Con SuS CoMpremisos,

B Informe sobte el estado que guardan 1as instalaciones y equipos de Institulo, particutarmente aguelios dedicados 2
1z alencion medica que permitan al institute, alender de forma satisfactona a sus dergchehabientes.

8 Cabe mencionar que adicionnimenle al reporte impreso, oste oficio respakda tambplen fa enirega de {08 decumentos
an Word., POF v Excel, asi como of 2ddigo fuente de iz informacion antes mencionada, segon corrgsponde con fos
resuliagdos delallados en cada actividad.

Agradeciendo 1a confianza depositada en nuestra firma para el desarrolio de este proyecto, nos reileramos a sus

ordenes.
Alentamentie.

i

\.‘. P .

) K K o t .'?{n i

I ) L e A Py I

1 T = !

e e
Acl, Patricia Barra Ochoa Acl, Maria del Carmen Fernandez Reyes
Directora de Beneficios Consultor $r.
Ceédula Profesional No. 1938621 Cédula Protesionat 1748295
Regislre de Acluaria Certificada en Pasivos Laborales Registre de Actuaria Cerlificada en Pasivos Laborales
Contingentes No. 060-1938621 Contingentes No. 066-1748295
Actuario Diclaminador ¢e Planes ge Pensiones anle la Actpario Dictaminador de Planes de Pensiongs ante Ja

CONSAR CNSARMIDGACLIARAMDGIZETIR-2009

CONSAR CNSARMNIMGACLIRA48/2002/R-2008
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Dictamen de Auditor Externc

PRICEWATERHOUSE(QOPERS

Pricewatarhaugeloopers, §. L.
Manane Escobarde 5773

Lok Rincdn del Bosgoa

PRS0 Mixice. D F

ftetefono 5265 5000

£a1. 3283 800

AR RO

H. Junta Directiva deb
Instinvto de Scpuridad ¥ Servicios Sociales
de fox Trabojadores del Fstado

México, DUF T8 de junio de 2010

He revisado el “Informe Pinanciero y Actuarial 20107 GFA 2010 del Instituto de Seguridad v
Servicios Sociales de fos Trahajadores del Bstade (FSSSTE o e Institeto). al 31 de diciembre
de 200% Los chlevlos, resubtados ¢ informacion proporcionada, son responsabilidad del
instrtuto. Mi responsabilidad congisie en expresar ung opinidn sobre el IFA 2010, cuva
finalidad es ef dar cumphimiento a ta oblipacidn del Instinge esiablecida en el Articulo 214,
fraccion XEX de la Ley del ISSSTE, ¥ verificar la aplivacion correcta de las metodologias
financiera y actuanal empleadas para determinar la shuacion financiera de cada one de log
seguros ofrecidos por el institote, ineluyende el conjunie de hipdtesis Snancieras. scariales
y MomCrricas, wilizadag para fa elaborecidn de las proyecciones demourdlicas v financiers de
fos caleulos actuariales para cada wno de los Seguros, Presiaciones v Servicios otorgados por
ol ISSSTE

M trabage Tue realizode de acoerdn con las Normay v los Tsténdares de Practien de Auditoria
Actuarinl del Colegio Nacional de Actuarios, AC., los guul i

tes ruierca que {a awdilons
actuarial sea planeada v Hevada o cabo de tal imancrn que pemiits oblener wna sepuridad
razengble de que el FA 2010 esta libre de errores o omisiones importantes v que ha sido
reslizade baje las disposiciones fegales vigentes, v con bhase en principios actuarinies
genersimente aceplados.

Lo informneion base del estodio me fue propurcivnada por ¢l Insiitute, cuya oblencion v
vatidacion fue responsabilidad det misma y que para los altances v objetivos de este trabajo
no fue incluido.

tn mi opinién, conforme a fo antes expuesto, ef FHEA 2010 fue razonablemente eluborado en

cuanto 4 la mewdologia empleada v resultados obtenidos, inchiyendo lus hipdiesis vitlizadas,
de acuerdo a los Estandares Actuariales Generalmente Aceptados en México.

Alemamente

Act, José Carlos Del Razo Dominguer.. .
Cédula Profesional No. 4364620 '
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Secretaria de la Junta Directiva

] “200H0), Afio de la Patria.  Bicenlenario del Inicio de la Independencia y
oE Centenario del Inicio de la Revolucién™

A
CLAER

ISSSTE SG/SJD/O21210. |

México, D.F., a 24 de junio de 2010.

LIC. JESOS VILLALOBOS LOPEZ
Director de Finanzas,

Suplente por ausencia del
Director General del Instituto.
Presente.

En sesién celebrada por la Junta Directiva el dia de hoy,
al tratarse lo relativo a la aprobacién del Informe Financiero y
Actuarial 2010 del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, Dictaminado por auditor Externo, se tomd el
sigulente:

ACUERDO  23.1323.2010.- “"La  Junta Directiva, con
fundamente en 1o dispuesto por los articulos 214, fraccidn XIX de la
‘Ley del ISSSTE, 13, fraccién VII del Estatuto Organico del Imstituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado vy
con base en la exposicién del Subdirector de Aseguramientc de la
salud, de la Direccién de Finanzas, aprueba el Informe Financierc y
Actuarial 2010 del Instituto e instruye al Suplente del Director
General del Instituto, para presentar dicho informe al Eiecutivo
‘Federal, por conducto de la Secretaria de Hacienda y Crédito Fdblico
y al Congreso de la Unifn, en cumplimiente de las disposiciones
legales invocadas.”

Lo gue mel pe hacer de su conocimiento, para los

El Secretanio tie Junta Directiva

Lic. Luis Felipy adtro Sanchez.

VEs ., - e/

FE-ODS-54D.08
. Vers.: 02
Aplicacién: 16-febrero-2007




IncormE FIRANCIERO ¥ AcTuariAL 2010
México, D.E. a 24 pe sunio pe 2010

Este INFORME FINANCIERO Y ACTUARIAL FUE APROBADO
por LA H. JunTa DIRECTIVA MEDIANTE ACUERDO
23.1323.2010 en su SesiON ORDINARIA CELEBRADA
eL 24 pe Junio pe 2010, PARA QUE CONFORME A LO
ESTABLECIDO EN EL ARTicuLO 214, FRACCION XIX DE LA
Levy pDEL ISSSTE, se PRESENTE AL EsecuTivo FEDERAL,
POR CONDUCTO DE LA SECRETARIA DE HACIENDA Y
Caéprro PUsLICO, ¥ AL CONGRESO DE LA UNION,












