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Resumen Ejecutivo
Consideraciones generales

El Programa presupuestario (Pp) GOO5 Regulacion y Vigilancia de Establecimientos y Servicios de Atencidn
Médica inicié su operacion en 2016 con la finalidad de reducir la morbilidad y mortalidad asociadas con Ila
prestacion de servicios de atencién médica, mediante la supervision y evaluacién de los establecimientos del
Sistema Nacional de Salud, a través del establecimiento de un Sistema de Gestidon de Calidad para mejorar la
calidad de la atencién con seguridad para el paciente; asi como de la evaluacién y supervision de los
establecimientos para la atencién médica y, la actualizacién continua del marco legal que regula la prestacién de
servicios de atencién médica. Es un programa presupuestario de modalidad “G” y como tal tiene la funcién de
reglamentar, verificar e inspeccionar las actividades econdmicas y de los agentes del sector privado, social y
publico. Es coordinado y operado por la Direccién General de Calidad y Educacion en Salud (DGCES), que es la
unidad responsable, entre otras atribuciones, de conducir la politica nacional para elevar la calidad de los
servicios de atencién médica y asistencia social, asi como disefiar, operar y evaluar mecanismos que promuevan
la calidad en los servicios de atencion médica conforme a estdndares de desempefio para la gestién de calidad
entre la Federacién y los gobiernos de las entidades federativas (DGCES, 2018).

Trabajos realizados

La Evaluacién de Consistencia y Resultados del Programa Regulacién y Vigilancia de Establecimientos y Servicios
de Atenciéon Médica -G005- (en adelante Programa o Pp G0O05), se realizé en cumplimiento del numeral 42 del
Programa Anual de Evaluacidn de los Programas Federales y de los Fondos de Aportaciones Federales para
ejercicio fiscal 2020 (PAE20), emitido por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP) y el Consejo Nacional
de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), donde se sefiala que la Secretaria de Salud (SS)
deberia realizar dicha evaluacidn para el ejercicio fiscal 2020. Investigacidon en Salud y Demografia, S. C. realizd
la Evaluacién de Consistencia y Resultados del Pp G0O05.

La investigacion se realizd con el objetivo de proveer informacién que retroalimentara su disefio, gestion y
resultados. Para cumplir con esta finalidad, se establecieron seis temas de evaluacion: Disefio del Programa;
Planeacién estratégica y orientacién a resultados; Cobertura y focalizacién; Operacién; Percepcion de la
poblacion atendida; y Medicidn de resultados, que se abordaron con un total de 51 preguntas con base en los
Términos de Referencia establecidos por la SHCP. En su elaboracidn se utilizaron metodologias de marco légico,
de la Matriz de Indicadores para Resultados (MIR), del analisis FODA y de planeacion estratégica. Se fundamentd
en trabajo de gabinete y en las evidencias documentales proporcionadas por la DGCES, asi como en entrevistas
semiestructuradas realizadas a personal servidor publico de nivel central y estatal.

Sintesis de resultados
Diseiio
El Pp GOO5S identifica el problema social por atender; refiere que “Los establecimientos y servicios del sistema

nacional de salud registran alta morbilidad y mortalidad asociada a la prestacion de servicios de atencion médica”
(DGCES/AP, s.f.) (SS-DGCES/Diagndstico, 2018).

El Programa se caracteriza por tener un marco programatico adecuado, congruente con los ordenamientos
juridicos de orden superior que lo regulan; se alinea con el Eje 2 “Politica Social” apartado “Salud para toda la
Poblacién” del Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024 (SHCP, 2020) (SS/VPND-ODS, 2021). Esta alineacion se
asocia con la prestacion de servicios en beneficio de la poblacion para favorecer el acceso a mejores niveles de
bienestar como es el de la salud. Asimismo, se identificd que su alineacion con el Programa Sectorial de Salud
2020-2024, es a través del Objetivo Prioritario 2. “Incrementar la eficiencia, efectividad y calidad en los procesos
del SNS para corresponder a una atencidn integral de salud publica y asistencia social que garantice los principios
de participacidon social, competencia técnica, calidad médica, pertinencia cultural y trato no discriminatorio,
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digno y humano”; en particular, con la estrategia prioritaria 2.3 “Fortalecer un modelo de atencién integral y
asistencia social para optimizar la eficiencia y efectividad en los procesos y ampliar la cobertura de los servicios
de salud y asistencia social”; en especifico, con la acciéon puntual 2.3.1 “Sistematizar el monitoreo, supervisiéon y
certificacidn de los servicios que presten las instituciones que integran, el Sistema Nacional de Asistencia Social
Publica y Privada”.

El Pp GOO5 tiene la responsabilidad normativa de atender la metodologia de marco légico representada con la
Matriz de Indicadores para Resultados (MIR); al respecto, en las evidencias documentales entregadas para la
evaluacidn no se identificé de forma explicita el objetivo del Programa derivado del andlisis de involucrados y el
arbol del problema y de objetivos. De acuerdo con el Propédsito de la MIR del Programa se puede inferir que el
objetivo general del Programa se relaciona con “Reducir la morbilidad y mortalidad asociadas con la prestacion
de servicios de atencion médica mediante la supervision y evaluacion de los establecimientos del Sistema Nacional
de Salud”, y que cuenta con cuatro objetivos especificos, que corresponderian con los bienes y servicios para su
poblacién objetivo (PO); éstos son: 1. Establecer un Sistema de Gestion de Calidad para mejorar la calidad de la
atencion con seguridad para el paciente; 2. Contar con un marco legal actualizado que regule la prestacion de
servicios de atencidn médica; 3. Supervisar los establecimientos para la atencion médica y, 4. Evaluar los
establecimientos para la atencion médica (DGCES/MIR, 2021).

La poblaciéon potencial (PP) del Programa se refiere en el documento de Diagndstico 2018 como “Los
establecimientos para la atencion médica definidos por el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencion, que en su articulo 7, fraccion tercera establece que: todo aquel, publico,
social, o privado, fijo o movil cualquiera que sea su denominacion, que preste servicios de atencion médica, ya
sea ambulatoria o para internamiento de enfermos”, cuantificada en 2020 en 21,689 establecimientos. La
poblacién objetivo (PO) se define de la siguiente manera “De conformidad con lo establecido en el articulo 7 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion, se atenderdn a los
establecimientos del Sistema Nacional de Salud”, cuantificada para 2017 en 10,860. En la evidencia documental
disponible, no se identificé la cuantificaciéon para 2020 de la PO.!

En la MIR 2021 del Programa se identificé que el Resumen Narrativo cuenta con: un Fin, un Propdsito, cuatro
Componentes y cuatro Actividades, cada una de ellas ligadas a su respectivo Componente. La MIR cuenta con 11
indicadores: uno de Fin; uno de Propdsito; cuatro de Componente; y cinco corresponden con las cuatro
Actividades. También se dispone de las fichas técnicas de los indicadores, en general, bien estructuradas, con
oportunidades de mejora relacionadas con la identificacidn de los medios de verificacién y con la incorporacién
de las lineas de base en los indicadores de Actividad. Para 2020, de los 11 indicadores, tres cuentan con metas
orientadas a impulsar el desempefio que son factibles de alcanzar; una meta cuyo indicador es de sentido
ascendente se establecid por debajo de la linea base; tres metas no impulsan el desempefio porque el porcentaje
de avance con respecto a la meta ajustada se ubicé por encima de un resultado satisfactorio.

EL Pp GOO5 se complementa a través de su poblacidn objetivo con el Pp S202 “Calidad en la Atencién Médica” y
el Pp PO12 “Rectoria en Salud”.

Planeacion estratégica y orientacion a resultados

La DGCES cuenta con un plan estratégico 2021-2023 que considera escenarios de corto y mediano plazos; sus
objetivos estan referidos a un periodo de tres afios, y establece los resultados que se pretenden alcanzar con el

En la normativa vigente, se refiere que “Los beneficiarios de un Pp pueden ser poblaciones o dreas de enfoque; en el
caso concreto de areas de enfoque se hace referencia a beneficiarios que no pueden ser referidos como poblaciones”.
En consecuencia, para el Pp G005, el concepto que deberia utilizarse es el de area de enfoque potencial, objetivo y
atendida; sin embargo, por peticidn escrita de la Unidad de Evaluacién del Desempefio de la SHCP (UED-SHCP), en el
documento de comentarios al entregable 3 de esta evaluacion, se utiliza por convencionalidad el concepto de
poblacién potencial, objetivo y atendida (SHCP/Guia MIR, 2016).
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Programa a través de indicadores del desempefio. Se identificaron ejercicios de programacion establecidos en el
Programa Anual de Trabajo, producto de un ejercicio de planeacién institucionalizado definido en el
procedimiento 147 del Manual de Procedimientos de la DGCES, en el que se integran las funciones asignadas a
esta unidad responsable y contemplan los programas presupuestarios a su cargo, entre los cuales se encuentra
el Pp GOO5. La atencidn de los Aspectos Susceptibles de Mejora (ASM) es una responsabilidad que el Programa
atiende de manera adecuada; el Programa cuenta con una evaluacién externa, la Evaluacién de Disefio realizada
en 2016, cuyos resultados fueron utilizados por el Programa para mejorar su gestién y resultados, como se
demuestra en la atencidn a la totalidad de los seis ASM que resultaron de dicha evaluacion.

Cobertura y focalizacion del Programa

Los mecanismos de identificacidon de la PO para el Pp GOO5 parten de que el establecimiento cuente con una
Clave Unica de Establecimientos en Salud (CLUES). Las entidades federativas elaboran un Programa Estatal de
Acreditacidon con los establecimientos que cuentan con una autoevaluacién favorable. Con el conjunto de
programas estatales de acreditacién recibidos en la DGCES los primeros diez dias habiles del afio, se elabora el
Programa Anual de Acreditacion, tomando como base la disponibilidad de recursos humanos y un andlisis de
priorizacion de establecimientos. Aquellos que son seleccionados se registran en una base de datos que incluye:
entidad federativa, nombre y nimero de la jurisdiccién, nimero y nombre del establecimiento de acuerdo con
la CLUES, tipo de establecimiento, tipo de acreditacién y la fecha propuesta de la visita de evaluacion. De esta
forma se calcula, identifica y selecciona la PO del Programa (SS/DGCES MAESAM, 2016).

El Programa cuantifica sus poblaciones potencial y objetivo; no obstante, es necesario precisar el mecanismo de
cuantificacion de la poblacion atendida (PA) con las variantes observadas. Se identificé que la estrategia de
cobertura en la actualidad se establece bajo un arreglo institucional informal; seria conveniente que se
involucrara a los servicios estatales de salud, asumiendo compromisos de caracter presupuestal tanto del ambito
de responsabilidad del Programa como de las propias entidades federativas. Se dispone de informacidn sobre la
cobertura de sus PP, PO y PA para el periodo 2017-2020, con excepcion de la informacién de la PP para 2018. En
el ejercicio fiscal 2020 se identific6 una PP de 21,689 establecimientos de salud; una PO de 1,076
establecimientos de salud y una PA 539, lo que significa una cobertura de 50.9 por ciento respecto de la PO.

Operacion del Programa

El Programa dispone de procedimientos adecuados para atender, registrar y dar tramite a las solicitudes de
servicio; para seleccionar destinatarios y, para la entrega de sus servicios, los cuales estdn documentados,
estandarizados y sistematizados en su mayoria. La disponibilidad de estos procedimientos le permiten
monitorear, evaluar y programar sus acciones. Para la acreditacidn y reacreditacion de establecimientos, la
programacion anual de metas depende de la programacioén estatal de evaluacidon que se ve afectada en varias
entidades federativas por la insuficiencia de recursos humanos para la coordinacién de los procesos de
evaluacion.

El Programa cuenta con dos sistemas de informacidn que son bases de datos no sistematizadas y con una base
de datos sistematizada que mide la demanda de apoyos de los servicios que se otorgan, la cual esta compuesta
por establecimientos evaluados con fines de acreditacidn y/o reacreditacién incluidos en el Programa Anual de
Acreditacion de 2020. Los procedimientos para atender, registrar y dar tramite a las solicitudes de servicio, para
la seleccién de sus destinatarios, la entrega de servicios, para la ejecucidn de acciones, asi como los mecanismos
documentados para verificar su cumplimiento estan estandarizados, sistematizados y difundidos publicamente.

La fuente de financiamiento del Programa proviene sélo de recursos fiscales. Sin embargo, durante las
entrevistas realizadas al personal servidor publico estatal, se refiere que las entidades federativas aportan
recursos estatales para complementar los viaticos del personal que acude a sus unidades médicas a realizar las
evaluaciones respectivas. En 2020, en el PEF el presupuesto autorizado fue de $15.7 millones de pesos (mdp); el
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modificado fue de $6.5 mdp; vy, el ejercido fue de 6.5 mdp. La diferencia entre el presupuesto autorizado,
modificado y ejercido se relaciona con la dependencia del Pp G005 de la programacion estatal antes sefialada.

El Programa cuenta con mecanismos de transparencia y rendicién de cuentas actualizados y publicos, disponibles
en el portal electrdnico de la DGCES. Asimismo, cuenta con mecanismos para fomentar los principios de gobierno
abierto, la participaciéon ciudadana, la accesibilidad y la innovacién tecnoldgica.

Percepcion de la poblacion atendida

El Programa cuenta con una Contraloria Social para fomentar el uso transparente de los subsidios otorgados a
los gobiernos estatales, a través de los servicios estatales de salud, y dispone de una cédula de evaluacién que
responden los responsables de los establecimientos de salud al finalizar las visitas de acreditacion; no obstante,
carece de instrumentos que permita conocer y monitorear la satisfacciéon de su poblacidn atendida.

Medicion de resultados del Programa

Se identificé que el Programa documenta sus resultados con los indicadores de la MIR y evaluaciones externas
gue no son de impacto. El desafio que el Programa enfrenta en la valoracion de sus resultados se relaciona con
la medicion de su impacto. Para el Programa, la importancia de la evaluacién de impacto radica en la mediciéon
de los efectos netos sobre la poblacion atendida, cuyos resultados permitan obtener conclusiones importantes
acerca de la eficacia de éste para resolver el problema por atender.

En lo que respecta al cumplimiento y avance de los indicadores de la MIR, con la salvedad de la limitacién de
informacién para valorar el indicador de Fin de reciente creacién, en general, los indicadores son claros,
relevantes, econdmicos y adecuados. Para 2020, siete de los diez indicadores factibles de valorar tuvieron un
logro satisfactorio que el porcentaje de cumplimiento de su meta se ubica en el rango de 85 por ciento a 115 por
ciento. En el resultado del complemento de los indicadores tuvo un impacto la situaciéon de pandemia por la
COVID-19 en el pais.

En Resumen

Se considera que los objetivos de la evaluacién se cumplieron; los elementos analizados permiten inferir que la
consistencia y orientacion a resultados del Programa son adecuadas, con las areas de oportunidad sefialadas en
el presente informe de evaluacién. La valoracion global registra 114 puntos de un maximo de 136 que significa
un valor categérico de 8.4 de 10; este valor situa al Programa en una categoria ordinal sobresaliente que refleja
areas de oportunidad minimas para mejorar su disefio y orientar de forma mas eficiente la gestion a los
resultados; estas dreas de mejora son: revisar la problematica que pretende atender el Programa y la ldgica de
la narrativa de la MIR; institucionalizar la planeacién estratégica; formular una estrategia de cobertura que
redimensione su focalizacién hacia la totalidad de los establecimientos del Sistema Nacional de Salud, asi como
determinary aplicar la metodologia para la medicion de la satisfaccidn de su poblacién atendida, lo que permitira
gue el Programa G005 continte siendo un medio para garantizar servicios de salud con calidad y seguridad para
el paciente.
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Introduccion

A, practicamente, quince ainos de haberse modificado en México, la normativa para evaluar el desempefio de la
actuacién de las instancias de gobierno en los niveles federal, estatal y municipal, los resultados en términos de
eficacia, eficiencia y calidad alin no son todo lo adecuado que se esperaba. El cambio de paradigma se materializ
con el hecho de que la evaluacién de las politicas y programas publicos migré de un enfoque centrado en el
valorar lo qué se hacia, a una visién fundamentada en valorar lo qué se lograria. La normativa se fundamenté en
interrelacionar una nueva visién de gestidn orientada a resultados que, bajo el concepto de un presupuesto
basado en resultados y un sistema de evaluacidn del desempefio, definid como elemento estratégico central la
obligatoriedad de que cada programa presupuestario de la administracidon publica federal (APF), definiera una
Matriz de Indicadores para Resultados (MIR) con base en la metodologia de marco légico. Para ello, en 2007 se
publicaron los Lineamientos generales para la evaluacién de los Programas Federales de la APF (Lineamientos),
los cuales en su numeral décimo sexto fraccién |, inciso a, establecen los tipos de evaluacion que deben realizarse
a todo programa presupuestario (Pp) que se financie con recursos del presupuesto de egresos de la federacion;
uno de los seis tipos de evaluaciones es la de consistencia y resultados (ECyR); en ésta se analiza el disefio y
desempefio global de los programas federales, para mejorar su gestion y medir el logro de sus resultados con
base en la matriz de indicadores (SHCP-SFP-CONEVAL/Lineamientos, 2007).

En este contexto, en el marco de lo establecido en el numeral 42 del Programa Anual de Evaluacion de los
Programas Federales y de los Fondos de Aportaciones Federales para ejercicio fiscal 2020 (PAE20), emitido por
la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP) y el Consejo Nacional de Evaluacidn de la Politica de Desarrollo
Social (CONEVAL), la Secretaria de Salud (SS) deberia realizar la ECyR del Programa presupuestario G005
“Regulacién y Vigilancia de Establecimientos y Servicios de Atencion Médica” para el ejercicio fiscal 2020 (en
adelante Programa o Pp G005), con base en el modelo de Término de Referencia (TdR) y demds elementos
particulares que establezca la Unidad de Evaluacién del Desempefio (UED) de la SHCP (SHCP-CONEVAL/PAE,
2020).

Conforme a lo sefialado en los Lineamientos, la ECyR tiene como propdsito analizar sistemdticamente el disefio
y desempefio global de los programas federales, para mejorar su gestion y medir el logro de sus resultados con
base en la matriz de indicadores (SHCP-SFP-CONEVAL/Lineamientos, 2007).

De acuerdo con lo anterior, la Direccién General de Evaluacion del Desempefio, como Unidad de Evaluacion de
la Secretaria de Salud, lleva a cabo la Evaluacion de Consistencia y Resultados al Programa presupuestario (Pp)
G005 “Regulacién y Vigilancia de Establecimientos y Servicios de Atencidon Médica” para el ejercicio fiscal 2020
(SS/Convocatoria, 2021).

El Pp GOO5S esta clasificado programaticamente bajo la modalidad G “Regulacidn y Supervisidn”; se propone como
objetivo general “Reducir la morbilidad y mortalidad asociadas con la prestacién de servicios de atencién médica
mediante la supervision y evaluacién de los establecimientos del Sistema Nacional de Salud”, a través del
establecimiento de un Sistema de Gestién de Calidad para mejorar la calidad de la atencién con seguridad para
el paciente; asi como de la evaluacidén y supervision de los establecimientos para la atencién médica vy, la
actualizacion continua del marco legal que regula la prestacion de servicios de atencién médica.

Objetivos de la Evaluacién
General

Contribuir a la mejora de la consistencia y orientacién a resultados del Programa presupuestario GO0O5 Regulacion
y Vigilancia de Establecimientos y Servicios de Atencion Médica, a través del analisis y valoracién de los elementos
gue integran su disefo, planeacion e implementacidn, a fin de generar informacién relevante que retroalimente
su disefio, gestion y resultados.
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Especificos

e Analizar y valorar los elementos que constituyen el disefio del Pp y su consistencia con el problema o
necesidad de politica publica que se atiende.

e Analizar y valorar los instrumentos de planeacién y orientacion a resultados con los que cuenta el Pp.

e Analizar y valorar la estrategia de cobertura o de atencidn de mediano y de largo plazos, asi como, en su
caso, los mecanismos de focalizacion, conforme a la poblacién objetivo del Pp.

e Analizar y valorar los principales procesos establecidos para la operacidon del Pp, los sistemas de
informacién que lo soportan y sus mecanismos de transparencia y rendicion de cuentas.

e Analizar y valorar los instrumentos que permitan medir el grado de satisfaccion de los usuarios o
destinatarios de los bienes y/o servicios que produce o entrega el Pp, asi como sus resultados.

e Valorar los resultados del Pp respecto a la atencion del problema o necesidad para la que fue creado.

En el contexto anterior y de conformidad con la Convocatoria de Invitacién a Cuando Menos Tres Personas
Publica Nacional” No. IA-012000991-E272-2021, la firma consultora Investigaciéon en Salud y Demografia S. C.
(INSAD), lleva a cabo la Evaluacién de Consistencia y Resultados al Programa presupuestario (Pp) G005
“Regulacidn y Vigilancia de Establecimientos y Servicios de Atencién Médica” para el ejercicio fiscal 2020, con
base en lo establecido en los TdR correspondientes (SS-DGED/TdR, 2021).

En este documento INSAD presenta la Entrega final del Informe de Evaluaciéon de Consistencia y Resultados;
este entregable da respuesta a los seis objetivos especificos de la ECyR.

En el Médulo 1. Disefio, se analizan y valoran los elementos que constituyen el disefio del Programa y su
consistencia con el problema o necesidad de politica publica que se atiende; se describen las caracteristicas del
Programa, se analiza el problema publico o necesidad que atiende, sus objetivos y las poblaciones potencial (PP),
objetivo (PO) y atendida (PP); se valora el instrumento de seguimiento de desempefio, en este caso, analisis de
la matriz de indicadores para resultados (MIR); asimismo, se valora su consistencia programatica y normativa y
las complementariedades, similitudes y duplicidades que tiene con otros Pp de la APF.

En el Médulo 2. Planeacion estratégica y orientacién a resultados, se analizan y valoran los instrumentos de
planeacién del Programa, asi como la generacion y uso de la informacidn y los aspectos susceptibles de mejora.
En el Médulo 3. Cobertura y focalizacion, se analizan las caracteristicas de estrategia de cobertura que el
Programa y los mecanismos que emplea para identificar a sus PP y PO.

En el Mdédulo 4. Operacion, se presenta el analisis de los procesos clave y de los procedimientos de solicitud de
bienes y servicios; seleccion de la PO; entrega de bienes y/o servicios y sus mecanismos de verificacidn
respectivos. Asimismo, se abordan aspectos relacionados con la mejora y simplificacidn regulatoria, asi como el
presupuesto y fuentes de financiamiento del Programa vy, aquellos relacionados con la sistematizacién de la
informacién con la que este opera; los mecanismos de transparencia y rendicion de cuentas empleados y los
relacionados con el fomento de principios de buen gobierno, participacion ciudadana, accesibilidad e innovacion
tecnoldgica. En el Mdédulo 5. Percepcidn de la poblacion atendida, se presenta la informacién relacionada con
los instrumentos que emplea el Programa para medir el grado de satisfaccién de la PA.

En el Mdédulo 6. Medicion de resultados, se describe la forma en la que el Programa documenta el avance del
logro de su objetivo central y su contribucidén a objetivos superiores y los resultados de los indicadores de la
Matriz de Indicadores para Resultados (MIR) en cuanto al logro de estos objetivos; asimismo, se valora el nivel
de cumplimiento de las metas de sus indicadores estratégicos y de gestidon. Y se analiza si existen resultados
sobre su objetivo central y su contribucidn a objetivos superiores, derivados de evaluaciones externas, auditorias
al desempefio, informes de organizaciones independientes u otros estudios vy, si el Programa cuenta con
evaluaciones de impacto y cudles fueron los resultados de éstas.
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Modulo 1. Disefio

En el contexto de la garantia del derecho a la salud, una de las obligaciones del Estado mexicano respecto de los
derechos humanos es la calidad de los servicios de salud y de la atencién médica que se ofrecen a la poblacién
mexicana; es una de las tres dimensiones que fundamentan su cumplimiento de acuerdo con lo establecido por
el CONEVAL en el Estudio Diagnodstico del Derecho a la Salud (EDDS), en el cual se define a la calidad como “el
grado mediante el cual los servicios de salud, para los individuos y poblaciones, incrementan la probabilidad de
obtener los resultados deseados y son consistentes con el conocimiento profesional mas actual”. En el EDDS, se
establece como una de las subdimensiones de la Calidad, la Seguridad conceptualizada como “evitar lesiones a
pacientes como resultado de la atencién que pretende ayudarles y a que el paciente reciba la atencién necesaria
en el momento oportuno cuando es afectado por alguna condicidn que ponga en riesgo su vida”
(CONEVAL/EDDS, 2018).2 Es en este contexto que la seguridad contra riesgos sanitarios es esencial; por ello, la
vinculacién y migracién del proceso de regulacidn sanitaria hacia procesos de regulacidon de unidades médicas y
hospitalarias, incluyendo los servicios que se prestan, es de la mayor relevancia para preservar la salud individual
y colectiva.

a. Caracteristicas del Programa

El Programa presupuestario GOO5 Regulacidon y Vigilancia de Establecimientos y Servicios de Atencion Médica fue
creado en 2016, para dar certidumbre presupuestal a la operaciéon de la nueva Comisiéon Federal para la
Regulacion y Vigilancia de los Establecimientos y Servicios de Atencion Médica; esta unidad administrativa
realizaria las funciones y actividades destinadas a la reglamentacién, verificacion e inspeccion de las actividades
para la evaluacién de los establecimientos de atencién médica a nivel nacional para garantizar las condiciones
de seguridad y calidad en la prestacién de los servicios de atencion médica en el pais. A fin de alinear la estructura
programatica del Programa con actividades que permitieran la transferencia de recursos a las entidades
federativas y la operacidon de actividades de control, dada la naturaleza regulatoria y de supervisién que la
Secretaria de Salud ejerceria a través de la Comisidn referida, de acuerdo con lo establecido en la Estructura
Programatica 2016 (SHCP/EP, 2015, pag. 60). Sin embargo, en entrevista con el area responsable del Programa,
se refiere que dicha Comisién no se activd, al respecto se menciona que se quedd en nivel de iniciativa en la
Camara de Diputados (Presidencia de la Republica, 2016):

[...] fue una iniciativa que se llevé hasta donde tengo conocimiento a la Cémara; no tengo lamentablemente ese histdrico, ni los
documentos que me amparen en decir que fue rechazada,; solamente se inicio en el afio 2016, no avanzo el proceso y a partir de
ahi lo hemos operado dentro de un proceso de la Direccion General, atin y cuando no es una entidad regulatoria como tal, como
un proceso regulatorio; no tengo mds elementos para ello y no se ha avanzado en la materia (ENCDEC).

En una primera vertiente de las caracteristicas del Programa, se observa que se clasifica en el tipo de modalidad
presupuestal “G”: Actividades destinadas a la reglamentacion, verificacidn e inspeccidén de las actividades
econdmicas y de los agentes del sector privado, social y publico. Si bien el Pp G005 se cred programaticamente
hace cinco afios, los origenes de |la esencia de su responsabilidad se ubican en el contexto de la descentralizacién
de los servicios de salud de la década de los noventa. En el periodo de 1993 a 2000 se llevaron a cabo diversos
hechos que dieron forma a la regulaciéon sanitaria; cabe destacar que “entre 1997 al 2000 se realizd la
Certificacidn para la Cobertura del Paquete Basico de Servicios, que fue una propuesta de coordinacion entre la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Secretaria de Salud para evaluar por muestreo simple a
establecimientos de primer nivel y jurisdicciones sanitarias que operaban los 12 programas prioritarios que
existian en el pais; para el afio 2000 estaban certificadas las 32 entidades federativas; de manera paralela se
implanto la Certificacion de Jurisdicciones Sanitarias, la cual era un ejercicio de autodiagndstico y autoevaluacién,

Esta clasificacion de dimensiones para la atencion del Derecho a la Salud fue tomada de la Observacién General 14 del
Comité de Derechos econdmicos, Sociales y Culturales de la ONU, relacionada con el articulo 12 “El disfrute del mas
alto nivel posible de salud” del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC) (ONU-
CDESC/0G14, 2000).
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cuyo objetivo fue reforzar los procedimientos de control" (SS-DGCES/Diagndstico, 2018). En la actualidad, el
Programa es responsabilidad de la Direcciéon General de Calidad y Educacién en Salud (DGCES) de la Secretaria
de Salud (SS) (SHCP/CPp, 2019).

En 2007, con la entrada en vigor de los Lineamientos generales para la evaluacién de los programas federales de
la administracién publica federal se hizo obligatorio que todos los programas presupuestarios que recibieran
recursos del Presupuesto de Egresos de la Federacidn, elaboraran su MIR con base en la metodologia de marco
l6gico (SHCP-SFP-CONEVAL/Lineamientos, 2007); para ello, el punto de partida es la definicién del problema o
necesidad que se plantea resolver con una intervencidn o programa presupuestario (Pp) especifico. En este
contexto, el problema por atender se origina de la necesidad de que “Los establecimientos y servicios del sistema
nacional de salud registran alta morbilidad y mortalidad asociada a la prestacion de servicios de atencion médica”
(DGCES/AP, s.f.) (SS-DGCES/Diagndstico, 2018). Si bien, este planteamiento se observé en el documento del
Diagnostico del Programa en 2018, también se menciond de la misma forma en la evidencia entregada para la
evaluacidn sin que se precisara un afio de referencia (S5-DGCES/DO, 2020) (DGCES/AP, s.f.). Entre las principales
causas asociadas a la prestacion de servicios de atencion médica, establecidas en el arbol del problema del
Programa se mencionan: el incremento de establecimientos de salud sin regulacion, derivado de la ineficiencia
de los procesos de autorizacidn sanitaria; variaciones en la atencion médica, por la falta de informacién y su
analisis respectivo para la toma de decisiones; el incremento de riesgos asociados a la prestacion de servicios de
atencion médica por escasa o nula vigilancia; y la nula aplicacién de sanciones o aplicacion de medidas de
seguridad cuando los establecimientos no aplican la normatividad respectiva, a causa de una coordinacién y
vinculacion deficientes entre las autoridades sanitarias y las instituciones que conforman el sistema nacional de
salud.

Los planteamientos anteriores explican la causalidad que origina el problema por atender con el Programa. En
consecuencia, cuando se analizan los efectos que este problema ocasiona en la poblacién, se identifican
situaciones que provocan aumento en los costos de la atencidn, con la consecuente deficiencia o falta de la
proteccion financiera y un acceso deficiente a servicios de salud con calidad. Asimismo, se generan eventos
adversos derivados de las deficiencias en la atencion médica, que se traducen en la falta de credibilidad y
confianza de la poblacién en los servicios publicos de salud que derivan en su insatisfaccion (DGCES/AP, s.f.).

Una segunda vertiente de las caracteristicas del Programa es la relevancia de su alineacién con los mandatos de
orden rector de la planeacidn para el desarrollo. De acuerdo con la “Alineacidn de las estructuras programaticas
de los programas presupuestarios” establecida por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP), el
Programa se alinea con el Eje 2 “Politica Social” apartado “Salud para toda la Poblacidn” del Plan Nacional de
Desarrollo (PND) 2019-2024 (SHCP, 2020) (SS/VPND-ODS, 2021). Esta alineacion se asocia con la prestaciéon de
servicios en beneficio de la poblacién para favorecer el acceso a mejores niveles de bienestar como es el de la
salud; esta vinculacion se mandata en el Anexo 1 de los Lineamentos para el Proceso de Programacién y
Presupuesto para 2021 (SHCP/ALPPP, 2020). Asimismo, se identificé que su alineacidn con el Programa Sectorial
de Salud 2020-2024, es a través del Objetivo Prioritario 2 “Incrementar la eficiencia, efectividad y calidad en los
procesos del SNS para corresponder a una atencidn integral de salud publica y asistencia social que garantice los
principios de participacién social, competencia técnica, calidad médica, pertinencia cultural y trato no
discriminatorio, digno y humano”; en particular, con la estrategia prioritaria 2.3 “Fortalecer un modelo de
atencion integral y asistencia social para optimizar la eficiencia y efectividad en los procesos y ampliar la
cobertura de los servicios de salud y asistencia social”; en especifico, con la accidn puntual 2.3.1 “Sistematizar el
monitoreo, supervision y certificacion de los servicios que presten las instituciones que integran, el Sistema
Nacional de Asistencia Social Publica y Privada” (DOF/PSS, 2020). La vinculacion es parcial y se fundamenta en la
existencia de una relacién semantica de la accidn puntual referida con algunos de los objetivos de nivel de
Componente (C) y de Actividad (A) de la MIR: 1. C.C “Establecimientos para la atencién médica supervisados”;
C.D “Establecimientos para la atencidn médica evaluados y A. B 2 4.1 “Acreditacién de establecimientos para la
atencidon médica” (DGCES/MIR, 2021).
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La MIR es la representacién sintética de qué se quiere hacer o qué se planea hacer con el Programa; para su
construccion se ocupan dos técnicas complementarias a la metodologia de marco ldgico: el anadlisis de
involucrados y el arbol del problema y de objetivos (ILPES/Boletin 15, 2004, pag. 11). Con estos elementos se
construye el objetivo general del Programa; al respecto, en las evidencias documentales entregadas para la
evaluacién no se identificé de forma explicita dicho objetivo. Para atender esta limitante, de acuerdo con la
normativa el Programa esta en posibilidades de formular su objetivo con base en el Propésito establecido en la
MIR 2021 (SHCP-CONEVAL/LMIRROP, 2019). En consecuencia, INSAD “infiere” que el objetivo general del
Programa se relaciona con “Reducir la morbilidad y mortalidad asociadas con la prestacién de servicios de
atencién médica mediante la supervision y evaluacién de los establecimientos del Sistema Nacional de Salud”.
Con base en la normativa y bajo el supuesto de la analogia referida por INSAD, de acuerdo con los Componentes
de la MIR del Programa se puede inferir que se cuenta con cuatro objetivos especificos, que corresponden con
los servicios a su poblacidn; éstos son: 1. Establecer un Sistema de Gestion de Calidad para mejorar la calidad de
la atencidn con seguridad para el paciente; 2. Contar con un marco legal actualizado que regule la prestacién de
servicios de atencidn médica; 3. Supervisar los establecimientos para la atencion médica y, 4. Evaluar los
establecimientos para la atenciéon médica (DGCES/MIR, 2021). Esta recomendacién debera ser valorada por el
Programay, en caso de ser procedente, deberan de incorporarse los objetivos general y especificos propuestos
a los documentos normativos correspondientes.

La poblacidn potencial (PP) del Programa se define en el documento de Diagndstico como “Los establecimientos
para la atencion médica definidos por el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencidn, que en su articulo 7, fraccion tercera establece que: todo aquel, publico, social, o privado,
fijo o movil cualquiera que sea su denominacion, que preste servicios de atencion médica, ya sea ambulatoria o
para internamiento de enfermos”, cuantificada en 2020 en 21,689 establecimientos. La poblacion objetivo (PO)
se define como “De conformidad con lo establecido en el articulo 7 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion, se atenderan a los establecimientos del Sistema Nacional de
Salud”, cuantificada para 2017 en 10,860. Cabe mencionar que, en la evidencia documental disponible, no se
identificé la cuantificacién para 2020 de la PO (SS-DGCES/Diagndstico, 2018).3

El presupuesto aprobado para el Programa muestra una tendencia decreciente con respecto a 2016, afio en el
que se programaron $70.9 millones de pesos (mdp), mientras que en 2020 fue del orden de $15.7 mdp; se
observé un decremento del 77.9 por ciento. Para 2017, el presupuesto fue de $20.8 mdp; para 2018, de $19.6
mdp y para 2019, de $21.2 mdp; destaca que entre 2018 y 2019 se registré un incremento de 8.2 por ciento y
una disminucidn de un 25.9 por ciento, entre 2019 y 2020 (SHCP/CP 2016) (SHCP/CP 2017) (SHCP/CP 2018)
(SHCP/CP 2019) (SHCP/CP 2020).

3 Enla normativa vigente, se refiere que “Los beneficiarios de un Pp pueden ser poblaciones o areas de enfoque; en el caso concreto
de dreas de enfoque se hace referencia a beneficiarios que no pueden ser referidos como poblaciones”. En consecuencia, para el Pp
G005, el concepto que deberia utilizarse es el de area de enfoque potencial, objetivo y atendida; sin embargo, por peticion escrita de
la Unidad de Evaluacion del Desempefio de la SHCP (UED-SHCP), en el documento de comentarios al entregable 3 de esta evaluacion,
se utiliza por convencionalidad el concepto de poblacién potencial, objetivo y atendida.
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b. Analisis del problema publico o necesidad

1. Con fundamento en el numeral Vigésimo primero de los Lineamientos de Evaluacidn, todos los Pp nuevos
o con cambios sustanciales deberan elaborar un diagndstico. En este sentido, éel Pp cuenta con un
documento diagnéstico que presente el problema o necesidad puiblica que justifica el disefio del Pp?

No procede valoracion cuantitativa.
Respuesta: Si

En la normativa que regula la evaluacién de los Pp en México se establece que todo Pp nuevo o con cambios
sustanciales debe de elaborar un diagnéstico y la matriz de indicadores correspondiente, previo a su inclusién
en el proyecto de presupuesto anual para su autorizacidn y posible incorporacion en el Presupuesto de Egresos
de la Federacién del ano fiscal que corresponda; al respecto, el Pp GOO5 creado en 2016 si cumplié con la
elaboracion del diagndstico de referencia para 2015 (SS-DGCES/Diagndstico, 2015). Se entregd como evidencia
una actualizacion del Diagndstico para 2018 (SS-DGCES/Diagndstico, 2018); en su revisidn se identifica que el
problema se describe de forma clara y precisa y que, en general, los elementos incluidos en el documento de
Diagnéstico (DD) describen el disefio del Programa. En las preguntas del médulo de diseiio que se atienden en
esta evaluacidn se describen las areas de oportunidad identificadas para la actualizacion o complementacion del
DD; se observa que dicho DD integra seis de los ocho elementos referidos en los Aspectos a considerar para la
elaboracion de diagndsticos de programas presupuestarios establecidos por la SHCP y el CONEVAL (SHCP-
CONEVAL/DPP, 2019). Los elementos que contiene el DD son: 1) Antecedentes; 2) Identificacion y descripcidon
del problema; 3) Determinacién vy justificacion de los objetivos de la intervencién; 4) Cobertura; 5) Disefio de la
intervencidén; y, 6) Presupuesto.

De manera particular, se observa que en el DD si se identifica el problema que busca atender el Pp G005; esta
definido como “los establecimientos y servicios del sistema nacional de salud registran alta morbilidad y
mortalidad asociada a la prestacion de servicios de atencion en médica”. También se describen los antecedentes
del problema, asi como su estado actual, evolucidon, experiencias previas de atencién y el arbol del problema
(AP).

Los elementos faltantes en el DD, de acuerdo con la normativa vigente a partir de 2019, corresponden a: 1)
Analisis de las alternativas; es decir, la identificacidon de las posibles soluciones al problema; y 2) Analisis de
similitudes o complementariedades, que dé cuenta de aquellos programas federales que sean complementarios
al Pp GOO5 o, en su caso, atiendan problematicas similares (DGCES/MIR, 2021).

Sobre estos aspectos, si bien el DD no contiene apartados particulares con el andlisis de las posibles soluciones
al problema y/o la identificacién de aquellos programas complementarios al Pp G005, en el apartado “Evolucion
del Problema” se hace mencioén a la vinculacion indirecta con el Sistema de Protecciéon Social en Salud (SPSS); en
consecuencia, se recomienda revisar y actualizar la congruencia del Programa con las funciones normativas del
Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) que sustituyé el SPSS. De igual manera, el DD también hace
referencia a la labor que realiza la COFEPRIS en torno a la regulacién, vigilancia, control y fomento sanitario de
los establecimientos para la atenciéon médica; sin embargo, el DD da evidencia de que no existe alineacion entre
el Pp GOO5 vy las acciones realizadas por la COFEPRIS, lo que seria relevante para la mejor atencién y/o solucidn
del problema.

Se recomienda que, en una siguiente actualizacion del DD, se identifiquen plenamente aquellos programas que
atienden poblaciones similares al Pp G005, ademas de la revisién del problema por atender y sus apartados
relacionados, antes referidos; asi como el que se amplie la informacidn correspondiente a las posibles
alternativas de solucidén al problema que atiende el Pp GO05. Debe tenerse como referencia de que en el DD
2018 se menciona como “[...] oportuno hacer una revisién del problema que busca atender el programa en el
ejercicio 2018” (SS-DGCES/Diagndstico, 2018).
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2. ¢El problema o necesidad publica que busca atender el Pp cuenta con las caracteristicas siguientes?
a) Se define de manera clara, concreta, acotada y es Unico (no se identifican multiples problematicas).
b) Se formula como un hecho negativo o como una situacién que puede ser revertida.
c) Identifica a la poblacidn objetivo de manera clara, concreta y delimitada.
d) Identifica un cambio (resultado) sobre la poblacién objetivo (es decir, no solo se define como la falta de
un bien, servicio o atributo).

Respuesta: Si

Criterios

Nivel - —
El problema o necesidad publica cuenta con:

4 Cuatro de los criterios de valoracion.

De acuerdo con el DD 2018 entregado como evidencia documental, el problema que busca atender el Pp G005,
se define de manera clara, concreta y acotada; se ha referido que se describe como “los establecimientos y
servicios del sistema nacional de salud registran alta morbilidad y mortalidad asociada a la prestacion de servicios
de atencion médica”; se trata de una Unica problematica atendida por el Pp G0O05. Asimismo, el problema se
formula como un hecho negativo que puede ser revertido toda vez que, el objetivo propuesto para resolver el
problema se plantea en términos de reduccion de la morbilidad y mortalidad asociada a la prestacidn de servicios
de atencidn médica en los establecimientos y servicios del Sistema Nacional de Salud (SNS). Estos elementos se
explicitan en el Arbol del Problema (AP) del Programa, con base en el cual se construyé el Arbol de Objetivos
(AOQ), correspondiente.

En cuanto a la identificacion de la PP que busca atender el Pp G005, en el DD se define de manera clara, concreta
y delimitada, siendo referida como todos aquellos establecimientos, publicos, sociales, o privados, fijos o
maviles, cualquiera que sea su denominacién, que presten servicios de atencién médica, ya sea ambulatoria o
para internamiento de enfermos (SS-DGCES/Diagndstico, 2018). En relacion con la poblacién objetivo, el DD 2018
incluye un apartado de metodologia donde se precisa su identificacion y cuantificacion (Anexol).

Bajo la consideracion de que el Pp GOO5 busca contribuir al acceso efectivo a servicios de salud de calidad, y
consolidar asi la regulaciéon de los procesos y establecimientos de atencion médica en el pais (SS-
DGCES/Diagnéstico, 2018), el problema que busca resolver el Programa identifica en si mismo un cambio sobre
la poblacion objetivo; pretende: a) ejercer la regulacion, control, evaluacién, seguimiento y vigilancia de los
servicios de atencién médica y de los establecimientos en los que se prestan dichos servicios; b) vigilar el
ejercicios de los profesionales, técnicos y auxiliares de la salud en la prestacién de los servicios respectivos; c)
establecer, emitir y operar los instrumentos, procedimientos, y mecanismo necesarios para la acreditaciéon de la
calidad de los servicios prestados en los establecimientos para la atencion médica y, d) fomentar a través de la
emision de las disposiciones juridicas y directrices necesarias, la mejora de la calidad y seguridad de los pacientes
en los servicios de atencion médica y de asistencia social, asi como promover, supervisar y evaluar su
cumplimiento (SS-DGCES/Diagndstico, 2018).

De igual manera, en el documento operativo del Pp GOO5 de 2020 se establecid como una de las lineas de accidn
del Programa el apoyo en la ejecucidn de las evaluaciones en los establecimientos para la atencién médica
durante el ejercicio 2020 (Acreditacién y Reacreditacién) (SS-DGCES/DO, 2020).

Es decir, que uno de los principales cambios que se pueden evidenciar en la PO del Programa se refieren a su
acreditacion o reacreditacién, lo cual corresponde con el aumento de la vigilancia de establecimientos y
prestadores de servicios de atencion médica, consignada en el drbol de objetivos del Pp GO05.
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3. ¢Existe justificacidn tedrica o empirica documentada que sustente el tipo de intervencién que el Pp lleva
a cabo?

Respuesta: Si

) Criterios
Nivel — — ; , —
La justificacidon tedrica o empirica que sustenta el tipo de intervencion:
4 Ademas de los tres criterios anteriores, presenta evidencia de efectos positivos atribuibles a los
componentes, tipos de apoyo, bienes y/o servicios del Pp.

El Pp GOOS5 se justifica tanto tedrica como empiricamente. EI DD 2018 revisa diferentes documentos normativos,
estadisticas oficiales y estudios, entre otros, que fundamentan la necesidad de mejorar y homologar la calidad
de la prestacién de los servicios de salud en establecimientos del SNS, para prevenir o disminuir la morbilidad y
mortalidad a causa de un mal servicio en dichos establecimientos. Es el caso, por ejemplo, de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2012, que presenta resultados referentes a la calidad del servicio
percibido en el ambito nacional, como la referencia a que seis por ciento de los usuarios percibio la calidad de la
atencién como mala o muy mala, y que 13.4 por ciento de los usuarios de servicios hospitalarios indicé que no
regresaria a la unidad de atencidn (SS-DGCES/Diagndstico, 2018). Asimismo, en el DD se refieren datos duros de
indicadores reportados por México a la OCDE, en los que se evidencia la deficiencia del servicio hospitalario, por
ejemplo, en la mortalidad a 30 dias de pacientes mayores de 45 afios que ingresan a unidades hospitalarias con
diagndstico de infarto agudo al miocardio, México presenta la tasa mas elevada en todos los paises que integran
la OCDE. El area de oportunidad se relaciona con la actualizacién del DD con datos de la ENSANUT 2020 y de
informacién sobre dafios a la salud disponibles en la SS.

El DD 2018 recupera experiencias de éxito de otros paises latinoamericanos para justificar su intervencién. En
Colombia, se impulsaron reformas al sector salud y de seguridad social que redefinieron el papel del Ministerio
de Salud como una entidad reguladora central y a la Superintendencia Nacional de Salud como una agencia
auténoma de Inspeccidn, Vigilancia y Control (SS-DGCES/Diagndstico, 2018). Esto se asemeja al disefio del Pp
G005 (cfr. Pregunta 1) (SS-DGCES/Diagndstico, 2018). De igual manera, uno de los obstaculos a los que se
enfrenta el Pp GOO5 es que a si bien ya existen instancias que vigilan la prestacion de los servicios médicos, sigue
habiendo marcadas diferencias de un establecimiento a otro; esto justifica su existencia que procure la
estandarizacién de procesos y que busque disminuir las enfermedades y muertes derivadas de una atencién
médica deficiente. De igual manera, es recomendable que, en la actualizacién del DD se incorporen los hallazgos
sobre acreditacidon de los siguientes documentos: “Estudio sobre los efectos de la acreditacidon en unidades
hospitalarias con intervenciones de CAUSES” y del “Sistema Integral de Calidad en Salud. Una mirada critica” (SS-
INSP/EESUHCAUSES, 2018) (UAM/-INSP/SICS, 2014).

Por otro lado, la relacidn directa entre las causas y el problema que busca resolver se identifica de manera
adecuada en el AP expuesto en el DD; de esta manera, se entiende que factores como baja vigilancia de
establecimientos y prestadores de servicios de atencidn médica, la ausencia de herramientas para replicar las
mejores practicas para la atencién médica, la proliferacién de establecimientos no regulados, la variabilidad de
la atencidn en la prestacién de los servicios de la atencién médica, entre otros, inciden directamente en las altas
tasas de morbilidad y mortalidad que presentan los establecimientos de salud. Asimismo, en el documento
operativo de 2020 del Pp GOO5 se identificd que existen efectos positivos derivados de su ejecucidn, tales como
el incremento en el nimero de establecimientos acreditados que pertenecen a las secretarias estatales de salud;
en 2019 fueron 1,264 establecimientos acreditados. Esto corresponde en gran medida con algunos de los
componentes planteados en el AO indicado en el DD, tales como aumento de la vigilancia de establecimientos y
prestadores de servicios de atencién médica, estandarizacion en la prestacion de los servicios de la atencidn
médica, y reduccion de la proliferacion de establecimientos no regulados.
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c. Analisis de los objetivos del Pp

4. ¢El objetivo central del Pp cuenta con las caracteristicas sefialadas a continuacion?
a) Identifica a la poblacion objetivo del Pp, es decir, aquella que presenta el problema o necesidad publica
gue el Pp tiene planeado atender y que cumple con los criterios de elegibilidad.
b) Identifica el cambio que el Pp busca generar en la poblacidn objetivo.
c) Es Unico, es decir, no se definen multiples objetivos.
d) Corresponde a la solucion del problema o necesidad publica que origina la accidon gubernamental.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel —
El objetivo central del Pp cuenta con:

4 Cuatro de los criterios de valoracion.

El objetivo del Pp GOO5 (incluido en el AO) referido en el DD 2018 se considera Unico y se describe como “los
establecimientos y servicios del sistema nacional de salud registran baja morbilidad y mortalidad asociada a la
prestacion de servicios de atencion médica”; a su vez identifica adecuadamente la poblaciédn potencial del
Programa; es decir, todos aquellos establecimientos de salud definidos por el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién Médica, en su art. 7 fraccion tercera: todos aquellos
establecimientos, publicos, sociales, o privados, fijos o moviles, cualquiera que sea su denominacién, que presten
servicios de atencién médica, ya sea ambulatoria o para internamiento de enfermos (SS-DGCES/Diagndstico,
2018). Respecto de la poblacién objetivo, el DD 2018 incluye un apartado de metodologia donde se precisa su
identificacion y cuantificacion.

Ante la referencia de que el Pp G005 fue creado para intervenir, regular, vigilar y garantizar la calidad de la
prestacion de servicios de salud en los establecimientos adscritos al SNS, el objetivo del Programa busca
determinadamente generar un cambio en la poblacién objetivo, mediante la revision de las condiciones y
requisitos de acreditaciéon o reacreditacién del establecimiento de salud segun sea el caso. Para esto, y de
acuerdo con el documento operativo del Programa de 2020, se promueve que las entidades federativas, por
conducto de sus Secretarias de Salud y/o Servicios Estatales de Salud o su equivalente, proporcionen las
facilidades para la ejecucidon de visitas de Acreditacidn y/o Reacreditacidon de los establecimientos para la
atencion médica, coordinadas por personal de la Direccidon General de Calidad y Educacion en Salud, con el fin
de elevar la calidad de la atencién y disminuir los riesgos derivados de la prestacion de los servicios de atencidn
médica (SS-DGCES/DO, 2020).

Se plantea que mediante la acreditacion o reacreditacion de los establecimientos de salud y la vigilancia de la
calidad en la prestacién de los servicios se contribuye directamente a la solucidn del problema que busca atender
el Pp G005, toda vez que la mejora de los servicios conlleva una reduccidn de las tasas de morbilidad y mortalidad
asociadas a la prestacién de los servicios médicos. El area de oportunidad es incluir en la actualizacién del DD
datos duros que muestren esta relacion de causalidad y que complementen la relacién logica y empirica que
permiten argumentar que esta hipétesis de causalidad es valida.

16



SALUD Insad

Investigaclén an salud
y demograffa 5. ¢

5. ¢El objetivo central del Pp contribuye al cumplimiento de alguno de los objetivos o estrategias que se
definen en los programas que se derivan del Plan Nacional de Desarrollo (PND) vigente?

Respuesta: Si

Nivel Respuesta

4 Si se identifica contribucion.

El objetivo del Pp GOO5 se encuentra alineado al objetivo prioritario 2, y a la estrategia prioritaria 2.3 del
Programa Sectorial de Salud 2020-2024. El objetivo prioritario 2 corresponde a incrementar la eficiencia,
efectividad y calidad en los procesos del SNS para corresponder a una atencion integral de salud publica y
asistencia social que garantice los principios de participacion social, competencia técnica, calidad médica,
pertinencia cultural y trato no discriminatorio, digno y humano (DOF/PSS, 2020). En complemento, la estrategia
prioritaria 2.3 corresponde a fortalecer un modelo de atencidn integral y asistencia social para optimizar la
eficiencia y efectividad en los procesos y ampliar la cobertura de los servicios de salud y asistencia social (DOF/PSS,
2020).

Toda vez que el objetivo central del Pp GOO5 es inferido como el reducir la morbilidad y mortalidad asociada a la
prestacion de servicios de atencidn médica, mediante la puesta en marcha de actividades de regulacion,
vigilancia, control y fomento que garanticen condiciones de seguridad y calidad en la prestacion de los servicios
médicos en los establecimientos adscritos al SNS; el logro de dicho objetivo tiene incidencia directa en la mejora
de los procesos del SNS, y en el fortalecimiento del modelo de atencidn y prestacion de servicios médicos.

En este contexto, en 2020 se contd con un Programa Anual de Acreditacién (PAA) que buscé responder a las
demandas de las solicitudes de evaluacion y acreditacién de diversos establecimientos de salud a nivel estatal.
El PAA 2020 integré un total de 1,252 evaluaciones con fines de acreditacidn y/o reacreditacion, 1,037 en el
Catélogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES), y 2,151 en intervenciones del Fondo de Proteccién contra
Gastos Catastroficos (FPGC) y Seguro Médico Siglo XXI (S5-DGCES/DO, 2020). Con la acreditacion o reacreditacion
de los establecimientos de salud se busca elevar la calidad de la atencién y disminuir los riesgos derivados de la
prestacion de los servicios de atencidn médica, contribuyendo de esta manera al cumplimiento del objetivo 2
del PSSy a la mejora continua del SNS.

También se identificd que, dentro de los programas especiales derivados del PND vigente, el Pp GOO5 guarda
relacién con el Programa Institucional 2020-2024 del Instituto de Salud para el Bienestar, toda vez que este tiene
entre sus objetivos: 1) garantizar que no falte personal médico, de enfermeria y técnico en las unidades de
atencidn a la salud, particularmente en los lugares con mayores niveles de marginaciéon (rural, indigena y de
pobreza); y 2) asegurar un abasto suficiente de medicamentos, material de curacién y equipos médicos en los
establecimientos de salud, que atienda las demandas de las personas, los programas prioritarios y la morbilidad
de cada territorio (DOF/PIB, 2020). El garantizar la calidad del personal médico y, el acceso a los medicamentos
e insumos hospitalarios en los establecimientos de salud son dos componentes indispensables para la prestacién
de un buen servicio médico; ya que el Pp GOO5 busca reglamentar, regular, y homologar la calidad de los servicios
médicos y de esta manera reducir el riesgo de enfermedad y muerte por atencién médica deficiente; en
consecuencia, el Programa Institucional 2020-2024 del Instituto de Salud para el Bienestar se constituye en un
complemento vinculante para promover y garantizar el acceso a medicinas e implementos médicos y la
disponibilidad de recurso humano calificado en los establecimientos de salud adscritos al SNS (Anexo 1).
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6. ¢El objetivo central del Pp se vincula con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la Agenda 2030?
No procede valoracidn cuantitativa.

Con base en las evidencias revisadas, se constata que existe una vinculacién indirecta entre el objetivo central
del Pp GOO5 con el ODS No. 3 (Anexo 2).

En particular, al firmar México como pais la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, aprobada mediante
resolucidn del 25 de septiembre de 2015 en la Asamblea General de la Organizacion de Naciones Unidas, adquirid
el compromiso mundial de contribuir al logro de los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), establecidos en
dicha Agenda.

Al analizar la vinculacién del objetivo del Pp GOO5 con los ODS se identifica una relacidn con la tematica 3 de
Salud y Bienestar. Al respecto, se entregd el documento de Vinculacion-PND-ODS-2021 como evidencia
documental para la evaluacion, en el cual se asocia al Programa con el ODS No. 3 “Garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas las edades”; a través de la meta 8 “Lograr la cobertura sanitaria
universal, en particular la proteccion contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de
calidad y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad para todos”; de forma
especifica con las submetas: 1. “Proteccidn contra riesgos financieros”; 2. “Acceso a servicios esenciales de
calidad” y 3. Acceso a medicamentos y vacunas”, atribuyéndose un tipo de contribucién indirecto (SS/VPND-
0DS, 2021).

La vinculacién se materializa con el que la promocidn del bienestar y la buena salud con cobertura universal esta
relacionada con el acceso a servicios de salud de calidad, que es lo que busca precisamente el Pp GOO5: regular
el funcionamiento de los establecimientos de salud, vigilando que los servicios prestados sean de calidad, estén
reglamentados y estandarizados y que lleguen por igual a toda la poblacién, y de esta manera disminuir la
morbilidad y mortalidad asociada a la prestacién de servicios de atencion médica en los diferentes
establecimientos adscritos al SNS.
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d. Analisis de la poblacién potencial, objetivo y atendida

7. ¢las poblaciones potencial, objetivo y atendida del Pp se encuentran correctamente identificadas?

a) ElPpidentifica ala poblacidn total que presenta el problema publico o necesidad que justifica su existencia
(poblacidn potencial).

b) El Pp identifica a la poblacidon que tiene planeado atender para cubrir la poblacién potencial y que es
elegible para su atencién (poblacién objetivo).

c) El Pp identifica a la poblacién atendida en un ejercicio fiscal y ésta corresponde a un subconjunto o
totalidad de la poblacion objetivo (poblacién atendida).

d) Las poblaciones potencial, objetivo y atendida son consistentes entre los diversos documentos
estratégicos del programa, por ejemplo: diagndstico, documento normativo, lineamientos operativos,
Instrumento de Seguimiento del Desempefio, entre otros.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel -
Las poblaciones cuentan con:

3 Tres de los criterios de valoracion.

De acuerdo con la normativa y en atencidn a las caracteristicas del Programa, su universo de atencién se
fundamenta en el concepto de poblaciones (P) (SHCP/Guia MIR, 2016). En este contexto, la poblacién del Pp
G005 tiene como unidad de medida Establecimientos para la atencion médica, especificamente como
Establecimientos para la atencion médica del Sistema Nacional de Salud (publico, social y privado). Con la
informacién entregada y la recuperada por INSAD se identificaron las definiciones y cuantificaciones de las
poblaciones del Programa.

La valoracién de los cuatro criterios de la pregunta se resume en que la poblacién potencial (PP),* la poblacién
objetivo (PO) y la poblacién atendida (PA)® se encuentran delimitadas, permiten su cuantificacién y su
verificacion empirica (incisos: a), b) y c); sin embargo, se identifican inconsistencias entre los documentos
estratégicos, con relacion a las referencias que se ocupan para dichas poblaciones.

Con la evidencia documental disponible no es factible determinar con precision el mecanismo para la
cuantificacion del PA, con sus posibles variantes en cuanto a acreditacién y reacreditacion.

Las areas de oportunidad se relacionan con hacer consistentes la definicidn y cuantificacién de las PP, PO y PA
entre los diversos documentos estratégicos del Programa como son el DD 2018 y documentos operativos anuales
(2017 a 2021) y la precision de los mecanismos de cuantificacion del PA. Se recomienda precisar y actualizar las
definiciones de las PP, PO y PA y homogeneizar su uso en los distintos documentos normativos del Programa.
Actualizar las series de datos histéricos de la PO, desglosada en acreditadas y pendientes de acreditacion;
programadas y realizadas anualmente separando las de acreditacidn y reacreditacidon; asi como precisar el
mecanismo de cuantificacién de las PA con sus variantes. Lo anterior con el fin de aportar transparencia a los
resultados de acreditacidn y apoyar la elaboracion o ajustes a una estrategia de cobertura.

En el Anexo A, se presenta el complemento de respuesta a esta pregunta.

La PP se puede consultar en el Catdlogo CLUES de la DGIS disponible en: http://www.dgis.salud.gob.mx/
contenidos/intercambio/clues gobmx.html.

Para la PA la DGCES tiene una base de datos en el Sistema de Informacidn de Establecimientos y Servicios de Atencion
Médica Acreditados (SIESA).
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8. ¢El Pp cuenta con informacidon documentada que permite conocer a la poblacién atendida, que cumpla
con las siguientes caracteristicas?
a) Incluye caracteristicas de la poblacién atendida.
b) Incluye caracteristicas del tipo de bien o servicio otorgado.
c) Se encuentra sistematizada® y cuenta con mecanismos documentados para su depuracién y actualizacion.
d) Incluye una clave Unica por unidad o elemento de la poblacidn atendida que permite su identificacion en
el tiempo.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel - —
La informacién cuenta con:

4 Cuatro de los criterios de valoracion.

Con la evidencia documental revisada se concluye que el Pp cuenta con informacion documentada que le permite
identificar al establecimiento sujeto de acreditacién, mediante la Clave Unica de Establecimientos y Servicios de
Salud (CLUES); conocer sus caracteristicas, el tipo de bien o servicio que otorga y esta informacidén esta
sistematizada en una base de datos de expedientes de acreditacién que permite su depuracidn o actualizacion
(SS/DGCES MAESAM, 2016) (SS-DGCES/Diagndstico, 2015).

La actualizacién de la PO se da anualmente de la siguiente manera: para que las entidades federativas sean
susceptibles de obtener los subsidios del Pp GOO5 deberdn cumplir con los requisitos de seleccidn vy
notificarlo, mediante oficio dirigido al titular de laDGCES, quien validard la veracidad del cumplimiento de los
requisitos de seleccidn y determinard las entidades federativas beneficiarias, solicitando a las secretarias de
salud y/o servicios de salud estatales correspondientes, designar un enlace para gestionar la formalizacién del
convenio especifico (SS/DGCES DO, 2017). En este contexto, la PA es un subconjunto de la PO, que se conforma
por las unidades de salud seleccionadas por DGCES, de comun acuerdo con las entidades federativas, que se
publican en el Programa Anual de Acreditacidon, son beneficiadas por la evaluacién (que es el servicio que
otorga el Pp G005 a su PO), y que logran la acreditacién o reacreditaciéon durante el ejercicio presupuestal
correspondiente (Anexo 3).

De acuerdo con el manual de acreditacién, en lo que se refiere a la sistematizacion de la informacion, la
depuracion y la actualizacién de la base de datos, la DGCES como unidad administrativa responsable de la
acreditacion opera un sistema de registro de las unidades acreditadas que recaba las caracteristicas de la PA que
son consignadas en el acta dictamen: nimero de expediente que incluye la CLUES, datos generales del
establecimiento, periodo de visita de evaluacion, fundamento legal, tipo de acreditacion, fecha y vigencia de
acreditacion, entre otras. Esta informacidn sirve de base para la programacion de supervisiones y, en su momento,
de reacreditacidn, el registro de incidentes entre los que se mencionan la suspensién de la acreditacion o el
seguimiento de plan de contingencia en caso de dictamen no favorable (SS/DGCES MAESAM, 2016).

6 Se entendera por sistematizada que la informacidn se encuentre en bases de datos y disponible en un sistema informatico; por
actualizada, que el padrén contenga los datos mas recientes de acuerdo con la periodicidad definida para el tipo de informacion; y
por depurada, que no contenga duplicidades o beneficiarios no vigentes.
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e. Analisis del Instrumento de Seguimiento del Desempeiio

9. ElInstrumento de Seguimiento del Desempeiio del Pp, MIR o FID, ¢ permite obtener informacidn relevante
sobre los siguientes elementos de disefio del Pp?

Respuesta: Si

) Criterios
Nivel — " , ; —
El Instrumento de Seguimiento del Desempefio permite obtener informacion relevante sobre:
4 El cambio producido en la poblacién objetivo derivado de la ejecucion del programa, mediante una
variable de resultados (propésito — objetivo central).

Con base en las especificaciones de la Guia MIR y la Guia Indicadores de la SHCP (SHCP/Guia MIR, 2016)
(SHCP/Guia Indicadores, 2016), a través del Instrumento de Seguimiento del Desempefio de la MIR, el Programa
obtiene informacidén relevante acerca de su desempefio medido con base en los procesos con los que se
operacionaliza; la entrega de servicios; la cobertura de su poblacién objetivo y, el cambio producido en ésta; en
la MIR 2021 se cuenta con once indicadores que miden los resultados estratégicos y la gestién del Programa
respecto las categorias de analisis antes referidas (DGCES/MIR, 2021). El indicador de Actividad C3 3.1
“Porcentaje de Notificaciones de los resultados de la supervision de establecimientos” permite verificar el avance
en la gestiéon del proceso de supervision a establecimientos para la atencion médica susceptibles de ser
acreditados. El indicador del Componente A “Porcentaje de establecimientos de las Instituciones Publicas del
Sistema Nacional de Salud que implementan el Modelo de Gestion de Calidad en Salud de la Direccion General de
Calidad y Educacion en Salud” da cuenta del avance que registra el Programa respecto de la entrega de servicios
para la mejora de la calidad de la atencidn en los establecimientos. El indicador de Actividad B2 4.1 “Porcentaje
de Dictamenes de acreditacion de establecimientos para la atencion médica” proporciona informacion al
Programa acerca de la cobertura en la poblacién atendida, que son los establecimientos para la atencidon médica
susceptibles de ser acreditados y/o reacreditados (SS-DGCES/DO, 2020). En tanto que el indicador de Propdsito
“Porcentaje de mortalidad intrahospitalaria por infarto agudo del miocardio a 30 dias posterior al ingreso en
mayores de 45 afios” proporciona informacion relevante en torno al cambio producido en la poblaciéon que
pretende impactar y que corresponde a la seguridad (sanitaria) de los establecimientos para la atencidon médica;
en la medida en que mejoran la calidad de la atencidn impactan la disminucién de una de las principales causas
de mortalidad intrahospitalarias como lo es el infarto agudo del miocardio (Anexo 4).

Es una fortaleza del Programa que los indicadores antes descritos permitan obtener informacion sobre su
gestion, la entrega de sus servicios, la cobertura y el resultado directo en su poblacidn objetivo como
consecuencia de la utilizacion de los servicios que el Programa entrega.

Como drea de oportunidad se observa que para los indicadores de Actividad B2 4.1 “Porcentaje de Dictamenes
de acreditacion de establecimientos para la atencion médica” y de Actividad C3 3.1 “Porcentaje de Notificaciones
de los resultados de la supervisidon de establecimientos” se registre el valor de la linea base y el afio al que
corresponde esa medicidn; estos elementos son obligatorios para todos los indicadores, segun los criterios
establecidos en la Guia de Indicadores de la SHCP (SHCP/Guia Indicadores, 2016, pag. 25). Cabe sefialar que los
indicadores de Actividad B2 4.1y C3 3.1 referidos estdn vigentes desde 2016; no son de reciente creacion.
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10. ¢Los indicadores que integran el Instrumento de Seguimiento del Desempeiio del Pp, cumple con los
siguientes criterios?
a) Esclaro, el nombre del indicador es entendible, no presenta ambigiiedades.
b) Es relevante, provee informacién valiosa sobre aquello que se quiere medir.
¢) Esecondmico, la informacidn para generar el indicador esta disponible a un costo razonable.
d) Es monitoreable, permite su estimacion y verificacién independiente.
e) Esadecuado, provee suficientes bases para medir, evaluar o valorar el desempefio.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel
El indicador:

3 Es claro, relevante y cumple con otros dos criterios.

La revision de la MIR 2021 del Pp G005 (DGCES/MIR, 2021) identificé que se cuenta con once indicadores que
miden su desempefio en todos sus niveles de objetivos: Actividad, Componente, Propdsito y Fin. El andlisis de
los cinco criterios valorados para cada indicador observé que, en general, se cumple con cuatro de los cinco: son
claros, relevantes, econémicos y adecuados. Solo dos indicadores son monitoreables (Anexo 4).

El indicador de Fin “Tasa de morbilidad por diabetes mellitus tipo Il de la poblacidn entre 25 a 44 afios” es claro;
su nombre tiene relacién ldgica con su método de cdlculo y existe congruencia entre las variables que lo
conforman. Es relevante; mide uno de los aspectos importantes del objetivo de “Contribuir al bienestar social e
igualdad mediante la regulacién, vigilancia, control y fomento de la prestacién de servicios de atencién médica”.
Es econdmico; no requiere gastos adicionales para su medicién; se genera por sistemas de informacion
institucionales. Es monitoreable; la informacion de sus medios de verificacién es precisa e inequivoca. Es
adecuado; aporta informacion suficiente para emitir un juicio posterior y homogéneo respecto del desempefio
del Pp GOO5. El indicador de Propdsito “Porcentaje de mortalidad intrahospitalaria por infarto agudo del
miocardio a 30 dias posterior al ingreso en mayores de 45 afios” es claro; el nombre es auto explicativo y acorde
con el método de calculo. Es relevante; aporta informacién de un factor central del objetivo que mide: Los
establecimientos del Sistema Nacional de Salud reducen la morbilidad y mortalidad asociadas con la prestacion
de servicios de atencion médica. Es econdmico; la informacidn que utiliza deriva de un sistema institucional de
informacién. Es monitoreable; los medios de verificacién que se enuncian son especificos. Es adecuado; distintos
actores pueden llegar a conclusiones similares al interpretar el indicador respecto del desempefio del Pp GOO5.

Respecto de los indicadores de Componente y Actividad se concluye que son claros, relevantes, econémicos y
adecuados, excepto el de la Actividad B2 4.1 que requiere modificacién en el numerador empleado para el
método de calculo; no es claro que esté contenido en el denominador. Ninguno es monitoreable ya sea porque
los medios de verificacién no son precisos, porque no se pudo constatar su ubicacidn o porque se expresan con
conceptos genéricos: informes, reportes, expedientes, base de datos; la normativa requiere que sean explicitos.
Para que los indicadores de Componentes y Actividades sean monitoreables como dreas de oportunidad se
identifican: mejorar la especificacidon de los medios de verificacién de los indicadores en cuanto a su ubicacidn
para los Componentes A, C, D y Actividad Al 1.1, asi como precisar los medios de verificacién para los de las
Actividades B2 4.1 y C3 3.1. Para el Componente B debe hacerse disponible al publico en general la base de
informacién de los instrumentos normativos creados, actualizados o derogados por la DGCES, y para la Actividad
D4 2.1 se recomienda revisar los medios de verificacion para el numerador y para el denominador del indicador
porque son los mismos. Para la Actividad B2 4.1 se sugiere que el numerador en la férmula para el método de
calculo sea: Numero de dictamenes validados de los resultados de las evaluaciones de establecimientos para la
atencion médica en un afio determinado, lo que asegura que esta incluido en el denominador.
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11. ¢Los medios de verificacion de los indicadores que integran el Instrumento de Seguimiento del Desempeiio
del Pp, cumplen con los siguientes criterios?

a) Presentan el nombre completo del documento donde se encuentra la informacién.

b) Incluyen el nombre del drea administrativa que genera o publica la informacion.

c) Especifican el afio o periodo en que se emite el documento y éste coincide con la frecuencia de medicién
del indicador.

d) Indican la ubicacidn fisica del documento o, en su caso, la liga de la pagina electrénica donde se encuentra
publicada la informacion.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel
Los medios de verificacion de los indicadores cuentan con:

3 Tres de los criterios de valoracién.

Se reviso el detalle de la MIR 2021 (DGCES/MIR, 2021) y de las once fichas técnicas (FT) de los indicadores 2021
(DGCES/MIR, 2021) (DGCES/FT, 2021). Se obtuvo que 6 de los 11 indicadores que utiliza el Programa para el
seguimiento de su desempeno incluyen en sus medios de verificacién los cuatro criterios valorados y que se
basan en los principios establecidos en la Guia para el Disefio de Indicadores Estratégicos de la SHCP (SHCP/Guia
Indicadores, 2016, pag. 41). Los 5 indicadores restantes cumplen con 3 de los 4 criterios (Anexo 4).

El indicador de Fin refiere en sus medios de verificacién que para la obtencidn de la informacidn lo hacen de los
casos de enfermedad reportados en el SINAVE del mismo afio y que es registrada por la Direcciéon General de
Epidemiologia de la SS en el anuario de morbilidad https://epidemiologia.salud.gob.mx/anuario/. En este sentido
cumple con: a) el nombre completo del documento, b) el nombre del drea administrativa que la genera, c)
especifican el periodo en que se emite y éste es coherente con la frecuencia de medicion del indicador, d) indican
la ubicacidn electrdnica en la que se encuentra. Los indicadores de Componente Cy D incluyen en sus medios de
verificacion: Informe de Avances del Programa Anual de Supervision (o Evaluacidn), publicado en
calidad.salud.gob.mx de la DGCES. En los indicadores de Actividad Al 1.1 se sefala: Informe de Avances de las
reuniones sectoriales/capacitaciones para el fomento de la calidad y seguridad de la atencién, publicado en
calidad.salud.gob.mx de la DGCES, por lo que también cumplen con los cuatro criterios necesarios.

El indicador de Propdsito incluye en sus medios de verificacion que las muertes por infarto agudo al miocardio
son datos obtenidos del Subsistema Automatizado de Ingresos Hospitalarios (SAEH), pero no incluye el nombre
del drea administrativa que genera la informacién. El indicador de Componente A sefiala en sus medios de
verificacion que los establecimientos para implementar el Modelo de Gestidn de Calidad en Salud (MGCS) son
seleccionados del Catdlogo de Clave Unica de Establecimientos de Salud a cargo de la Direccién General de
Informacién en Salud; no se especifica la ubicaciéon o liga electrénica donde se encuentra publicada la
informacién. Los indicadores de Actividad B2 4.1 y C3 3.1, sefialan que para obtener la informacién de
notificaciones o dictdmenes a cargo de la DGCES sus medios de verificacidén son: informes, reportes, expedientes,
base de datos; no incluyen la ubicacidn o liga electrénica donde se encuentra, ni especifica con claridad la fuente
de informacién. Mientras los medios de verificacidon del indicador de Actividad D4 2.1 no especifican el afio o
periodo en el que se emite el documento. Como area de oportunidad se recomienda completar la informacidn
de los medios de verificacidn para los indicadores de Propdsito, Componente A y Actividades B2 4.1, C3 3.1y D4
2.1, incluyendo los datos faltantes que se sefiala en el parrafo anterior. Para los indicadores de Componente Cy
D y Actividad A1 1.1 se sugiere hacer especifica la liga electrénica en la que se ubican la informacion.
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12. ¢{Las metas de los indicadores que integran el Instrumento de Seguimiento del Desempeiio del Pp, cumplen
con los siguientes criterios?
a) Se establecen con base en un método de cdlculo documentado.
b) Cuentan con unidad de medida y son congruentes con el sentido del indicador.
c) Se orientan a la mejora del desempefio, es decir, no son laxas.
d) Son factibles, considerando la normatividad, los plazos y los recursos humanos, materiales y financieros
disponibles.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel
Las metas de los indicadores cuentan con:

3 Tres de los criterios de valoracion.

Con base en la revisidn en el cumplimiento de las metas para diez de los once indicadores de la MIR en el periodo
2016 a 2021 (SHCP/TP FPG005, 2021) y de la evidencia proporcionada por la unidad administrativa, se determiné
que solo tres indicadores cumplen cuatro criterios y siete cumplen con tres criterios (Anexo 4). En el analisis del
promedio de los niveles alcanzados no se considerd la meta del indicador de Fin, ya que es el primer afio que se
reporta y no se identificd la justificacion correspondiente respecto de la ausencia de la meta anual (DGCES/MIR,
2021).

Las metas de los indicadores de Propdsito, Componente B y de Actividad A1 1.1 1 cumplen con cuatro criterios:
se establecen con un método de calculo documentado, cuentan con unidad de medida y son congruentes con el
sentido del indicador, se orientan a mejorar el desempefio, y son factibles pero retadoras, porque su logro entre
2016 y 2020 tuvo resultados satisfactorios (SS-DGED/TdR, 2021, pag. 65). Se identifica que las metas de los
indicadores de los Componentes Cy D, y de Actividades A1 1.1 2, B2 4.1, C3 3.1y D4 2.1 han sido laxas porque
han tenido resultados superiores de lo satisfactorio y la meta establecida para 2021 del indicador del
Componente A es menor que la linea base, a pesar de que el sentido del indicador es ascendente; no se enfrenta
a un reto significativo para mejorar su desempefio (CONEVAL/GELM, 2019, pag. 53).

Los indicadores de Componentes B, Cy D, asi como todos los de Actividades no tienen registrada la linea de base
y sin ésta no se cuenta con un referente central para el establecimiento de metas y para estimar el efecto
esperado del desempefio del indicador. Se observd que las metas aprobadas y ajustadas del indicador de
Componente D registran variaciones significativas entre los ejercicios presupuestales de 2017 y 2018: en 2017
de 92.86 por ciento como meta aprobada disminuyd a 39.93 por ciento como meta ajustada y en 2018 de 40.00
por ciento a 89.96 por ciento, respectivamente. Las metas programadas y ajustadas de Actividad B2 4.1 también
tuvieron variaciones importantes: en 2017, pasé de 92.86 por ciento a 24.96 por ciento; en 2019, de 40.00 por
ciento a 80.02 por ciento; en 2020, de 40.00 por ciento a 167.92 por ciento; mientras que en 2021, la meta
aprobada es 40.17 por ciento y la ajustada de 90.0 por ciento, por lo que se hace evidente la necesidad de revisar
la metodologia para el calculo de estas metas, y adicionalmente para el indicador de Actividad B2 4.1 la
redefinicion del numerador que se utiliza en el método de cdlculo (ver respuesta 10).

Como oportunidades de mejora se identifican: 1) incluir en la MIR la justificacidn sobre la falta de la meta anual
para el indicador de Fin de reciente creacion, de acuerdo con la Guia para el Disefio de Indicadores Estratégicos
de la MIR (GUIA) (SHCP/Guia Indicadores, 2016, pag. 25); 2) revalorar la meta del indicador del Componente A
para que sea congruente con el sentido del indicador; 3) registrar la linea base en las FT de los indicadores de
Componentes B, Cy D, asi como para todos los de Actividades, con base en los criterios establecidos en la GUIA.
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f. Consistencia programatica y normativa

13. ¢La modalidad presupuestaria del Pp es consistente con el objetivo que éste persigue, con los bienes y/o
servicios que genera, con sus actividades sustantivas y, en conjunto, con su mecanismo de intervencion?

No procede valoracidn cuantitativa.

El Pp GOO5 se autorizd en 2016 bajo la modalidad presupuestal “G” Regulacion y Supervisidn; esta modalidad
corresponde con “Actividades destinadas a la reglamentacién, verificacion e inspecciéon de las actividades
econdmicas y de los agentes del sector privado, social y publico”, conforme a las disposiciones emitidas por la
SHCP en la estructura programatica 2016 (SHCP/EP, 2015). La modalidad presupuestal del Programa se
determiné considerando el disefio del Programa; se identifica congruencia entre el sentido de esta modalidad
presupuestal y el objetivo del Programa, los servicios que proporciona y las actividades que lleva a cabo para su
consecucion.

Se observa una alineacion semantica directa entre la conceptualizacién de la modalidad “G” del Pp (Actividades
destinadas a la reglamentacién, verificacion e inspeccién de las actividades econdmicas y de los agentes del
sector privado, social y publico) y la de los objetivos de Fin, Propdsito, Componente y Actividades de la MIR, los
elementos comunes son la reglamentacidn, verificacion e inspeccién de agentes del sector publico (DGCES/MIR,
2021):

En el Fin se plantean acciones a realizar similares: Contribuir al bienestar social e igualdad mediante la regulacidn,
vigilancia, control y fomento de la prestacién de servicios de atenciéon médica.

En el Propdsito, los establecimientos del SNS forman parte de los agentes del sector publicos: Los
establecimientos del Sistema Nacional de Salud registran baja morbilidad y mortalidad asociada a la prestacién
de servicios de atencion médica.

En los Componentes existen elementos comunes respecto de las acciones que se llevan a cabo: Los Componentes
A Sistema de Gestién de Calidad establecido que mejora la calidad de la atencién con seguridad para el paciente
y D Marco legal que regule la prestacion de servicios de atencidén médica actualizado, se asocian con la
reglamentacion. Y los Componentes B Establecimientos para la atencidn médica evaluados y C Establecimientos
para la atencion médica supervisados, se asocian con las acciones de verificacidn e inspeccidén respectivamente,
asi como con los agentes del sector publico.

En las Actividades existen elementos comunes en las acciones que se realizan y con los agentes del sector publico:
las Actividades Al 1.1 Difusién de los instrumentos de rectoria para la calidad y seguridad de la atencién médica
para su conocimiento y aplicacion y D4 2.1 Formalizacidn de instrumentos legales para la vinculacion vy
coordinacion con las entidades federativas, se relacionan con la reglamentacién. Las Actividad B2 4.1
Acreditacidn de establecimientos para la atencién médica, se vincula con la inspeccidn y la Actividad C3 3.1
Notificacion de los resultados de la supervision a los establecimientos, se asocia con la verificacion.

De manera complementaria, la modalidad presupuestaria “G” es congruente con las atribuciones y funciones
asignadas a la DGCES’ en el Reglamento Interior de la Secretaria de Salud (RISS) y responde a los servicios de
regulacion, supervisidn y acreditacion que el Programa entrega (DOF/RISS, 2004) (DGCES/MIR, 2021).

7 Lafraccion del Articulo 18 del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud establece que la DGCES se encarga de “Conducir la politica
nacional para elevar la calidad de los servicios de atencidon médica y asistencia social [...] y la fraccion Il refiere que le corresponde
“Establecer los instrumentos de rectoria necesarios para mejorar la calidad y la seguridad de los pacientes en los servicios de atencion
médica y de asistencia social, asi como promover, supervisar y evaluar su cumplimiento” (DOF/RISS, 2004).
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g. Complementariedades, similitudes y duplicidades

14. ¢Enla estructura programatica de la APF vigente, se identifican Pp que sean similares, se complementen
o se dupliquen con el Pp evaluado?

No procede valoracidn cuantitativa.

En las evidencias documentales proporcionadas para la evaluacién no se encontré informacion especifica
respecto a la complementariedad, similitud o duplicidad con otros programas presupuestarios; de igual manera,
durante reunién de trabajo con personal servidor publico responsable del Programa en la DGCES se refirié la no
existencia de complementariedades, similitudes y/o duplicidades con otros Pp de la APF. En complemento de
esta informacion, el equipo evaluador realizé6 una busqueda en el catdlogo de programas del portal de
Transparencia Presupuestaria de la SHCP e identificd que dos Pp a cargo de la Secretaria de Salud de diferente
modalidad presupuestal, podrian tener complementariedad con el Pp GOO5; en particular, en lo que se refiere a
la poblacién que atienden: los establecimientos de atencidn médica de las instituciones publicas del sistema
nacional de salud (SHCP/TP, 2021) (Anexo 5). Es importante mencionar que no se observaron duplicidades con
otros programas presupuestarios de la APF.

La complementariedad con el Pp P012 Rectoria en Salud, es a través de la poblacién que se atiende en el
Componente A de su MIR: “Establecimientos de atencion médica acreditados que cuentan con aval ciudadano y
realizan monitoreo ciudadano en favor de la mejora de la calidad de la atencion”; al respecto, se requiere precisar
si los establecimientos de atencién médica acreditados forman parte de las poblaciones objetivo (PO) y atendida
(PA) por el Pp GOO5 (SHCP/TP FP012, 2021).

En relacidn con el Pp S202 Calidad en la Atenciéon Médica, la complementariedad se identifica con la PO, la cual
estd definida en sus reglas de operacidn como “Establecimientos de Atencion Médica, Auxiliares de Diagndstico
y Tratamiento, asi como Areas Administrativas y Centrales de Calidad, de los Servicios Estatales de Salud de las
Entidades Federativas, de la Secretaria de Salud o coordinados sectorialmente por ésta, a través de la Comision
Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad y demds instituciones publicas
del Sistema Nacional de Salud que se encuentren preseleccionadas como finalistas por haber alcanzado las
calificaciones mds altas en la evaluaciones definidas en las Convocatorias del Programa”. El Pp S202 entrega
incentivos econdmicos a las entidades federativas e instituciones publicas del SNS para mejorar la calidad de la
atencidn en los problemas de salud prioritarios (SHCP/TP FS202, 2021) (SS/ROP S202, 2020).

El Pp PO12 al ser un Pp de modalidad presupuestal “P”, se orienta hacia la planeacién, seguimiento y evaluacion
de politicas publicas, constituye un espacio de coordinacién con otros programas presupuestarios para apoyar
la politica nacional de salud. En este sentido, se recomienda que el Pp G005 analice los beneficios y mecanismos
para favorecer una mayor coordinacion con dicho Pp, dado que ambos atienden poblaciones que son y/o pueden
ser complementarias; representa un area de oportunidad que el Pp GOO5 se fortalezca en su alcance a través de
una mejor alineacién de acciones y recursos. En relacion con el Pp S202 la complementariedad con el Pp G005
es mas clara y directa; ambos Pp tienen como poblacién a los establecimientos de atencién médica y estan a
cargo de la DGCES. Se recomienda generar mecanismos de coordinacion institucionales formalmente
establecidos. Asimismo, es necesario visibilizar esta complementariedad en su documento de Diagndstico.

De forma adicional el Pp G005 se complementa con el subsistema de Certificacion de Establecimientos de
Atencidon Médica del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica (SiNaCEAM), a
cargo del Consejo de Salubridad General (CSG), sin que éste sea un Pp; ambos atienden la misma poblacion: los
establecimientos de atenciéon médica del SNS; en la en la pagina del CSG se refiere que en 2016, se inicié un
trabajo colaborativo con la DGCES para desarrollar un Modelo de Complementariedad Acreditacidn-Certificacion
y, como primer producto se desarrolld y publicé en el DOF el documento “Acciones Esenciales para la Seguridad
de Paciente” con caracter de obligatoriedad su implementacién para todos los integrantes del SNS, (CSG, s.f.)
(DOF-CSG/AAESP, 2017).
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Méddulo 2. Planeacidn Estratégica y Orientacion A Resultados
a. Instrumentos de planeacion

15. ¢Existe un plan estratégico del Pp que cumpla con las siguientes caracteristicas?
a) Es producto de ejercicios de planeacién institucionalizados, es decir, sigue un procedimiento establecido
en un documento oficial o institucional.
b) Abarca un horizonte de al menos cinco afios.
c) Establece cudles son los resultados que se pretenden alcanzar con la ejecucidn del Pp, es decir, el objetivo
central del Pp y su contribucidn a objetivos superiores.
d) Cuenta con indicadores del desempefio para medir los avances en el logro de sus objetivos.

Respuesta: Si

Nivel Criterios
El plan estratégico cuenta con:
2 Dos de los criterios de valoracién

La DGCES cuenta con un Plan Estratégico (PE) 2021-2023 que integra las areas administrativas que la conforman,
en congruencia con las atribuciones establecidas en el Reglamento Interior de la SS que se relacionan con la
rectoria y conduccion de la politica nacional para elevar la calidad de los servicios de atencion médica (SS/RI,
2004). No se identificé que la elaboracion de dicho plan esté establecida en una normativa; sus objetivos estan
referidos a un periodo de tres anos y no de cinco como se valora en la pregunta; establece los resultados que se
pretenden alcanzar con el Pp, a través de indicadores del desempefio.

En el PE, se identifica la linea de accién “Rectoria y liderazgo en Calidad y Seguridad en la Atencién Médica” en
la que se encuentra inmerso el Programa a través de la estrategia de “Coordinar el Programa G005: Regulacidn
y Vigilancia de Establecimientos de Atencidn Médica [...]” (SS-DGCES/PE, 2021, pag. 8). Se establece un objetivo
estratégico y uno especifico asociado al objetivo central del Pp G005, relacionado con “Reducir los riesgos
derivados de la prestacién de los servicios de [...]” y el objetivo especifico de “Ejecutar las lineas estratégicas del
Programa de Regulacion y Vigilancia de Establecimientos Médicos”; se observa una relacién directa con el
objetivo central del Programa de “Reducir la morbilidad y mortalidad [...]”. Los objetivos referidos se vinculan a
procesos estratégicos (PRE) y procesos operativos (PRO) definidos en el PE; destacan dos procesos: 1) la
Regulacion y Vigilancia de Establecimientos Médicos y 2) la Acreditacion de Establecimientos y Servicios de
Atencion Médica; los resultados que se pretende alcanzar se consideran en los PRO: a) Determinar los
mecanismos para la reduccién de los riesgos asociados a la atencion médica y, b) Acreditacién de
Establecimientos y Servicios de Atencidn Médica. Asimismo, el PE incluye indicadores de desempefio para medir
los avances en el logro de sus objetivos; en particular, se identificaron cinco de los once indicadores de la MIR
2021 del Pp GOO05: 1. Porcentaje de establecimientos de las instituciones publicas del SNS que implementan el
Modelo de Gestidn de Calidad en Salud de la DGCES; 2. Porcentaje de reuniones sectoriales para el fomento de
la calidad y seguridad de la atencidn; 3. Porcentaje de capacitaciones en materia de calidad y seguridad del
paciente a las instituciones publicas del SNS; 4. Porcentaje de dictdmenes de acreditacidon de establecimientos
para la atencidon médicay, 5. Porcentaje de convenios de transferencia de recursos presupuestarios formalizados
con las entidades federativas (SS-DGCES/PE, 2021) (DGCES/MIR, 2021).

Las areas de mejora se relacionan con definir un procedimiento para la elaboracién del PE, ampliar su horizonte
estratégico y establecer su vinculacion con los objetivos del PND y el PSS. De forma complementaria se identificd
que, en el documento de estructura programatica individual del APPEF 2021 de la SS, se define para el Programa
el objetivo de “Garantizar la atencion médica, la estandarizacién de la practica médica y la seguridad de los
usuarios, mediante la regulacién, control, evaluacidn, seguimiento de los establecimientos de salud, y la
vigilancia del ejercicio de los profesionales"; sin embargo, la atribucién de la SS para “la regulacidn, fomento,
vigilancia y control sanitario a fin de asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad en los
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establecimientos para la atencién médica del Sistema Nacional de Salud” se asocia con el PND 2013-2018 y con
el PSS 2013-2018 de la pasada administracién (SS-DGPyP/EPI, 2020); es una oportunidad de mejora para el
Programa revisar la alineacion con el PND 2019-2024 y el PSS 2020-2024 vigentes.
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16. ¢El Plan Anual de Trabajo (PAT) de la(s) UR que operan el Pp cumple con las siguientes caracteristicas?
a) Es producto de ejercicios de planeacidn institucionalizados, es decir, siguen un procedimiento
establecido en un documento oficial.
b) Se consideran los bienes y/o servicios que se producen con el presupuesto del Pp.
c) Establece metas que contribuyan al logro del objetivo central del Pp, a través de la entrega o generacién
de sus bienes y/o servicios.
d) Serevisay actualiza periddicamente.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel
El PAT cuentan con:

3 Tres de los criterios de valoracion

Las evidencias documentales proporcionadas registran la existencia de un Plan Anual de Trabajo (PAT) 2020 de
la DGCES, en el que se integran las funciones asignadas a esta unidad responsable y contemplan los programas
presupuestarios a su cargo. El PAT es producto de un ejercicio de planeacidn institucionalizado establecido en el
procedimiento 147 del Manual de Procedimientos de la DGCES, en el cual se especifica que su revisidon y
actualizacion es anual (SS-DGECS, 2017). Las evidencias documentales proporcionadas permiten corroborar que
en el periodo 2015-2020 el PAT se revisé y actualizé de forma anual.

En el PAT 2020 de la DGCES, se identifican tres programas relacionados con el Pp GOO5: el 4.23. Operacién del
Programa; el 4.24. Acreditacion de establecimientos y servicios de atencidn médica v, el 4.25. Supervisién de
establecimientos y servicios de atencién médica acreditados; en los cuales se identifica su asociacion con dos de
los servicios que entrega el Programa establecidos en la MIR 2020, la evaluacién y la supervisién de los
establecimientos para la atencion médica y sus respectivas actividades. Para la instrumentacién y logro de los
objetivos establecidos para estos tres programas, se cuenta con el Documento Operativo del Programa
Regulacién y Vigilancia de Establecimientos y Servicios de Atencion Médica 2020. Sin embargo, el PAT no
cuantifica el monto de recursos previstos, ni describe los mecanismos y procedimientos para la programacion de
los recursos presupuestales requeridos para la generacidn de los bienes y/o servicios que entrega (SS-
DGCES/PAT, 2020).

Se establecen metas anuales especificas relacionadas con la formalizacién de convenios de transferencia de
recursos presupuestarios con las entidades federativas; los dictdmenes de acreditacién de los establecimientos
para la atencién médica y la notificacion de los resultados de la supervision de establecimientos; estas metas
contribuyen al logro del objetivo central del Programa, relacionado con la “Reduccion de la morbilidad y la
mortalidad en los establecimientos asociadas con la prestacién de servicios de atencién médica”. Para el
seguimiento y verificacion de estos programas se definieron indicadores que son reportados y monitoreados de
manera trimestral. Las metas e indicadores estan expresados en porcentaje de convenios suscritos, dictdmenes
de acreditacidn de establecimientos para la atencién médica y notificaciones de los resultados de la supervisién
de establecimientos, que corresponden con tres de los indicadores de nivel de actividad de la MIR 2020 del
Programa y son reportados en el PASH de la SHCP. La evaluacidn y seguimiento de las metas e indicadores se
realiza a través del Enlace de Control Interno (ECI) de la DGECS, quien informa a la direccidn general, el grado de
cumplimiento de las metas programadas que son reportadas por las dreas responsables a fin de detectar posibles
desviaciones y proponer las mejoras respectivas a cada proyecto y/o programa, para presentarlo de manera
anual al Comité de Control y Desempefio Institucional (COCODI).

Se recomienda realizar con base en los convenios con los SESA establecidos el afio anterior, una programacién
y/o estimacion de los recursos requeridos para el afio siguiente; aun cuando los recursos presupuestales no sean
suficientes; quedaria constancia del por qué no fue posible alcanzar las metas programadas.
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b. Generacidén y uso de informacion del desempeiio

17. ¢El Pp cuenta con informacion del desempefio que dé cuenta de los elementos que se presentan a
continuaciéon?
a) Su contribucidn a los objetivos o estrategias prioritarias del programa derivado del PND vigente al que
se vincula.
b) Elavance en el logro de su objetivo central, es decir, los cambios verificables en la poblacidn objetivo.
c) Las caracteristicas de la poblacidn atendida y no atendida.
d) Las caracteristicas del tipo de bien o servicio otorgado.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel - —
El Pp cuenta con informacién sobre:

4 Cuatro de los criterios de valoracién.

El Programa cuenta con informacidn que contribuye de manera indirecta al Eje 2 “Politica Social” apartado “Salud
para toda la Poblacidon” del PND 2019-2024 (SHCP, 2020). En relacion con el PSS 2020-2024, contribuye de igual
manera a la estrategia prioritaria 2.3 Modelo integral para servicios de salud y asistencia social; particularmente,
con la accién puntual 2.3.1 Sistematizar el monitoreo, supervision y certificacion de los servicios que presten las
instituciones que integran, el Sistema Nacional de Asistencia Social Publica y Privada, asi como al indicador 2.2
“Probabilidad incondicional de muerte entre los 30 y los 70 afios por enfermedades cardiovasculares, cancer,
diabetes o enfermedades respiratorias crénica” (DOF/PSS, 2020). Lo hace mediante su indicador de Fin “Tasa de
morbilidad por diabetes mellitus tipo Il de la poblacién entre 25 a 44 afios” y de Propdsito “Porcentaje de
mortalidad intrahospitalaria por infarto agudo del miocardio a 30 dias posterior al ingreso en mayores de 45
afios” que se recolectan de manera anual; el de Propdsito con base en el Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (SINAVE) y el de Fin a través del Subsistema Automatizado de Ingresos Hospitalarios (SAEH)
(DGCES/MIR, 2021). Este ultimo indicador (de Propdsito) también proporciona informacién al Pp GOO5 para
medir el avance en el logro de su poblacién objetivo. Cuenta también con informacidn para caracterizar lo
servicios que otorga a sus poblaciones potencial y objetivo, a través de sus indicadores de Componente y de
Actividades, asi como en sus documentos operativos.

En el registro de avances de los indicadores de Fin y de Propdsito del Programa se puede observar, de manera
indirecta y parcial, el comportamiento del indicador 2.2 establecido en el PSS 2021-2024, porque las fuentes de
informacién que utiliza el Programa y las del PSS 2021-2024 para la construccion de los indicadores son distintas
(DGCES/FT, 2021). No obstante, el indicador de Propdsito es util para el Programa porque le permite medir los
cambios en su poblacion objetivo, en la medida en que la diabetes tipo Il es parte de las enfermedades que son
sin duda el principal reto para el sistema de salud del pais, tanto por su magnitud como el gran impacto en
mortalidad prematura y deterioro de la calidad de vida y los costos de atencién de sus complicaciones (DOF/PSS,
2020, pag. 13). También monitorea su desempefio a través de los indicadores de Componentes y Actividades de
la MIR, con periodicidad semestral y trimestral respectivamente, y caracteriza a sus poblaciones potencial y
objetivo en los documentos operativos generados por el Programa afio con afio a partir de 2018. En estos
documentos se describen los servicios que otorga a través de la identificacion de los criterios de seleccion y las
fases operativas en las que interviene otras instancias ejecutoras como son los gobiernos de las entidades
federativas, a través de sus secretarias de salud y/o los servicios estatales de salud o su equivalente;
dependencias responsables de gestionar los recursos, humanos y financieros, para que se lleven a cabo las
acreditaciones, asi como los lineamientos normativos para la transferencia de recursos a los estados en forma
de subsidios.
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18. ¢éLa informacion que el Pp obtiene para el seguimiento de su desempeiio cumple con las siguientes
caracteristicas?
a) Esoportuna, se generay esta disponible en un momento adecuado y conveniente para su uso.
b) Es confiable, es validada por quienes la generan, procesan e integran.
c) Se encuentra sistematizada, actualizada y depurada®.
d) Permite el seguimiento del desempefio de manera permanente.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel - —
El Pp cuenta con informacidn sobre:

4 Cuatro de los criterios de valoracion.

Para dar seguimiento a su desempenio el Programa utiliza informacidn de fuentes externas e internas a su ambito
de responsabilidad. En la construccién de los indicadores de Fin y de Propdsito se ocupa como fuente externa el
SINAVE y el SAEH; la informacion es oportuna y esta disponible de manera permanente, con corte semanal para
el SINAVE y mensuales para el SAEH, y datos definitivos de manera anual.

Para el calculo de sus indicadores de Componentes y Actividades de la MIR, el Programa utiliza fuentes de
informacién internas como los registros de los establecimientos de salud evaluados y supervisados, los
instrumentos normativos creados, actualizados o derogados, registro de las reuniones sectoriales para el
fomento de la calidad y seguridad de la atencidn, y la recopilacién de los convenios de transferencia de recursos
presupuestarios formalizados con las entidades federativas. Con base en la explicacién proporcionada por
personal responsable del Programa, dicha informacién es validada y depurada por la DGCES y se constata en sus
documentos operativos en los que describe el proceso de validacién y depuracién de las bases de datos de
establecimientos para la atencién médica (poblacidn objetivo) para el Programa Anual de evaluaciones con fines
de Acreditacién y/o Reacreditacién (DGCES/Presentaciéon G005, 2021) (DGCES/DOP, 2021). Los avances de los
resultados de estos indicadores se reportan de acuerdo con su periodicidad de manera semestral para los de
Componentes y trimestral para los de Actividades. Las bases de datos de la poblacidn objetivo, que son los
establecimientos para la atencién médica susceptibles de ser acreditados o reacreditados, estan disponibles al
publico a partir de 2004 a 2021 (http://www.calidad.salud.gob.mx/site/calidad/ acreditacion.html).

Se concluye que la informacién que utiliza el Programa es oportuna; esta actualizada y disponible para dar
seguimiento de manera permanente; esta sistematizada y es pertinente respecto de su gestion; permite medir
los indicadores de cada nivel de objetivos de la MIR, y es validada por los responsables del Programa.

8 Se entendera por sistematizada que la informacion se encuentre en bases de datos y disponible en un sistema informatico; por
actualizada, que el padrén contenga los datos mas recientes de acuerdo con la periodicidad definida para el tipo de informacién; y
por depurada, que no contenga duplicidades o beneficiarios no vigentes.
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19. ¢El Pp utiliza informacion derivada de anadlisis externos (evaluaciones, auditorias financieras o al
desempeiio, estudios o informes de organizaciones externas, entre otros) bajo los siguientes criterios?
a) De forma regular, como insumo para la toma de decisiones de corto plazo sobre el Pp.
b) De forma institucionalizada, sigue un procedimiento establecido en un documento oficial.
c) De forma estratégica, para definir acciones que contribuyan a mejorar la gestion y resultados del Pp.
d) De forma consensuada, es utilizada por personas funcionarias involucradas en la operacion, planeacion,
evaluacion del Pp y a niveles superiores de toma de decisiones.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel
El Pp cumple con:

3 Tres de los criterios de valoracion.

En la pagina web de transparencia presupuestaria de la SHCP, se obtuvo que el Programa cuenta con una
Evaluacién de Disefio (ED) realizada en 2016. Los resultados derivados de esta evaluacién externa fueron
utilizados por la unidad administrativa para la toma de decisiones de corto plazo, de forma estratégica y
consensuada para mejorar la gestidon y resultados del Programa, como se demuestra en el documento de
Aspectos Susceptibles de Mejora (ASM) (DGED/ASM, 2016-2017). No se identificd que exista un procedimiento
institucionalizado para regular la utilizacion de este tipo de informacién.

La unidad administrativa aplicd los mecanismos para el seguimiento a los ASM (SHCP-CONEVAL-SFP/MASM,
2011), ya que con base en el analisis de los hallazgos, debilidades, oportunidades y amenazas integradas en la
ED de 2016, establecié los ASM y elaboré el documento de trabajo para su seguimiento. En nota informativa de
la de la unidad administrativa se identificd que atendié en su totalidad los seis ASM: 1) Acotar las definiciones de
las poblaciones potencial y objetivo en el Diagndstico del Programa; 2) Atender las recomendaciones de mejora
de la MIR, al revisar las légicas vertical y horizontal; 3) Especificar el plazo temporal del problema que busca
atender el Programa, en el Diagndstico del mismo; 4) Especificar la metodologia para la definicidon de las metas
de los indicadores del Programa; 5) Revisar los supuestos de la MIR y mejorar su redaccion; y 6) Incluir la
ubicacidn territorial y el plazo de actualizacién del problema que busca atender el Programa, en el Diagndstico
del mismo, por lo que de forma estratégica se definieron acciones para mejorar la gestién y resultados del
Programa (DGCES/NASM, 2017). Se cuenta con la evidencia del documento Diagnéstico del Programa 2018, en
el que se incluyen las modificaciones consideradas y los comentarios de las personas funcionarias involucradas
en la operacidn, planeacién, evaluacion (SS-DGCES/Diagnéstico, 2018).

En reunién de trabajo con personal responsable de la unidad administrativa, a pregunta expresa, se sefialé que
las areas de oportunidad detectadas en evaluaciones y auditorias externas las han tomado en cuenta para
mejorar el desempefio del Programa.

32



SALUD Insa

Investigaclén an salud
y demograffa 5. ¢

20. Considerando los antecedentes del Pp, el estado actual de su disefio y operacion, en su caso, los cambios
programaticos identificados y su trayectoria de evaluacion équé temas relacionados con el Pp considera
relevante analizar mediante evaluaciones u otros ejercicios conducidos por instancias externas a su
operacion?

No procede valoracidn cuantitativa.

El Programa cuenta con una evaluacion de disefio de 2016. En dicha evaluacidn se refirié que se encontraba
disefiado en forma adecuada; que en esa fecha registraba oportunidades de mejora factibles de atender en el
corto plazo para fortalecer su planteamiento programatico, tales como: la revisién de los supuestos de la MIR y
mejorar su redaccion; la revisidn de la ldgica vertical y horizontal de la MIR; el especificar la metodologia para la
definicion de metas de los indicadores; la inclusidn, en el diagndstico del Programa, de la ubicacién territorial y
el plazo de actualizacién del problema que se buscaba atender, asi como acotar las poblaciones potencial y
objetivo (INSAD/ED, 2016). En una revisidon a la pagina de transparencia presupuestaria, en el Sistema de
Evaluacién del Desempeiio, se observd que estos aspectos susceptibles de mejora fueron subsanados por el
Programa entre 2016 y 2017.

No se identificé alguna otra evaluacién al Programa, no obstante que opera desde hace cinco afios (2016). A
partir del analisis de su desempefio en la presente evaluacién de Consistencia y Resultados, se observa que el
Programa cuentan con procesos que se han venido consolidando durante estos afios; no obstante, ante la
evolucién de las prioridades de la politica social y del Sistema Nacional de Salud, se ha identificado que se podria
valorar el disefio actual del Programa en los siguientes temas:

1. La pertinencia de los indicadores para medir el logro de sus objetivos, toda vez que en la actualidad se
requiere evidenciar su vinculacidon con las estrategias y objetivos prioritarios del PND, del PSS y del
INSABI.

2. El alcance de sus poblaciones potencial y objetivo en funcidon de su contribucidon a los objetivos
prioritarios del PSS actual para que en el Sistema Nacional de Salud se garantice la proteccién de la salud
con acceso y cobertura universal.

En este contexto, se recomiendan realizar al Programa evaluaciones de indicadores y de procesos, lo que se
fundamenta en lo especificado en los Lineamientos generales para la evaluacion de los Programas Federales de
la Administracion Publica Federal (Lineamientos); en el numeral Il del capitulo mencionado, se refiere que “se
aplican a un programa o conjunto de programas en torno a las estrategias, politicas e instituciones” (SHCP-SFP-
CONEVAL/Lineamientos, 2007).

No obstante, se considera determinar en una evaluacion estratégica si la esencia del Programa es la acreditacion
y reacreditacién de establecimientos para atencidn a la salud, debido a que el problema por atender es que “los
establecimientos y servicios del sistema nacional de salud registran alta morbilidad y mortalidad asociada a la
prestacion de servicios de atencién médica”. La pregunta central es valorar la légica interna del Programa para
ratificar o rectificar la hipdtesis de que el <<reducir la morbilidad y mortalidad asociada a la prestacién de los
servicios de atencién médica>> se logrard con: un Sistema de Gestién de Calidad establecido que mejore la
calidad de la atencién con seguridad para el paciente; con establecimientos para la atencién médica evaluados
y supervisados y, un marco legal actualizado que regule la prestacion de servicios de atencion médica.
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c. Aspectos Susceptibles de Mejora

21. Del total de los Aspectos Susceptibles de Mejora (ASM) clasificados como especificos o institucionales en
los ultimos tres anos, équé porcentaje presenta un avance conforme lo establecido en los documentos de
trabajo o institucionales?

Respuesta: No aplica.

Criterios

Nivel
Porcentaje de ASM que presenta un avance conforme lo establecido:

Los Aspectos Susceptibles de Mejora (ASM) son elementos estratégicos cuya atencidn permiten mejorar el
disefio, la operacidny la gestion del Programa hacia la obtencién de los resultados finales esperados; se formulan
con base de las recomendaciones establecidas al Programa en las evaluaciones externas realizadas y que deben
fundamentarse en los hallazgos, debilidades, oportunidades y amenazas identificadas. Estos ASM deben de
integrarse en programas de trabajo o documentos institucionales; se clasifican en cuatro categorias con base en
el alcance de las areas que intervienen o se relacionan con su atencion; pueden ser: especificos; institucionales;
interinstitucionales e intergubernamentales (SHCP-CONEVAL-SFP/MASM, 2011).

En el contexto anterior, INSAD realizé una busqueda de evaluaciones externas en el portal de Transparencia
Presupuestaria de la SHCP, en la pagina electrdnica de Direccién General de Calidad y Educacién en Salud, asi
como en la seccién de Aspectos Susceptibles de Mejora de la pdgina electrénica de la Direccién General de
Evaluacion del Desempefio de la Secretaria de Salud (SHCP/TP, 2021) (DGCES, 2021); sin embargo, no se
encontraron evaluaciones ni documentos de trabajo e institucionales del Pp G005 para los afios 2018, 2019 y
2020. La unica evaluacion realizada al Programa fue de Diseino en 2016; cabe mencionar que, en el apartado de
resultados de la ficha del Programa 2021 disponible en el portal de la SHCP ya mencionado, se identificé que
derivado de la evaluacion de disefio referida se establecieron seis ASM y se reportaron con un avance de 100 por
ciento de cumplimiento (SHCP/TP FPG005, 2021) (Anexo 6).

Con base en los planteamientos anteriores, esta pregunta no aplica para el Programa derivado de que no existen
ASM clasificados como especificos o institucionales en los ultimos tres afios. Sin embargo, debe tenerse presente
gue aun cuando el ASM relacionado con “Especificar la metodologia para la definicion de metas de los
indicadores del programa” reporta un avance del 100 por ciento de cumplimiento en el Avance del Documento
de Trabajo 2017-2018 entregado como evidencia documental para la evaluacion (SS/ADTASM, 2017-2018). No
obstante, la revisién del Anexo 2 “Metodologia para la definicion de las metas de los indicadores de la Matriz de
indicadores para resultados del Programa Presupuestario GOO5 Regulacion y Vigilancia de establecimientos y
Servicios de Atencion Médica GOO5” del Diagndstico 2018 que se refiere como documento aprobatorio, solo
incorpora la metodologia para el cdlculo de las metas de tres indicadores: “Porcentaje de mortalidad
intrahospitalaria por Infarto Segundo al Miocardio a 30 dias posterior al ingreso en mayores de 45 afos”, el
“Porcentaje de avance del Programa Anual de Evaluacidn” y el “Porcentaje de Dictdmenes de Acreditacidn”. Al
respecto, durante la entrevista con el personal responsable del Programa, se refiere que:

Como tal no existe un documento que hable de como se construye cada uno de los indicadores [...] en el que afio con afio estemos
haciendo ajustes [...] que permita identificar de donde vienen, la fuente como tal; en los documentos operativos se han
mencionado, pero realmente han sido muy puntales al proceso de acreditacion no a toda la Matriz de Indicadores (ENCDEC).
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22. ¢{Con los ASM especificos o institucionales definidos a partir de evaluaciones externas, auditorias al
desempeiio, informes de organizaciones independientes, u otros estudios relevantes de los ultimos tres
anos, se han logrado los resultados esperados?

No procede valoracidn cuantitativa.
Respuesta: No Aplica.

El Pp GOO5 no cuenta con evaluaciones externas, documentos de trabajo o documentos de seguimiento de ASM
en los ultimos tres afios (2018-2020). Se realizd una busqueda de evaluaciones externas en el portal de
Transparencia Presupuestaria de la SHCP vy, en la pagina electrénica de la DGCES y de la DGED (SHCP/TP, 2021)
(DGCES, 2021) (DGED, 2021). Sin embargo, no se encontraron evaluaciones para los periodos 2018, 2019 y 2020.
La Unica evaluacién disponible fue de Disefio en 2016 (Anexo 7).

35



SALUD Insad

23. ¢Cudles ASM especificos o institucionales definidos en los ultimos tres afios no han logrado ser atendidos
en los tiempos que establecen los documentos de trabajo o institucionales y cudles son las principales
causas y consecuencias del atraso?

No procede valoracidn cuantitativa.
Respuesta: No Aplica.

El Pp GOO5 no cuenta con evaluaciones externas, documentos de trabajo o documentos de seguimiento de ASM
en los ultimos tres afios (2018-2020). Se realizd una busqueda de evaluaciones externas en el portal de
Transparencia Presupuestaria de la SHCP vy, en la pagina electrénica de la DGCES y de la DGED (SHCP/TP, 2021)
(DGCES, 2021) (DGED, 2021). Sin embargo, no se encontraron evaluaciones para los periodos 2018, 2019 y 2020.
La Unica evaluacién disponible fue de Disefio en 2016 (Anexo 8).
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Mddulo 3. Cobertura y Focalizacion

24. ¢El Pp cuenta con una estrategia de cobertura documentada para la atencion de su poblacién potencial y

objetivo que cumple con los siguientes criterios?

a) Cuantifica la evolucion de la poblacidn potencial y objetivo para al menos los proximos tres afios.

b) Considera el presupuesto que requiere el Pp para atender a su poblacidn objetivo para al menos los tres
préximos afios.

c) Especifica metas de cobertura anuales para el plazo que se haya definido y los criterios con los que se
establecen las metas son claros.

d) Con el disefio actual del Pp es posible alcanzar las metas de cobertura definidas (metas factibles).

Respuesta: No

Criterios

Nivel -
La estrategia de cobertura cuenta con:

1 Uno de los criterios de valoracion.

Con la informacién disponible se observa que el Pp G005 tiene la fortaleza de definicion y cuantificacién de sus
poblaciones (PP, PO y PA); se encuentran correctamente identificadas, y cuenta con informacién documentada
gue permite conocer su PPy PO (cfr. Preguntas 7, 8 y 25) (Anexo 9). Como limitaciones para definir una estrategia
de cobertura se identifica que el Programa se encuentra en un momento de transicion del enfoque de la
acreditacion de establecimientos para la organizacién de los servicios del Sistema de Proteccién Social en Salud
(CAUSES, Gastos catastroéficos y Seguro de salud Siglo XXI), hacia ampliar la vision de cobertura e incluir a todos
los establecimientos que atienden a la poblacién sin seguridad social; es darle al Programa la mirada hacia el
Sistema Nacional de Salud. Derivado de la vigencia de la acreditacién de establecimientos por cinco afios, a partir
de 2017 el Programa dio inicio al proceso de reacreditacion, que opera en paralelo con la acreditacién, sin una
clara diferenciaciéon en el planteamiento de metas y reporte de resultados en la PA; adicionalmente se observa
gue el comportamiento la PO no facilita la definicion de una estrategia de cobertura debido a que se trata de
una programacion inicial sujeta a cancelaciones y reprogramaciones derivadas de insuficiencias de recursos
humanos y presupuestales en las entidades federativas; aspectos operativos que no dependen del Programa.
Estos elementos contextuales estan en proceso de ajuste.

A manera de ejemplo de cdmo deberia estructurarse una estrategia de cobertura se realizan los siguientes
planteamientos: Supuestos: 1. la PP no va a tener un incremento sustancial en los préoximos tres afios. 2. La
asignacidn presupuestal se incrementa con el efecto de la inflacién o se mantiene en el mismo nivel en términos
reales. 3. Las entidades federativas mantienen o incrementan el nivel de solicitudes de acreditacidn. 4. Se
atienden las causas que motivan las cancelaciones y reprogramacion de metas en los estados.

En ese contexto y considerando que las acreditaciones tienen un efecto benéfico mayor en términos de acercar
a los establecimientos acreditados al nivel dptimo de recursos humanos, materiales y en equipo, asi como en
ajustes en los procesos que redundan en mayor calidad y seguridad para el paciente, se considera conveniente
enfocar el esfuerzo a llevar a los establecimientos faltantes a la acreditacién en el menor tiempo posible.

Se recomienda considerar el avance en la cobertura la PP, a partir de la reconstruccion de las series historicas de
avance por afio y diferenciando las acreditaciones y reacreditaciones; de esta forma se estaria en la posibilidad
de construir escenarios de avance anual y proyectar las metas en el mediano y largo plazos.
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25. ¢El Pp cuenta con mecanismos para identificar a su poblacion objetivo, es decir, aquella que el Pp tiene
planeado atender para cubrir la poblacion potencial y que es elegible para su atencion?

No procede valoracidn cuantitativa.

En primer término, para que las entidades federativas sean susceptibles de obtener los subsidios del Pp
G005 deberdn cumplir con los criterios de selecciéon que son establecidos en el Documento operativo de
cada afio, con especificaciones determinadas por las lineas de accidén que el Pp GOO5 enfatice en ese
ejercicio fiscal. En términos generales, los criterios se refieren al padrén de evaluadores; se requiere que la
entidad federativa haya remitido el listado del personal que integra el padrén de evaluadores; que cuente
con al menos, entre 15 y 20 evaluadores, profesionales de la salud y/o afines, con experiencia en visitas de
acreditacion y reacreditacién; asimismo, que la entidad federativa no cuente con adeudos financieros
respecto de obligaciones contraidas en el Convenio especifico de colaboracién para la transferencia de
recursos y que no tenga pendientes con documentacién técnica o financiera; por ultimo, contar con
capacidad instalada y/o realizar |la gestidén para organizar un evento para 50 personas.

Si cumple con estos requisitos, debera notificarlo, mediante oficio dirigido al titular de la DGCES, quien
validara la veracidad del cumplimiento de los requisitos de seleccidn y determinara las entidades federativas
beneficiarias, solicitando a las Secretarias de Salud y/o Servicios de Salud estatales correspondientes, designar
un enlace para gestionar la formalizacion del convenio especifico (SS/DGCES DO, 2017) (SS/DGCES DO, 2018)
(SS/DGCES DO, 2019) (SS-DGCES/DO, 2020) (SS/DGCES DO, 2021).

Los mecanismos de identificacién de la PO para el Pp G005 parten de que el establecimiento cuente con
una CLUES, entre otros requisitos de participacion; en las entidades federativas se elabora un Programa
Estatal de Acreditacidon que incluye los establecimientos que cuentan con una autoevaluacién favorable y una
priorizacion de establecimientos en alineacién al diagndstico situacional de cada estado. Con el conjunto de
programas estatales de acreditacion recibidos en la DGCES los primeros diez dias habiles del afo, la unidad
administrativa elabora el Programa Anual de Acreditacion, tomando como base la disponibilidad de recursos
humanosy un analisis de priorizacion de establecimientos (con base en las lineas de accidn que enfatiza la DGCES
en el ejercicio presupuestal de que se trate). Los establecimientos seleccionados se registran en base de datos
que incluye: entidad federativa, nombre y nimero de la jurisdiccion, nUmero y nombre del establecimiento de
acuerdo con la CLUES, tipo de establecimiento, tipo de acreditacién y la fecha propuesta de la visita de
evaluacién. De esta forma se calcula, identifica y selecciona la PO del Programa (SS/DGCES MAESAM, 2016). Es
relevante destacar que el Pp GOO5 no aplica mecanismos de focalizacion diferenciados o criterios de priorizacién
para grupos de poblacion (personas, género) o territorios (zonas de alta marginacion).
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Mddulo 4. Operacion
a. Analisis de los procesos clave

26.Describa mediante diagramas de flujo los procesos clave en la operacién del Pp, es decir, aquellas
actividades, procedimientos o procesos fundamentales para alcanzar los objetivos del Pp.

Respuesta: No procede valoracion cuantitativa.

El Programa describe su Propdsito en la MIR como “los establecimientos y servicios del sistema nacional de salud
registran baja morbilidad y mortalidad asociada a la prestacion de servicios de atencion médica” y entre los
atributos de sus alcances se refiere el reglamentar, verificar e inspeccionar las actividades para la evaluacion de
los establecimientos de atencidn médica a nivel nacional para garantizar las condiciones de seguridad y calidad
en la prestacién de los servicios de atencidn médica en las instituciones de los sectores, social, publico y privado
qgue conforman el Sistema Nacional de Salud (DGCES/Nota informativa, Operacién, 2021).

El Pp GOO5 cuenta con un proceso de Difusidon en el que se da a conocer a su PP y PO mediante oficio, las
condiciones a través de las cuales las secretarias de salud en los estados y/o servicios estatales de salud pueden
acceder a los recursos del Programa (DGCES-DG/Oficio DO G005, 2021) (SS y DGSS/Postulacién G005, 2020). Se
identifico en el Manual de Procedimientos de la DGCES, el procedimiento 123 para difundir y aplicar los criterios
de capacidad, seguridad y calidad al personal de los establecimientos de atencion médica adscritos (en otro
momento al Seguro Popular) al INSABI, para facilitar su acreditacion. De igual forma, en las politicas de operacién
de la unidad administrativa responsable (DGCES) se menciona la supervisién sobre los procedimientos con los
cuales los documentos se envian y se difunden mediante instruccién o sitio web a través del portal de la DGCES
(SS-DGCES/ MPDGCES, 2016).

Los procesos sustantivos que lleva a cabo el Programa para proporcionar el servicio de acreditacion y/o
reacreditacion a los establecimientos de salud publicos o privados se presentan en el Anexo 10. Para su
representacién grafica los procesos sustantivos se diagramaron en dos grandes grupos: 1) Recepcién, registro y
dar tramite a solicitudes de servicios, representado en la practica por una primera seleccion de establecimientos
que las entidades federativas reflejan en el Programa estatal de acreditacion (PEA); seleccién de la PO o seleccidn
de beneficiarios que la DGCES realiza a partir de los PEA, aplicando criterios de priorizacion y que se materializa
en el Programa anual de acreditacidn (PAA); y 2) Entrega de bienes y/o servicios que se divide en una etapa de
evaluacidn y otra de dictaminacién.
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b. Solicitud de bienes y/o servicios

27. ¢El Pp cuenta con informacion sistematizada que permita conocer la demanda total de sus bienes y/o
servicios, asi como las caracteristicas especificas de la poblacion solicitante?

Respuesta: Si

Nivel Criterios
Ademads del criterio anterior, existe evidencia de que la informacién sistematizada es valida, es
4 decir, se utiliza como fuente de informacién Unica de la demanda total de los bienes y/o servicios
del Pp.

El Programa cuenta con informacidn sistematizada referente a la demanda de los servicios de acreditacidon que
otorga. La informacién se concentra en el Programa Anual de Acreditacién (PAA) conformado por la DGCES a
partir del ejercicio de priorizacidon que realizan las entidades federativas para determinar los establecimientos
susceptibles de ser incluidos en el proceso de Acreditacion y/o Reacreditacion durante un afio determinado
(DOF/MAESAM, 2016) (SS-DGCES/DO, 2020). Se considera que la informacidn es suficiente para conocer la
demanda de los servicios y es indispensable para la organizacién y operacion del Programa.

La informacién sistematizada en el PAA contiene las caracteristicas de los establecimientos que demandan los
servicios del Programa las cuales estan especificadas en el numeral 6.2.1.4.2 del documento MODIFICACION al
Manual para la Acreditacion de Establecimientos y Servicios de Atencién Médica, y son: entidad federativa,
nimero y nombre del establecimiento como aparece en catdlogo de Clave Unica de Establecimientos de Salud,
tipologia de establecimiento, tipo de acreditacién o reacreditacién (CAUSES, FPGC, SMSXXI), ° subtipo
(intervencion en la que se evaluard) y fecha propuesta de visita de evaluacion (DOF/Modificacién MAESAM,
2019) (DGCES/Nota BD, 2021).

El PAA para 2020, enlista los establecimientos susceptibles de acreditacion en ese afio, contiene las
caracteristicas referidas en el Manual para la Acreditacion de Establecimientos y Servicios de Atencidon Médica;
ademas, incluye la institucion a la que pertenecen, tipo de visita (A, R), mecanismo de evaluacién (visita de
evaluacidn, autoevaluacion con documentacion soporte) y fecha de término (SS/DGCES/PAA, 2020). Aunque la
evidencia consultada no corresponde a un archivo electrénico en formato fisico de base de datos, tiene la
estructura de registros y variables, y permite corroborar las caracteristicas de la informacion que contiene. De
forma adicional, el Programa proporciond como evidencia una nota técnica que lista las variables que contiene
la base de datos de establecimientos evaluados con fines de acreditaciéon y/o re-acreditacidn incluidos en el PAA
de 2020, y la base de datos correspondiente; las variables que integran el PAA estan contenidas en la base de
datos mencionada (DGCES/Nota BD, 2021) (DGCES/BD EE, 2020).

Es una fortaleza que el Programa cuente con informacién sistematizada de la poblacién que demanda los
servicios de acreditacion. El PAA al ser parte de fase de planeacién permite dar continuidad al proceso de
acreditacion.

9  Esta tipologia de acreditacion (A) o reacreditacion (R) de establecimientos puede cambiar en funcion de la orientacién que el INSABI
defina para los servicios de salud publicos, en el marco de la evaluacién de la calidad desde la perspectiva de la Atencién Primaria a la
Salud Integral e Integrada. Durante las entrevistas al personal servidor publicosresponsable de la operacién del Programa se comenté
que el Manual de operacién con las adecuaciones correspondientes esta en proceso de aprobacion.
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28. ¢El Pp cuenta con procedimientos para recibir, registrar y dar tramite a las solicitudes de los bienes y/o
servicios que genera, estan documentados y cumplen con las siguientes caracteristicas?

a) Considerany se adaptan a las caracteristicas de la poblacién objetivo.

b) Identifican y definen plazos para cada procedimiento, asi como datos de contacto para atencion.
c) Presentany describen los requisitos y formatos necesarios para cada procedimiento.

d) Son publicos y accesibles a la poblacién objetivo en un lenguaje claro, sencillo y conciso.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel —
Los procedimientos cuentan con:

4 Cuatro de los criterios de valoracion.

El Programa cuenta con procedimientos para recibir, registrar y dar tramite a las solicitudes de acreditacién de
los establecimientos, estdn documentados y cumplen con las cuatro caracteristicas valoradas en la pregunta.

El Manual para la Acreditacion de Establecimientos y Servicios de Atencion Médica detalla los procedimientos
para los establecimientos solicitantes de acreditacién por lo que considera las caracteristicas de la poblacion
objetivo; ademds, es publico al encontrarse disponible en la pagina electronica de la DGCES
(http://www.calidad.salud.gob.mx/site/calidad/docs/2019 modificacion _manual acreditacion.pdf) (con ello se
cumple con las caracteristicas a) y d) solicitadas en la pregunta).

El numeral 6.2.1. Fase | Programaciéon del manual mencionado, refiere la identificacién y priorizaciéon de
establecimientos que conformaran el Programa Estatal de Acreditacion (PEA). Los responsables de los
establecimientos deben realizar la autoevaluacidon mediante el llenado de las Cédulas de Autoevaluacién para la
Acreditacidn proporcionada por la unidad administrativa (DGCES). Las autoridades responsables de integrar el
PEA reciben propuestas, realizan una priorizacién, integran el PEA con los establecimientos que hayan obtenido
una autoevaluacién favorable, envian el PEA de manera impresa y en medio electronico a la unidad
administrativa mediante oficio, en los primeros 10 dias del afo; la recepcién extemporanea podra realizarse en
un plazo no mayor a veinte dias habiles.

Después de que la unidad administrativa recibe el PEA en el plazo referido, integra el Programa Anual de
Acreditacidn y publica una versidn preliminar en los primeros cinco dias habiles de febrero de cada afio en los
medios que para este fin determine. Los establecimientos que se encuentran en el PEA constatan que han sido
registrados y estan en via de dar tramite a su solicitud de acreditacion.

Las Cédulas de Evaluacién para la Acreditacidon son formatos utilizados para acceder a los procedimientos de
recepcion, registro y de dar trdmite a las solicitudes, no se menciona algun formato en particular para cada uno
de estos procedimientos. Lo anterior y los plazos mencionados en cada uno de los procedimientos indican que
se satisfacen las caracteristicas b) y d) valoradas en esta pregunta.

41


http://www.calidad.salud.gob.mx/site/calidad/docs/2019_modificacion_manual_acreditacion.pdf

SALUD Insad

29. ¢El Pp cuenta con mecanismos para verificar los procedimientos para recibir, registrar y dar tramite a las
solicitudes de los bienes y/o servicios que genera, estan documentados y cumplen con las siguientes
caracteristicas?

a) Considerany se adaptan a las caracteristicas de la poblacidn obijetivo.

b) Estan estandarizados, son utilizados por todas las instancias involucradas en el procedimiento.
c) Estan sistematizados, la informaciéon se encuentre en bases de datos y disponible en un sistema
informatico.

d) Son publicos y accesibles a la poblacion objetivo en un lenguaje claro, sencillo y conciso.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel
El mecanismo de verificacion cuenta con:

4 Cuatro de los criterios de valoracion.

El Programa cuenta con mecanismos para verificar los procedimientos para recibir, registrar y dar tramite a las
solicitudes de acreditacién de los establecimientos, estdn documentados y cumplen con las cuatro caracteristicas
valoradas en la pregunta; tres de ellas tienen como evidencia el Manual para la Acreditacién de Establecimientos
y Servicios de Atencion Médica: a) consideran las caracteristicas de la poblacion objetivo; b) estan estandarizados
al encontrarse en dicho manual y, d) son publicos ya que el manual se encuentra disponible en la pagina
electrénica de la  DGCES  (http://www.calidad.salud.gob.mx/site/calidad/docs/2019 modificacion
manual acreditacion.pdf).

El numeral 6.2.1.3.3 del Manual referido sefiala que la unidad administrativa recibe de las autoridades
responsables el PEA de manera impresa y en medio electrdnico, y mediante un oficio. El oficio representa el
mecanismo de verificacién del procedimiento de recepcion; al respecto se entregd como una muestra de la
evidencia documental, el acuse de recibo y el Programa estatal de acreditacidon del estado de Hidalgo 2021
(DGCES/oficio y PEA HGO., 2021).

El numeral 6.2.1.4.2 se refiere a la integracion del PAA a partir de la priorizacidn de establecimientos contenidos
en el PEA. El PAA constituye el mecanismo de verificacidn del registro y a su vez es el mecanismo de verificacion
para dar tramite a las solicitudes ya que los establecimientos contenidos en el PAA recibiran visita de evaluacion
(DOF/Modificacién MAESAM, 2019) (SS-DGCES/Flujograma MAESAM, 2019).

El PAA 2020 consultado en formato PDF tiene la estructura de una base de datos con registros y variables. El
Programa proporcioné como evidencia una nota técnica que lista las variables que contiene la base de datos de
establecimientos evaluados con fines de acreditacidn y/o re-acreditacion incluidos en el PAA de 2020, y la base
de datos correspondiente; las variables que integran el PAA estan contenidas en la base de datos mencionada.
Por lo anterior, los mecanismos de verificacion para registrar y dar tramite estan sistematizados (DGCES/Nota
BD, 2021) (DGCES/BD EE, 2020).
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c. Seleccidn de la poblacién objetivo

30. ¢ElPp cuenta con criterios de elegibilidad documentados para la seleccion de su poblacidn objetivo y estos
cumplen con las siguientes caracteristicas?

a) Son congruentes con la identificacién, definicion y delimitacién de la poblacién objetivo.
b) Se encuentran claramente especificados, es decir, no existe ambigliedad en su redaccion.
c) Se encuentran estandarizados y sistematizados.

d) Son publicos y accesibles a la poblacion objetivo en un lenguaje claro, sencillo y conciso.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel — —
Los criterios de elegibilidad cuentan con:

4 Cuatro de los criterios de valoracion.

El Programa cuenta con criterios de elegibilidad documentados para seleccionar la poblacién objetivo y cumplen
con las cuatro caracteristicas solicitadas.

Como se refirid en la pregunta 7 y en su Anexo complementario, para la poblacidn objetivo (PO) se refiere que
“De conformidad con lo establecido en el articulo 7 del RLGSNPSAM, se atenderan a los establecimientos del
Sistema Nacional de Salud que otorgan atencidon médica, con base en la estimacidn del Universo potencial que
estan pendientes de acreditacion” (SS-DGCES/Diagndstico, 2018).

Los establecimientos susceptibles de ser acreditados se seleccionan con base en los criterios definidos en el
Manual para la Acreditacién de Establecimientos y Servicios de Atencién Médica; los criterios son congruentes
con la identificacidn y definicion de la PO, se encuentran claramente especificados, se consideran estandarizados
al encontrarse en dicho manual y son publicos ya que éste se encuentra disponible en la pagina electrdnica
(http://www.calidad.salud.gob.mx/site/calidad/docs/2019 modificacion _manual acreditacion.pdf) de la
DGCES (DOF/Modificacién MAESAM, 2019).

El apartado 6.2 del manual referido sefiala que la seleccion de la PO se realiza con base en la identificacion y
priorizacion de establecimientos que llevan a cabo las autoridades responsables estatales con la finalidad de
integrar el Programa Estatal de Acreditacién, el cual incluye los establecimientos que obtienen una
autoevaluacién favorable, es decir, cumplen con los criterios contenidos en las Cédulas de Evaluacién para la
Acreditacidn; ademas, contiene un andlisis de priorizacion de establecimientos en alineacidn al diagndstico
situacional en materia de salud de la entidad federativa.

Las autoridades responsables presentan el PEA a la unidad administrativa (DGCES) con la finalidad de ser
incorporado al Programa Anual de Acreditacidn. Los establecimientos registrados en el PAA constituyen la PO y
son los que el Programa se propone atender en el ejercicio presupuestal correspondiente. El PAA se encuentra
en una base de datos, es decir, esta sistematizado por lo que se cumple el criterio c) de esta pregunta
(SS/DGCES/PAA, 2020) (DGCES/Nota BD, 2021) (DGCES/BD EE, 2020).
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31. ¢El procedimiento del Pp para la seleccion de los destinatarios de sus bienes y/o servicios cumplen con las
siguientes caracteristicas?

a) Consideray se adapta a las caracteristicas de la poblacién objetivo.

b) Identifica y define plazos para cada proceso, asi como datos de contacto para atencion.
c) Presentay describe los requisitos y formatos necesarios para cada proceso.

d) Es publicoy accesible a la poblacién objetivo en un lenguaje claro, sencillo y conciso.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel —
Los procedimientos cuentan con:

4 Cuatro de los criterios de valoracion.

El procedimiento del Programa para la seleccidn de los destinatarios de los bienes y/o servicios que proporciona
cumple con las cuatro caracteristicas requeridas por la pregunta.

El apartado 6.2 del Manual para la Acreditacion de Establecimientos y Servicios de Atencién Médica detalla el
procedimiento que sigue la unidad administrativa (DGCES) para la seleccién de los destinatarios del servicio, es
decir, de los establecimientos sujetos a recibir un dictamen de acreditacién. El procedimiento considera las
caracteristicas de la PO referidas en el manual y es publico al encontrarse disponible en la pagina electrénica de
la DGCES (con ello se cumple con los incisos a) y d) solicitados en la pregunta)
(http://www.calidad.salud.gob.mx/site/calidad/docs/2019 modificacion _manual acreditacion.pdf)
(DOF/Modificacién MAESAM, 2019).

La unidad administrativa recibe el PEA integrado por las autoridades responsables, en formato impreso y
electronico y mediante oficio, durante los primeros diez dias habiles del afio del que se trate; en caso de
recepcion extemporanea del PEA considera un plazo que no exceda 20 dias habiles y debe estar acompafado de
la justificacién correspondiente y también de un oficio.

La unidad administrativa selecciona los establecimientos para integrar el PAA con base en la disponibilidad de
recursos humanos y un analisis de priorizacion de establecimientos a acreditar, y publica una versién preliminar
del PAA en los primeros cinco dias habiles del mes de febrero de cada afio en los medios que para este fin
determine. Las autoridades responsables y responsables estatales de calidad pueden manifestar a la unidad
administrativa sus observaciones y comentarios de la versién preliminar del PAA, debe ser por escrito de manera
justificada y en un plazo de cinco dias habiles contados a partir del dia siguiente de la fecha de la publicacién. La
unidad administrativa difunde las modificaciones que realice mensualmente a través de los medios electrénicos
de los que dispone.

Las autoridades responsables notifican a la unidad administrativa la inclusién, sustitucién, modificacion,
reprogramacion o cancelacién de visitas programadas mediante oficio, en el que se justifiquen plenamente las
causas de la cancelacion. El oficio debe presentarse en un plazo no menor a veinte dias habiles antes de la fecha
programada para la realizacidn de la visita de acreditacion, a fin de que ésta pueda ser reprogramada en el PAA
del afio de que se trate. Las solicitudes de reprogramacidn de visitas de evaluacidn también deben ser enviadas
por las autoridades responsables, mediante oficio dirigido a la unidad administrativa, quien analiza y determina
lo conducente. El resultado de este andlisis proporciona la seleccidn de establecimientos que integran el PAA, es
decir, los destinatarios sujetos a evaluacion con la posibilidad de ser acreditados.

Durante el procedimiento que se describe se mencionan plazos especificos para su realizacién y los documentos
utilizados por lo que el Programa cumple con los incisos b) y c) de esta pregunta.
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32. ¢El Pp cuenta con mecanismos para verificar el procedimiento para la seleccion de los destinatarios de los
bienes y/o servicios que produce o entrega el Pp, estan documentados y cumplen con las siguientes
caracteristicas?

a) Considerany se adaptan a las caracteristicas de la poblacion objetivo.

b) Estan estandarizados, son utilizados por todas las instancias involucradas en el procedimiento.

c) Estan sistematizados, la informacidon se encuentre en bases de datos y disponible en un sistema
informatico.

d) Son publicosy accesibles a la poblacidén objetivo en un lenguaje claro, sencillo y conciso.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel
El mecanismo de verificacion cuenta con:

4 Cuatro de los criterios de valoracion.

El Programa cuenta con mecanismos para verificar el procedimiento para la seleccion de los destinatarios de sus
bienes y/o servicios, estan documentados y cumplen con las cuatro caracteristicas requeridas por la pregunta.

En el apartado 6.2 del Manual para la Acreditacidn de Establecimientos y Servicios de Atencién Médica se
identifican los mecanismos que permiten verificar la seleccidon de los destinatarios de los servicios que entrega
el Programa. El oficio de entrega del PEA que recibe la unidad administrativa (DGCES) por parte de las autoridades
responsables estatales, ya sea en entrega oportuna o extemporanea constituye el mecanismo de verificacién de
esta fase del procedimiento; al respecto se proporcioné como ejemplo de la evidencia documental el acuse de
recibo y el Programa estatal de acreditacidn del estado de Hidalgo 2021 (DGCES/oficio y PEA HGO., 2021).

La publicacidn de la versién preliminar del PAA en si misma representa un mecanismo de verificacion de la
seleccion de los establecimientos beneficiarios. El documento que contiene las observaciones y comentarios a la
versién preliminar del PAA elaborado por las autoridades responsables y responsables estatales de calidad es un
mecanismo de verificacidon de que se ha realizado la seleccién de beneficiarios; para este mecanismo se dispuso
de la evidencia correspondiente al oficio que recibe la unidad administrativa con las solicitudes de inclusién,
sustitucion, modificacién, reprogramacién o cancelacién de visitas programadas también constituye un
mecanismo de verificacion; este mecanismo se ejemplificd con la evidencia correspondiente al estado de
Coahuila (DGCES/oficio modificaciones al DO, 2019). El PAA integrado en su version modificada-actualizada
representa un mecanismo de verificacion de la seleccién de los beneficiarios.

Los mecanismos estan enfocados a la PO y a sus caracteristicas, estdn estandarizados al encontrarse en el Manual
y éste es publico al estar disponible en la pdagina electronica de la  DGCES
(http://www.calidad.salud.gob.mx/site/calidad/docs/2019 modificacion_manual acreditacion.pdf), por lo que
se cumplen los incisos a), b) y d) solicitados en la pregunta (DOF/Modificacion MAESAM, 2019).

La versidon preliminar y la versién final de PAA se encuentran en una base de datos por lo que el mecanismo
cumple con la caracteristica de sistematizacidn; la evidencia consultada es el PAA 2020 en formato PDF, lista de
variables y base de datos de establecimientos evaluados (SS/DGCES/PAA, 2020) (DGCES/Nota BD, 2021)
(DGCES/BD EE, 2020).
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d. Entrega de bienes y/o servicios

33. ¢El Pp cuenta con procedimientos para la entrega de los bienes y/o servicios, documentados y que
cumplen con las siguientes caracteristicas?

a) Considerany se adaptan a las caracteristicas de la poblacidn obijetivo.

b) Identifican y definen plazos para cada procedimiento, asi como datos de contacto para la atencion al
publico.

c) Presentany describen los requisitos y formatos necesarios para el procedimiento.

d) Son publicos y accesibles a la poblacién objetivo en un lenguaje claro, sencillo y conciso.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel —
Los procedimientos cuentan con:

4 Cuatro de los criterios de valoracion.

Los procedimientos para la entrega de los bienes y/o servicios que para el Programa corresponde a la
acreditacion de los establecimientos incluidos en el Programa Anual de Acreditacion, estdn documentados y
cumplen con las cuatro caracteristicas requeridas por la pregunta.

El procedimiento de entrega de la acreditacidn a los establecimientos comprende desde la fase de evaluacién
hasta la elaboracién del dictamen. La evaluacién se lleva a cabo en las fechas establecidas en el PAA e inicia
cuando las autoridades responsables estatales envian por oficio y de forma digital las cédulas de autoevaluacién
firmadas a la unidad administrativa (DGCES) dentro de los 15 dias habiles previos a la visita. La unidad
administrativa confirma la visita mediante oficio de designacion; en caso de que no reciba la documentacion
referida, cancelara la visita y podran solicitar reprogramacién para el siguiente afio. De forma posterior, la unidad
administrativa se presenta al establecimiento con oficio de visita de evaluacién, da inicio al acto de apertura y
levanta el acta correspondiente (Anexo 8.1 Manual para la Acreditacidon de Establecimientos y Servicios de
Atencidon Médica), lleva a cabo las actividades relativas a la evaluacidn, realiza el cierre de la visita y levanta el
acta correspondiente (Anexo 8.2) en el que se mencionan los hallazgos mas relevantes (DOF/MAESAM, 2016)
(DOF/Modificacién MAESAM, 2019) (SS-DGCES/Flujograma MAESAM, 2019).

En un siguiente momento a la evaluacidn, el coordinador del equipo evaluador analiza la evidencia documental,
elabora, integra y firma el informe de hallazgos. La unidad administrativa elabora el dictamen en un término no
mayor a sesenta dias habiles contados a partir del dia siguiente al que se levante el acta de cierre; emite el
dictamen de acreditacion, lo da a conocer a las autoridades responsables al dia habil siguiente de su emision y
les envia el documento de manera oficial en un plazo no mayor a treinta dias habiles contados a partir del dia
siguiente de la fecha de su emisién, acompainado de constancia e informes.

El resultado del dictamen puede ser favorable o no favorable; en el segundo caso las autoridades responsables
del establecimiento podran solicitar nuevamente la evaluacién a la unidad administrativa, para lo cual el
responsable del establecimiento debera elaborar un Plan de Contingencia que tiene como propésito identificar
los problemas que impidieron la acreditacion.

La descripcion muestra que de los procedimientos consideran las caracteristicas de la PO, mencionan plazos en
las diferentes fases y la unidad administrativa es el contacto, refieren requisitos y formatos utilizados y son
publicos al encontrarse en el Manual para la Acreditacidon de Establecimientos y Servicios de Atencién Médica
que se encuentra disponible en la péagina electrénica de la DGCES (http://www.calidad.salud.gob.mx/site/
calidad/docs/2019 modificacion _manual acreditacion.pdf.
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34. ¢El Pp cuenta con mecanismos para verificar los procedimientos para la entrega de los bienes y/o servicios
del Pp, estan documentados y cumplen con las siguientes caracteristicas?

a) Considerany se adaptan a las caracteristicas de la poblacién objetivo.

b) Estan estandarizados, son utilizados por todas las instancias involucradas en el procedimiento.

c) Estan sistematizados, la informaciéon se encuentre en bases de datos y disponible en un sistema
informatico.

d) Son publicos y accesibles a la poblacién objetivo en un lenguaje claro, sencillo y conciso.

Respuesta: Si

Nivel Criterios

El mecanismo de verificacién cuenta con:

4 Cuatro de los criterios de valoracion.

El Programa cuenta con mecanismos de verificacion de los procedimientos para la entrega de los bienes y/o
servicios, estan documentados y cumplen con las cuatro caracteristicas requeridas por la pregunta.

Durante la fase de evaluacion se identificaron documentos que constituyen mecanismos de verificacion de la
entrega de la acreditacion a los establecimientos: el oficio de entrega de las cédulas de autoevaluacion firmados
por parte de las autoridades responsables a la unidad administrativa; el oficio de designacion que presenta la
unidad administrativa para confirmar la visita; el Anexo 8.1 Acta de Apertura que contiene datos como la
identificacion del establecimiento, fecha y hora de inicio, nombre del titular del establecimiento y nombre de la
persona encargada de atender los requerimientos de la acreditacién. También el Anexo 8.2 Acta de Cierre que
incluye datos como la identificacién del establecimiento, fecha y hora de término, y hechos relevantes. En el
Manual para la Acreditacién de Establecimientos y Servicios de Atencién Médica se verificd la existencia y
contenido de los anexos mencionados que son los mecanismos que dan fe de la realizacién de la evaluacién
(DOF/MAESAM, 2016).

El dictamen emitido por la unidad administrativa y la constancia entregada a las autoridades responsables
representan mecanismos de verificacion de la entrega del servicio.

Los mecanismos referidos consideran las caracteristicas de la PO, estan estandarizados al estar integrados en el
Manual para la Acreditacién de Establecimientos y Servicios de Atencién Médica y se consideran publicos al
encontrase disponible en la pagina electrénica de la DGCES (a), b), d)) (http://www.calidad.salud.gob.mx/
site/calidad/docs/2019 modificacion manual acreditacion.pdf.

Los mecanismos de verificacion se encuentran en archivos electrénicos, referidos por el Programa como
plataforma de captura de las cédulas de autoevaluacidn de las unidades por acreditar, con lo que se conforman
bases de datos que contienen los documentos identificados en el PAA y Autoevaluacion, 2020. Por lo anterior, la
pregunta cumple con el criterio de sistematizacion (DGCES-DG/PAAA, 2020).
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35. ¢Qué problemas identifican la(s) UR del Pp para la generacion y/o entrega de los bienes y/o servicios
dirigidos a la poblacion objetivo?

Respuesta: No procede valoracién cuantitativa.

En entrevista con personal servidor publico de la unidad administrativa responsable (DGCES) del Pp G005 se
comenta que uno de los problemas que enfrenta el Programa para la entrega de los servicios se relaciona con la
limitaciéon de cumplir, de forma adecuada, con la programacién anual de metas. Esto es resultado de que las
entidades federativas suelen retirar o posponer unidades de salud programadas con anterioridad, lo que
ocasiona variaciones en la determinacion y cumplimiento de metas en el PAA.

El proceso de programacion se inicia con una primera etapa, en donde las secretarias estatales de salud o
servicios estatales de salud realizan su programacién de unidades de salud que van a evaluar en el ejercicio
presupuestal correspondiente; elaboran su programa estatal de evaluacion (PEA), y lo envian a la DGCES en los
primeros dias del enero; con el conjunto de PEA de las 32 entidades federativas, la unidad administrativa (DGCES)
aplica criterios de priorizacion y elabora el Programa Anual de Acreditacidon (PAA).

Otro problema identificado durante la entrevista es el que los establecimientos por evaluarse no cuenten con
los mecanismos financieros para realizar los ajustes de cumplimiento, en cuanto a la cantidad y el tiempo
requerido, para adquirir los bienes, insumos o adecuaciones de infraestructura, que los responsables estatales
identificaron y programaron con anticipacion para cumplir con la acreditaciéon. Lo anterior genera desajustes en
la programacién de metas.

Otro problema identificado por el personal responsable del Programa que afecta la generacion y/o entrega de
los servicios de acreditacion de establecimientos de salud, es la insuficiencia de recursos humanos en el nivel
federal para la coordinacién de los procesos de evaluacién en los estados. Adicional a esto, también se identifico
que, en el Ultimo cuatrimestre del afio, en general, se enfrenta una alta demanda de evaluaciones y no se cuenta
con el personal suficiente para atenderla; para subsanar lo anterior se realizan, en la medida de lo posible,
acciones de equilibrio de la demanda y solicitar apoyo de otras dreas de la DGCES para evitar posponer la visita
de evaluacién de los establecimientos programados.
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36. ¢Los procedimientos para la generacidn de los bienes y/o servicios que entrega el Pp cumplen con las
siguientes caracteristicas?'’

a) Estdn estandarizados, son aplicados de manera homogénea por todas las instancias ejecutoras.
b) Estan sistematizados.

c) Estan difundidos publicamente.

d) Estan apegados al documento normativo o institucional del Pp.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel —
Los procedimientos cuentan con:

4 Cuatro de los criterios de valoracion.

Los procedimientos para la generacién de los servicios que entrega el Pp G005 cumplen con las cuatro
caracteristicas valoradas en la pregunta: estdn estandarizados, ya que son aplicados de manera homogénea por
todas las instancias ejecutoras; estdn sistematizados; son difundidos publicamente; y se apegan al documento
normativo del Programa. Se identifica el area de oportunidad de la actualizacién a las nuevas condiciones de
operacion de los establecimientos de atencién médica relacionados con el INSABI.

La generacion de los bienes y/o servicios que entrega el Pp G005 se entiende como el conjunto de herramientas,
acciones y mecanismos a través de los cuales se obtienen los servicios que seran entregados a los
establecimientos beneficiarios del Programa. Una de las acciones previas para la obtencidon de los servicios del
Pp GOO5 es la elaboracion y actualizacidén de las normas, lineamientos cédulas e instrumentos necesarios para
la acreditacion de los establecimientos publicos de atencidon médica; esto se ejecuta a través del procedimiento
121 del Manual de procedimientos de la DGCES que tiene como propdsito apoyar en la determinacién de los
lineamientos, normativa e instrumentos de rectoria para la auditoria y supervision de servicios de alta
especialidad y de los establecimientos de atencidn médica a fin de que sirvan de base para la mejora de la
atencidn de los beneficiarios, en términos de calidad y seguridad para el usuario (SS-DGCES/ MPDGCES, 2016).

Otro mecanismo para la generacién de bienes y servicios del Pp G005 es el que se refiere a la identificacion de
las competencias y necesidades del personal en los procesos que fortalecen la calidad y la seguridad de los
servicios para su acreditacion; esto se atiende con base en el procedimiento 122 del Manual de procedimientos
que se refiere a “Determinar las necesidades de competencias, mediante la supervision al personal directivo y
operativo tanto de nivel federal como estatal, con la finalidad de que repercutan en la mejora de la capacidad,
calidad y seguridad en los procesos de atencion médica” (SS-DGCES/ MPDGCES, 2016) (DGCES/oficio
modificaciones al DO, 2019).

En este contexto, la elaboracion y firma de los convenios especificos de colaboraciéon en materia de transferencia
de recursos presupuestarios federales con el caracter de subsidios para el Programa apoyan la generacion de los
servicios, al cubrir los gastos del personal evaluador. Adicionalmente, se llevan a cabo reuniones regionales en
las que se establecen acuerdos de prioridad, a efecto de capacitar a profesionales de la salud y directivos en la
evaluacién de la calidad desde |a perspectiva de la Atencidn Primaria a la Salud Integral e Integrada (DGCES/Nota
informativa, Operacion, 2021). Los procedimientos del manual tienen fecha de elaboracién en 2016, por lo que
se recomienda actualizar los procedimientos a las disposiciones actuales de la orientacion de la operacién de los
establecimientos de salud relacionadas con la perspectiva de la Atencién Primaria a la Salud Integral e Integrada
planteada por el INSABI.

10 Estas acciones podrian entenderse como actividades de la MIR, en caso de que aplique.
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37. ¢El Pp cuenta con mecanismos para verificar los procedimientos para la generacion de bienes y/o servicios
y estos cumplen con las siguientes caracteristicas?

a) Permiten identificar si las acciones se realizan acorde a lo establecido en los documentos normativos o
institucionales del Pp.

b) Estan estandarizados, son aplicados de manera homogénea por todas las instancias ejecutoras.

c) Estan sistematizados.

d) Son conocidos por los operadores del Pp.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel
El mecanismo de verificacion cuenta con:

4 Cuatro de los criterios de valoracidn.

En la revisién de evidencias documentales y en entrevistas con personal servidor publico responsable de Ila
operacion del Programa se identifica que el Pp GOO5 cuenta con mecanismos de verificacién de los
procedimientos para la generacion de bienes y/o servicios que permiten: identificar que las acciones se realizan
acorde con su documento normativo; estan estandarizados, ya que son aplicados de manera homogénea por
todas las instancias ejecutoras; estan sistematizados en la pagina electrénica de la DGCES; y son conocidos por
los operadores del Programa.

En el procedimiento 121 para la elaboraciéon y actualizacién de las normas, lineamientos cédulas e instrumentos
necesarios para la acreditacion de los establecimientos publicos de atencidén médica se describe la intervencion
de los ejecutores del Programa en las reuniones del grupo técnico; se analizan los lineamientos o instrumentos,
se clasifica y ordena la informacion para la emisidn de opiniones técnicas y se elabora un informe técnico para la
direccion general y copias para los responsables de las dreas participantes, quedando registro en los minutarios
del area responsable. Un producto de estas reuniones de trabajo es la actualizacion de las cédulas de
autoevaluacién que se encuentran disponibles en la pagina electrdnica de la DGCES (SS y DGSS/Postulacién G005,
2020).

Con relacidn a la identificacion de las competencias y necesidades del personal en los procesos que fortalecen la
calidad y la seguridad de los servicios para su acreditacion, se dispone de un padrén de evaluadores que se
integra y actualiza con las propuestas de candidatos que aportan las entidades federativas, después de que han
cumplido con el requisito de capacitacion. Los servicios de salud de las entidades federativas informan via oficio
a la DGCES para la incorporacion al padrén nacional de evaluadores (SS y DGSSH/Evaluadores, 2020) (DGCES-
DG/Solicitud de Padrén, 2020).
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e. Mejoray simplificacion regulatoria

38. ¢Cudles cambios sustantivos en el documento normativo o institucional del Pp se han hecho en los ultimos
tres afios que han permitido agilizar los procesos en beneficio de la poblacion objetivo?

Respuesta: No procede valoracion cuantitativa.

La mejora regulatoria es conducida por la Comisién Nacional de Mejora Regulatoria (CONAMER) como “una
politica publica que consiste en la generacién de normas claras, de tramites y servicios simplificados, asi como
de instituciones eficaces para su creacién y aplicacidén, que se orienten a obtener el mayor valor posible de los
recursos disponibles” (CONAMER, 2018). En este contexto, el Pp GOO5 por la naturaleza de sus funciones de
regulacién, control, evaluacién, seguimiento y vigilancia de los establecimientos y servicios de atencién médica
para atender el problema que busca resolver, necesariamente requiere de la emisién de disposiciones juridicas
y normativas enfocadas a mejorar la calidad y seguridad de los pacientes en los establecimientos de atencién
médica. De ahi que la mejora y simplificacién regulatoria o de procesos cobra mayor relevancia para este
Programa, por el tipo de funciones que desempena.

Desde su creacion, el Programa ha contado con documentos normativos o institucionales para establecer reglas
claras de operacion y funcionamiento para llevar a cabo la acreditacién y/o reacreditacién de los
establecimientos de atencidon médica, que ha implicado el redisefio de los instrumentos de evaluacién de gestion
de la calidad contenidos en el Manual para la Acreditacién de Establecimientos y Servicios de Atencidon Médica
(Manual) (DOF/MAESAM, 2016) y su modificacién de 2019. En esta modificacidn se introduce la autoevaluacion
inicial para las unidades médicas de primer nivel de atencidon enfocada hacia a un nuevo esquema de acreditacién
diferenciado de acuerdo con la complejidad de los servicios que prestan en estos establecimientos de salud. Esta
acreditacion se realiza a través de la cédula de evaluaciéon para la acreditacidn para que los SESA dictaminen si
es favorable o no la acreditacién; significa una mejora y simplificacidon regulatoria del proceso que se refleja en
una mayor eficiencia y eficacia para incrementar los servicios que proporciona el Programa (DOF/MAESAM,
2016) (DOF/Modificacion MAESAM, 2019). Si bien se identifico la publicacion de ambas versiones del Manual en
el Catdlogo Nacional “Tramites, servicios, inspecciones y regulaciones de todo México de la CONAMER”, no se
contd con las evidencias documentales que ejemplifiquen los tramites realizados ante dicha instancia normativa
para la modificacién de 2019 (CONAMER, 2019).

Cabe mencionar que, durante la entrevista con el personal servidor publico responsable del Programa, a la
pregunta expresa de équé modificaciones se requieren para adecuar el Manual dada la desaparicion del Sistema
de Proteccion Social en Salud y la creacion del INSABI en 20197 se refiridé que se encuentra en proceso de revision
de manera conjunta con el INSABI y se considera la opinidn del Consejo de Salubridad General, a fin de adecuar
el Manual; al respecto se mencioné que:

En el afio 2020 [...] se hizo una actualizacion al Manual, la cual no ha llegado a su fin hasta la publicacion, en virtud de que
algunos ajustes se tendrian que hacer en esta propuesta; uno de los ajustes principales es que la calidad no se vea ligada al
financiamiento [...]. Hay un manual en trdmite, vamos con esta actualizacion, deslindando el tema de solamente CAUSES, sino
un enfoque solamente de acreditacion hospitalaria o acreditacién ambulatoria, sin esta coyuntura financiera, pero al dia de hoy
no tenemos un documento publico, estamos en ese trabajo y en esta adecuacion de encontrar los alcances, no solamente de las
instituciones que serian acreditadas, ya que la Ley hasta el momento sigue circunscribiendo la acreditacion a la poblacion sin
seguridad social; es decir, igual a Salud; no hemos ampliado esta situacion a todo el Sistema. Entonces lo que se ha trabajado
con el INSABI al interior es una propuesta de un Modelo de Calidad y Seguridad que permita la evaluacion en general, pero que
no solamente atienda a las instituciones que tengan que ver con Salud. Estos dos documentos son los que se han trabajado a
nivel interior en conjunto con el INSABI y pidiendo opinién, estamos trabajando un poquito con el Consejo [...] (ENCDEC).

Y a la pregunta de si éiya se presentaron a la CONAMER para realizar el tramite de mejora regulatoria? se refirio:

[...] no, todavia, porque el documento no se ha terminado, entonces no podriamos empezar los trdmites hasta que el documento
sea avalado por las diferentes autoridades (ENCDEC).
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f. Presupuesto del Pp

39. ¢El Ppidentifica y cuantifica los gastos que se realizan para generar los bienes y/o los servicios que ofrece,
y cumplen con los siguientes criterios?

a) Desglosa el presupuesto por capitulo de gasto y fuente de financiamiento.

b) Presenta estimaciones presupuestarias en el corto plazo.

c) Estima el gasto unitario, como gastos totales/poblacion atendida.

d) Existe coherencia entre los capitulos de gasto y las caracteristicas de las actividades que realiza y los
bienes y/o servicios que entrega.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel
El Pp cuenta con:

3 Tres de los criterios de valoracién.

El Pp GOO5 presenta su presupuesto por capitulo de gasto (Anexo 11). Su fuente de financiamiento son solo
recursos fiscales. El gasto de operacion en 2020 y 2021 representa 8.5 por ciento del presupuesto total. El
presupuesto 2020 tiene desglose por partida presupuestal; 91.5 por ciento se destind a la partida 43801
“Subsidios a Entidades Federativas y Municipios” que es “apoyo monetario”. El restante 8.5 por ciento fue
destinado a 11 partidas presupuestales, de los capitulos 2000 y 3000; las mds relevantes, que explican 55 por
ciento de este 8.5 por ciento, fueron: Productos alimenticios para personal en instalaciones de la dependencia,
arrendamiento de equipo y bienes informaticos, vestuario y uniformes. Del presupuesto original 2020, 97 por
ciento corresponde a Gasto de Operacidn y 3.0 por ciento a gasto de mantenimiento, basicamente material
eléctrico, materiales complementarios y otros materiales de construccion y reparacion.!

El Pp GOO5 presenta el presupuesto original de 2019, 2020 y 2021, asi como una estimacion del presupuesto
2022. En atencidén alo requerido en los criterios que se valoran en esta pregunta, las estimaciones presupuestales
2023 a 2024 se han elaborado considerando dos supuestos: 1) El presupuesto mantiene la tasa de crecimiento
anual similar a la observada en 2022, respecto al 2021 (2.26 por ciento para gastos de operacidn; 3.75 por ciento
para subsidio) valores implicitos en las cifras que proporciona el Pp para 2022. 2) Se hace un numero de visitas
para acreditacién de unidades médicas cuyo costo sera similar al que tenga implicito el presupuesto que
estimaron para 2022.

El Pp G005 no estima el gasto unitario. La unidad administrativa responsable del Pp manifesté durante la
entrevista realizada que el costo de cada visita es variable, en funcién del tamafio de la unidad médica a visitar,
pues no es lo mismo valorar una unidad de salud, con un consultorio, que un hospital. Sin embargo, dividir el
presupuesto ejercido entre los 939 dictdamenes de acreditacién entregados en 2020 equivale a $6,466.50 pesos
por cada uno, con las reservas que este promedio pueda tener, al no reflejar cabalmente el esfuerzo necesario
en cada unidad médica visitada.

El Pp GOOS5 si muestra coherencia entre los capitulos de gasto y las caracteristicas de las actividades que realiza,
toda vez que su operacion es transferir recursos a las entidades federativas para que éstas puedan hacer el pago
de los vidticos para las personas que van a hacer las visitas de acreditacion de las unidades médicas, en la
informacién aportada como evidencia, archivo hoja de calculo denominado “G005 Presupuesto 2020-2021"
(DGCES-CA, 2021).

1 El Anexo 11 requiere hacer el analisis con el presupuesto original, pero conviene sefialar que el presupuesto modificado (que es
idéntico al ejercido) tuvo fuerte reduccidn respecto al autorizado, se redujo a $6,053,266.96; equivale a 38 por ciento del
presupuesto original.
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40. ¢Cudles son las fuentes de financiamiento para la operacién del Pp y qué proporcion de su presupuesto
total representa cada una de las fuentes?

No procede valoracidn cuantitativa.

De acuerdo con la evidencia documental proporcionada por la Coordinacién Administrativa de la Direccidn
General de Calidad y Educacién en Salud, archivo hoja de cdlculo denominado “GO05 Presupuesto 2020-2021".
la operacién del Programa se financia completamente con recursos fiscales (DGCES-CA, 2021).

En este contexto, es relevante considerar que en reuniones de trabajo virtuales con personal de los servicios
estatales de salud que participan en el Programa en tres entidades federativas, se refirié que los estados también
aportan recursos propios para participar en los procesos de acreditacion de los establecimientos, esencialmente,
si no tienen firmados los convenios de colaboracién. En consecuencia, para la concurrencia de recursos seria
relevante integrar los recursos presupuestales que gasta cada servicio estatal de salud en los procesos de
acreditacion de los establecimientos.

De igual forma, cuando se analiza la eficacia presupuestal del Programa (cfr. Apartado de Caracteristicas del
Programa) se observa una eficacia de 100 por ciento; pero en 2020 se registra una variacién muy relevante entre
el presupuesto original y el modificado. Al respecto, tanto en reuniones con personal servidor publico
responsable del Programa como de las propias entidades federativas, se menciond que dicha variacién
porcentual negativa (reduccién) se podria explicar principalmente por dos situaciones que representan
condicionantes que afectan el desempefio del Programa: la primera, que los estados cancelan evaluaciones
porque gran parte de los establecimientos por evaluarse no cuentan con recursos financieros oportunos para
adquirir los bienes, insumos o adecuaciones de infraestructura para cumplir con la acreditacion/reacreditacion;
la segunda, que la radicacién de los recursos a los estados se da en el tercer trimestre del afo, lo que genera que
no se ejerza de manera oportuna.
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g. Sistematizacion de la informacién

41. ¢lLas aplicaciones informaticas o sistemas institucionales con que opera el Pp cumplen con las siguientes
caracteristicas?

a) Cuentan con fuentes de informacidn confiables y permiten verificar o validar la informacién registrada.
b) Tienen establecida la periodicidad y las fechas limites para la actualizacién de los valores de las variables.
¢) Proporcionan informacién al personal involucrado en el proceso correspondiente.

d) Estanintegradas, no existe discrepancia entre la informacidn de las aplicaciones o sistemas.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel
El Pp cuenta con:

2 Dos de los criterios de valoracion.

El Pp GOO5 dispone de dos sistemas de informacidn que son bases de datos no sistematizadas y que cumplen
con dos criterios: a) cuentan con fuentes de informacién confiables y ¢) proporcionan informacion al personal
involucrado en el proceso. El Pp GOO5 suministra también un sistema de informacidn que cumple con el criterio
b) porque tiene establecida la periodicidad. Ningun sistema cumple con el criterio d) porque no estan integradas.
Al analizar los criterios que se valoran en esta pregunta en el contexto de la MIR, se observa que para el
Componente A la evidencia que entrego el Programa son archivos en PDF por reunién regional; no hay evidencia
de una base de datos sistematizada respecto de las reuniones y capacitaciones.

Para los Componentes B y C de la MIR, la DGCES integra el Programa Anual de Acreditacidn, el cual contiene:
entidad federativa, nombre y nimero de la Jurisdiccidn, numero y nombre del establecimiento CLUES, tipologia,
tipo de acreditacion y fecha propuesta de visita de evaluacién (DOF/MAESAM, 2016, pag. 10). Para difundir el
estatus de acreditacion, la DGCES publica en forma mensual la informacidon de establecimientos y servicios
acreditados, la cual esta incorporada al CLUES que emite en conjunto con la Direccidon General de Informacién
en Salud (DGIS). Con ello se actualiza mensualmente el reporte de acreditaciéon de establecimientos en el
siguiente enlace: http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/intercambio/clues gobmx.html.

Los Convenios Especifico de Colaboracion en Materia de Transferencia de Recursos Presupuestarios Federales
con el Caracter de Subsidios que comparten los Componentes B y C para llevar a cabo la acreditacion y
reacreditacidn, no estan en una base de datos sistematizada. La evidencia que entregd el Pp son archivos en PDF
por entidad federativa y afio en que se firmaron (2017 a 2020), accesibles al publico en el siguiente enlace:
http://www.calidad.salud.gob.mx/site/calidad/convenios G005.html. Adicionalmente, de acuerdo con lo que
sefiala el documento operativo del Pp GOO5 para 2021, debe existir un padrén de evaluadores que comparten
los Componentes B y C, al que es posible ingresar sélo con nombre de usuario y clave de acceso, por lo que no
fue posible verificar si es una base de datos sistematizada. Para el Componente D, en la ficha técnica del indicador
de Actividad D 4 2.1, se sefiala como medio de verificacidn “Instrumentos normativos realizados por la Direccion
General de Calidad y Educacién en Salud, publicados en el Diario Oficial de la Federacion” (DGCES/FT, 2021). No
hay evidencia de que exista un sistema con informacidn sistematizada respecto de estos instrumentos.

No se conté con evidencia que permita identificar los cambios realizados en los ultimos tres afios a los sistemas
de informacién antes descritos. Como dreas de oportunidad se identifican: adoptar medidas que permitan
sistematizar la informacidén que utiliza el Pp G005 para su operacion y que las bases sean integradas.
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h. Transparencia y rendicién de cuentas

. oz

42. ¢El Pp cuenta con mecanismos de transparencia y rendicidn de cuentas a través de los cuales pone a
disposicién del publico la informacion de, por lo menos, los temas que a continuacidn se sefalan?

a) Los documentos normativos y/u operativos del Pp.

b) Lainformacidn financiera sobre el presupuesto asignado, asi como los informes del ejercicio trimestral del
gasto.

¢) Los indicadores que permitan rendir cuentas de sus objetivos y resultados, asi como las evaluaciones,
estudios y encuestas financiados con recursos publicos;

d) Listado de personas fisicas o morales a quienes se les asigne recursos publicos.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel - —
La informacién cuenta con:

4 Cuatro de los criterios de valoracion.

Con la evidencia proporcionada por la unidad administrativa y la bdsqueda intencionada del equipo evaluador,
se constaté que el Pp GOO5 cuenta con mecanismos de transparencia y rendicién de cuentas para hacer publicos
sus documentos normativos y operativos, su informacion financiera sobre el presupuesto asignado y el ejercicio
del gasto, los avances en sus indicadores de seguimiento del desempefio y el documento de la evaluacién externa
a la que fue sometida, asi como el listado de los gobiernos estatales a los que la DGCES asigna recursos
presupuestarios con caracter de subsidios para que los evaluadores lleven a cabo la acreditacion y/o
reacreditacidn de establecimientos de salud.

Los documentos normativos como lo son: el Manual para la Acreditacidon de Establecimientos y Servicios, los
Criterios y Requisitos para la Reacreditacion de los Establecimientos de Atencion Médica Acreditados en el
Periodo 2004 al 2012, asi como los documentos operativos del Programa para los ejercicios 2018 a 2021 con sus
respectivos formatos, son publicos porque se encuentran disponibles en la siguiente liga:
http://www.calidad.salud.gob.mx/site/calidad/acreditacion.html, y son oportunos porque estan actualizados.

La informacién acerca del presupuesto asignado, los informes del ejercicio del gasto, asi como los avances en los
indicadores para medir el desempefio del Pp GOO5 son publicos; en la liga: http://www.calidad.salud.gob.mx/,
se puede acceder a la pagina de transparencia del Gobierno de México, en la que se identifica la opcién para los
indicadores de programas presupuestarios de la Secretaria de Salud, la que conduce a la pagina de Transparencia
Presupuestaria de la SHCP. Ahi se presenta la MIR, el avance en sus indicadores tanto del ejercicio fiscal actual
como de los anteriores, la ED que se realizé al Programa en 2016 y el avance en los ASM; en consecuencia, la
informacién es confiable, verificable y oportuna.

El Programa asigna recursos a los gobiernos estatales a través de los SESA o equivalentes para llevar a cabo las
actividades de acreditacién y reacreditacién de establecimientos para la salud. Los convenios de colaboracidn
que ha suscrito con dichos organismos de 2017 a 2020 se encuentran en el siguiente enlace:
http://www.calidad.salud.gob.mx/site/calidad/convenios G005.html. Por lo tanto, la informacién es publica,
confiable, verificable, veraz y oportuna.

En la Plataforma Nacional de Transparencia (https://www.plataformadetransparencia.org.mx/) es posible
consultar las resoluciones respecto de los recursos de revisién interpuestos ante la Secretaria de Salud
relacionados con el Pp GOO5 y su resolucion.
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43. ¢El Pp cuenta con mecanismos para fomentar los principios de gobierno abierto, la participacion
ciudadana, la accesibilidad y la innovacion tecnolégica?

a) El Pp cuenta con procedimientos para recibir y dar trdmite a las solicitudes de informacién.

b) El Pp establece mecanismos de participacion ciudadana en procesos de toma de decisiones.

c) El Pp promueve la generacion, documentaciéon y publicacién de la informacién en formatos abiertos y
accesibles.

d) ElI Pp fomenta el uso de tecnologias de la informacidn para garantizar la transparencia, el derecho de
acceso a la informacién y su accesibilidad.

Respuesta: Si

. Criterios
Nivel - —
La informacién cuenta con:
4 Cuatro de los criterios de valoracién.

Se verificd que los mecanismos de transparencia y rendicién de cuentas bajo los que opera y se reportan
resultados del Pp GOO5 aplican y son eficaces para fomentar los tres pilares fundamentales de gobierno abierto:
transparencia, participacion ciudadana y colaboracion, con base en el Art. 57 de la Ley General de Transparencia
y Acceso a la Informacion Publica que sefiala: la informacion publicada por los sujetos obligados, en el marco de
la politica de transparencia proactiva se difundird en los medios y formatos que mds convengan al publico al que
va dirigido (DOF/LGTAIP, 2021); y del Art. 2 Fracc. VI de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién
Publica que determina: “son objetivos de la presente Ley [...] consolidar la apertura de las instituciones del Estado
mexicano, mediante iniciativas de gobierno abierto, que mejoren la gestidén publica a través de la difusion de la
informacién en formatos abiertos y accesibles, asi como la participacion efectiva de la sociedad en la atencién
de los mismos” (DOF/LFTAIP, 2021).

El Programa cuenta con procedimientos para recibir y dar tramite a las solicitudes de informacién del publico en
general, a través de la Plataforma Nacional de Transparencia, cuyo enlace se ubica en la pagina de la DGCES
(http://www.calidad.salud.gob.mx/site/calidad/acreditacion.html). Asimismo, dispone de una Contraloria Social
conformada por comités integrados por evaluadores de los servicios estatales de salud (SESA) quienes, con base
en la Guia Operativa para el Mecanismo de Contraloria Social del Programa, conforman la poblacién por atender
(referida como poblaciéon beneficiaria) que reciben los subsidios para la acreditacion de establecimientos
(DGCES/GOMCS, 2020, pag. 13). De esta forma, se fomenta y establecen acciones tendientes a informar a la
ciudadania; ademads de establecer programas de capacitacién, consolidar espacios de comunicacién gobierno-
sociedad e implementar mecanismos directos de captacion de quejas y denuncias (DGCES/GOMCS, 2020, pag.
3). La instancia normativa es la DGCES, quien da seguimiento a las actividades de capacitacion, difusion y
vigilancia que realiza cada instancia ejecutora (los SESA), por lo que ambas instancias se encuentran en constante
colaboracién durante la vigencia del convenio.

A través del registro de avances de los indicadores de gestidn en la MIR, asi como del informe de gasto del
presupuesto por parte de la DGCES se posibilita la rendicidon de cuentas con transparencia del Programa, toda
vez que la informacién esta disponible a la ciudadania en la pagina de Transparencia Presupuestaria de la SHCP
(cfr. respuesta 42).

En el Plan Estratégico 2021-2023 de la DGCES se sefiala que las personas servidoras publicas deben privilegiar el
principio de maxima publicidad de la informacién publica, atendiendo con diligencia los requerimientos de
acceso a la informacidn para promover un gobierno abierto (SS-DGCES/PE, 2021, pag. 5). Ademas, en la pagina
de la DGCES se encuentra el enlace a la cuenta de twitter como muestra de accesibilidad a la ciudadania mediante
innovacion tecnoldgica; no obstante, podria robustecerse con otras redes sociales.
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Mddulo 5. Percepcion de la poblacién atendida

44. ¢El Pp cuenta con instrumentos para medir el grado de satisfaccidon de la poblacidon atendida respecto al
proceso de entrega de sus bienes y/o servicios, y cuenta con las siguientes caracteristicas?

a) Corresponden a las caracteristicas de la poblacién atendida.

b) Elinstrumento es claro, directo y neutro, de manera que no se inducen las respuestas.
c) Losresultados que arrojan son validos y representativos.

d) Los resultados se utilizan para mejorar la gestién del Pp.

Respuesta: No

Criterios

Nivel
Los instrumentos cuentan con:

0 Ninguno de los criterios de valoracion.

El Pp GOO5 cuenta con una Contraloria Social para incorporar a la ciudadania en el control, vigilancia y evaluacion
de las metas, acciones y aplicaciones para fomentar el uso transparente de los recursos otorgados a las entidades
federativas en forma de subsidios para que éstas a través de los SESA lleven a cabo las visitas de acreditacion.
También existe una Cédula de Evaluacién del Desempefio del Equipo de Evaluadores, que se solicita se responda
por el responsable del establecimiento una vez finalizada la visita para la acreditacion, con el fin de medir la
capacidad de gestién, competencias y habilidades, valores y principios y el desempefio del equipo evaluador
durante la visita (DOF/MAESAM, 2016, pag. 13).

No obstante, el equipo evaluador no obtuvo evidencia de un documento que defina la metodologia para medir
el grado de satisfaccion de su poblacion atendida (Anexo 12). En este contexto, se contd con la opinidn del
personal estatal entrevistado que mencioné que en la construccidon de la medicién de percepcién de la
satisfaccidn el personal a entrevistar deberia de considerarse tanto el personal con funciones directivas en los
establecimientos acreditados como el personal prestador de servicios; también se sugirié que se mida el grado
de satisfaccion del personal que desempefia la funcidn de evaluador en los procesos de acreditacidn; fue comun
observar que en los estados entrevistados con relativa confianza se hacia el reconocimiento del personal de otros
estados que les habia apoyado en sus entidades federativas para la acreditacién de sus establecimientos.

57



SALUD Insa

Investigaclén an salud
y demograffa 5. ¢

Modulo 6. Medicion de resultados

45. ¢Por qué medios el Pp documenta sus avances en el logro de su objetivo central y su contribuciéon a
objetivos superiores?

a) A partir del reporte de indicadores del Instrumento de Seguimiento del Desempefio (MIR, FID, otro).

b) A partir de hallazgos de estudios o evaluaciones al Pp, sin considerar impacto.

c) A partir de hallazgos de estudios o evaluaciones nacionales o internacionales que muestran los efectos de
programas similares.

d) A partir de los hallazgos de evaluaciones de impacto al Pp.

No procede valoracion cuantitativa.

En cumplimiento de la normatividad establecida por la SHCP, el Pp G005 documenta sus avances con base en la
MIR que se actualiza de forma anual; asi, la valoracién de los avances del Programa medidos para el nivel de
Propdsito en la MIR se relaciona de forma directa con su objetivo central. El Pp GOO5 tiene como Propdsito el que
“Los establecimientos del Sistema Nacional de Salud reducen la morbilidad y mortalidad asociadas con la
prestacion de servicios de atencién médica”; con base en este enunciado se infiere que el objetivo general
(central) se relacionaria con el “reducir la morbilidad y mortalidad asociada a la prestacién de servicios de
atencion médica”. En consecuencia, al medirse y documentarse los avances de los indicadores de nivel de
Propdsito se estaria documentando la contribucidn de los objetivos superiores antes referidos (cfr. Preguntas 5 y
6).

Como areas de oportunidad se identifican que el Pp G005 incluya en su planeacién estratégica y en su
programacion anual de trabajo, la documentacién de los avances programaticos y su contribucidn a los objetivos
superiores, a través de medir: hallazgos de estudios o evaluaciones al Pp G005, incluyendo evaluaciones de
impacto, asi como de hallazgos de estudios o evaluaciones nacionales o internacionales que muestran los efectos
de programas similares.

En particular, si el Programa definiera como necesario el realizar una evaluaciéon de impacto, de forma inicial,
deberia solicitar a la Unidad de Evaluacién del Desempefio de la SHCP, la autorizacién para el estudio de
factibilidad correspondiente.
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46. ¢Cuadl ha sido el resultado de los indicadores del Instrumento de Seguimiento del Desempeiio en cuanto al
logro del objetivo central y la contribucidn a objetivos superiores del Pp?

Respuesta: Si

Nivel Criterios

El Pp presenta resultados satisfactorios en el logro de su objetivo central y en su contribucién a

3 L .
objetivos superiores.

Como ya se ha hecho referencia, la revisidon de la MIR 2021 del Pp G005 (DGCES/MIR, 2021) identificd que se
cuenta con once indicadores que miden el desempefio en todos sus niveles de objetivos: Actividad, Componente,
Propésito y Fin (Cfr. Pregunta 10). Con la salvedad de la limitacién de informacién para valorar el indicador de
Fin con el cual “contribuye” el Programa, se menciond que, en general, estos indicadores son claros, relevantes,
econdmicos y adecuados. De igual forma, se valord que dichos indicadores cuentan con informacion que permite
determinar el grado en que se cumple con la documentacion sobre sus medios de verificacién y sobre la
factibilidad de sus metas de acuerdo con la normatividad establecida (cfr. Preguntas 11y 12).

De forma especifica, el indicador que mide el objetivo general (central) del Programa es el correspondiente al
nivel de Propdsito, definido como “Porcentaje de mortalidad intrahospitalaria por infarto agudo del miocardio a
30 dias posterior al ingreso en mayores de 45 afios”; la relevancia de este indicador se fundamenta en que aporta
informacién sobre los niveles en que los establecimientos del Sistema Nacional de Salud reducen la morbilidad
y mortalidad asociadas con la prestacion de servicios de atencién médica y, ademads, es claro derivado de que el
nombre asignado manifiesta los elementos que conforman tanto el numerador como el denominador para su
calculo. Es monitoreable fundamentado en que las fuentes de informacién (medios) se generan a partir de un
sistema de informacidn institucionalizado (cfr. Pregunta 10).

Los resultados obtenidos en 2020 son considerados como satisfactorios fundamentado en que se logré 100 por
ciento de la meta establecida en una tasa de 28.11 de mortalidad intrahospitalaria por la causa de infarto agudo
al miocardio a 30 dias posteriores al ingreso a la unidad hospitalaria para personas mayores a 45 afios de edad
(Anexo 13).

59



SALUD Insad

Investigaclén an salud
y demograffa 5. ¢

47. ¢{Qué porcentaje de los indicadores estratégicos y de gestion del instrumento de Seguimiento del
Desempeiio del Pp presentd un avance satisfactorio respecto de sus metas?

Respuesta: Si

Criterios

Nivel
Porcentaje de indicadores con un avance satisfactorio:

3 De 50% a 74.99%

El anadlisis se fundamenta en la revision del comportamiento de los indicadores de los niveles de Propdsito,
Componentes y Actividades. Con base en la informacion de la Cuenta de la Hacienda Publica Federal 2020 se
observé que solo 7 de los 10 indicadores factibles de valorar, tuvieron un logro satisfactorio ya que e
cumplimiento de las metas se ubica en el rango de 85 por ciento a 115 por ciento; este rango se define en los
TdR que norman la evaluacién (Anexo 13). Los indicadores que deben ser revisados en su cumplimiento de metas
se describen a continuacion:

Es necesario revisar el cumplimiento de la meta del indicador de Actividad denominado “Porcentaje de reuniones
sectoriales para el fomento de la calidad y seguridad de la atencidon” que superd la meta en relacién a lo
programado en 166 por ciento; derivado de que se realizaron cinco reuniones regionales en Morelos, Jalisco,
Nuevo Ledn, Sonora y Campeche, en las cuales se realizé un taller especifico sobre seguridad del paciente a partir
de la identificacion de riesgos para la implementacién de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente
(AESP), por parte de los Responsables Estatales de Calidad.

De igual forma, debe considerarse que el indicador de Componente “Porcentaje de instrumentos normativos
creados, actualizados o derogados por la DGCES” cumplié con 50 por ciento de la meta. Se informé que, en el
Comité Consultivo Nacional de Normalizacidn de Innovacidn, Desarrollo, Tecnologias e Informacién en Salud, se
concluyeron los trabajos de revisidon y actualizacién quinquenal de la NOM-005-SSA3-2020 en la cual se
establecen los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencién
médica de pacientes ambulatorios; por lo que el pasado 9 de julio de 2020 fue publicada en el Diario Oficial de
la Federacién. Cabe destacar que la NOM-003-SSA3-2016 para la Practica de la Hemodialisis ha concluido ya su
proceso de revision y actualizacion, por lo que se encuentra en proceso de publicacién, razén por la cual no
puede ser tomada en cuenta para este reporte; el cumplimiento de la meta se reporta como parcial.

El indicador de Actividad “Porcentaje de Dictamenes de acreditacion de establecimientos para la atencion
médica” reporté un cumplimiento de meta de 55.04 por ciento; este resultado debe ser revisado en su
formulacion y en su método de calculo, sobre todo el establecimiento de su meta y su significado. Se informd
que, derivado de la pandemia por el virus SARS CoV2, las entidades federativas realizaron ajustes en sus
Programas Estatales de Acreditacidn 2020, lo que dio como resultado un incremento en la demanda de
evaluacidn de establecimientos y la concentracidn de las actividades durante el dltimo trimestre de 2020 y una
disminucion importante en el nimero de evaluaciones ya que los recursos se derivaron, de la acreditacidn a la
atencion a la pandemia. Al cierre de 2020 se cuenta con 939 dictamenes de acreditacién, lo que representa un
avance de 92.42 por ciento del total de evaluaciones incluidas en el Programa Anual de Acreditacién 2020. Es
importante mencionar que, de éstas, 593 corresponden al procedimiento de Acreditacidn inicial para el Catalogo
Universal de Servicios de Salud (CAUSES), en el primer nivel de atencién referido en el numeral 6.1 en el Manual
de Acreditacidn de Establecimientos y Servicios de Atencion Médica vigente.
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48. ¢Las evaluaciones externas, auditorias al desempeio, informes de organizaciones independientes, u otros
estudios relevantes que permitan identificar hallazgos relacionados con el objetivo central del Pp y su
contribucidn a objetivos superiores, cumplen con las siguientes caracteristicas?

a) La metodologia utilizada permite identificar algln tipo de relacion o efecto entre la situacion actual de la
poblacién atendida y la intervencién del Pp.

b) Se compara la situacion de la poblacidén atendida en al menos dos puntos en el tiempo, antes y después
de otorgado el bien y/o servicio por parte del Pp.

c) Laseleccidn de la muestra utilizada garantiza la representatividad de los resultados entre los destinatarios
del Pp.

d) Los indicadores utilizados para medir el logro del objetivo central del Pp y su contribucion a objetivos
superiores son relevantes, es decir, proveen informacién valiosa sobre el objetivo que se quiere medir.

Respuesta: Si

Criterios

Nivel
Las evaluaciones, auditorias, informes o estudios cuentan con:

2 Dos de los criterios de valoracion.

No se conté con evidencia documental proporcionada por el Programa sobre evaluaciones externas (diferente
de la evaluacién de disefio ya referida en preguntas anteriores), auditorias al desempefio, informes de
organizaciones independientes, u otros estudios relevantes y/o recientes de los que haya sido sujeto de
evaluacion el Pp G005 que permita valorar la seleccién de la muestra utilizada para garantizar la
representatividad de los resultados entre los destinatarios del Programa, asi como para valorar la relevancia de
los indicadores utilizados para medir el logro del objetivo central del Programa y su contribucién a objetivos
superiores.

En una busqueda intencionada realizada por el equipo evaluador, se encontré la “Auditoria de Desempefio: 16-
0-12100-07-0210”, realizada por la Auditoria Superior de la Federacidon (ASF) en 2016, y cuyo objetivo fue
fiscalizar la regulacién y vigilancia de establecimientos y servicios de atencién médica para verificar el
cumplimiento de sus objetivos y metas (ASF/ADGO005, 2016). La metodologia utilizada en dicha auditoria
corresponde con los criterios cuantitativos y cualitativos establecidos por la ASF para la integracién del Programa
Anual de Auditorias para la Fiscalizacidn Superior de la Cuenta Publica 2016, considerando lo dispuesto en el Plan
Estratégico de la ASF 2011-2017 (ASF/ADGO005, 2016). Entre los principales hallazgos de la auditoria destaca que
para el 2016 la poblacién potencial del Pp GOO5 era de 21,627 establecimientos del SNS, de los cuales se reporté
que fueron acreditados 384 establecimientos; si bien no se hace explicito para cuantos de dichos
establecimientos la acreditacidn se relaciond con los subsidios transferidos mediante el Programa G005, es valido
suponer el hecho de que contar con los establecimientos acreditados, si constituye una contribucién a los
objetivos del Programa.
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49. ¢Cudles son los principales resultados relacionados con el objetivo central del Pp y su contribucién a
objetivos superiores reportados por las evaluaciones externas, auditorias al desempeiio, informes de
organizaciones independientes, u otros estudios relevantes del Pp?

Respuesta: No procede valoracion cuantitativa.

En la auditoria “Auditoria de Desempeiio: 16-0-12100-07-0210” realizada por la Auditoria Superior de la
Federacién en 2016, e identificada por el equipo evaluador se encontrd que el objetivo del Pp G005, el cual es
reducir la morbilidad y mortalidad asociadas con la prestacién de servicios de atencion médica en los
establecimientos del SNS, constituye un medio para garantizar servicios de salud con calidad y seguridad a los
pacientes (ASF/ADGO005, 2016), de esta manera el objetivo del Programa esta alineado con objetivos superiores
de los planes nacionales de desarrollo y programas sectoriales de salud.

No se contd con informacion adicional sobre evaluaciones externas (diferente de la evaluacidn de disefio ya
referida en preguntas anteriores) u otros tipos de informes que pudieran referir el grado de contribucién del
Programa a los objetivos programaticos superiores con los que se relaciona.
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50. En caso de que el Pp cuente con evaluaciones de impacto, incluyendo auditorias al desempeiio, informes
de organizaciones independientes u otros estudios de impacto relevantes, o bien, se identifiquen estudios
o evaluaciones nacionales e internacionales que muestren impacto de programas similares ¢estas
evaluaciones cumplen con las siguientes caracteristicas?

a) La metodologia aplicada es robusta y consistente con las caracteristicas del disefio y operacién del Ppy a
la informacidn disponible.

b) Se compara un grupo de la poblacion atendida con otro de la poblacidon no atendida de caracteristicas
similares (contrafactual).

c) Se utiliza informacion que permite comparar al menos dos momentos en el tiempo, antes y después de la
intervencion del Pp.

d) El método de construccion de la muestra garantiza la validez y representatividad de los resultados.

Respuesta: No aplica.

Nivel Criterios

Las evaluaciones, informes o estudios de impacto cuentan con:

Entre las evidencias revisadas, no se identificaron evaluaciones o estudios similares (incluyendo auditorias al
desempefio) que valoren el impacto del Programa en la atencion del problema de salud que se buscar atender.

En relacién con la normativa establecida para que los programas presupuestarios evalien el impacto de sus
intervenciones (SHCP-SFP-CONEVAL/Lineamientos, 2007), es relevante considerar que no todos los programas
cuentan con las condiciones necesarias en términos de informacidn sobre poblaciones atendidas y no atendidas
o de mediciones antes y después de la intervencidn. Por ello, es recomendable que todo programa que pretenda
desarrollar una evaluacion de impacto debe previamente desarrollar un andlisis de factibilidad y enviarla para su
aprobacion por el drea normativa que corresponda. Para el Programa, la importancia de la evaluacion de impacto
radica en la medicidn de los efectos netos sobre la poblacién, cuyos resultados permitan obtener conclusiones
importantes acerca de la eficacia de éste para resolver el problema por atender.

Adicionalmente a lo anterior, si se decidiera establecer una linea base para, en el mediano plazo, llevar a cabo
una evaluacién de impacto, la literatura sugiere la metodologia cualitativa, cuantitativa o la combinacién de
ambas, de acuerdo con las particularidades del Programa, siempre teniendo claro que lo indispensable es evaluar
si los efectos son atribuibles a la intervencion del Programa.
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51. ¢Cudles son los principales resultados de las evaluaciones de impacto, incluyendo auditorias al desempefio,
informes de organizaciones independientes u otros estudios de impacto relevantes, o bien, estudios o
evaluaciones nacionales e internacionales que muestren impacto de programas similares?

Respuesta: No aplica.

Nivel Criterios

El Pp GOO5 no cuenta con evaluaciones de impacto, incluyendo auditorias al desempeiio, informes de
organizaciones independientes u otros estudios de impacto relevantes, o bien, estudios o evaluaciones
nacionales e internacionales que muestren impacto de programas similares.

Si bien el resultado final esperado para toda accién gubernamental es la creacién de valor publico definido como
la mejora de las condiciones en las que vive la poblacidon, es claro que este principio aplica de una forma
diferenciada para el Programa.

De forma adicional, con base en la revisidon de la normativa institucional para llevar a cabo evaluaciones de
impacto de programas presupuestarios, no se identificd lineamiento alguno que, en el marco de la politica
publica del pais, sea la referencia que oriente a los programas presupuestarios para disefiar o adecuar sus
intervenciones-experimentos con la visién de que en el mediano o largo plazos sea factible (ya es obligatorio) la
ejecucion de este tipo de estudios.

De igual forma, se requiere definir las condiciones en las que un programa presupuestario debe ser sujeto a las
evaluaciones de impacto; en la actualidad la normativa obliga a que toda intervencién publica muestre los
resultados obtenidos incluyendo el impacto. Adicionalmente, también debe considerarse que en funcién de la
complejidad de un problema social por resolver, su atencién podria no ser responsabilidad de un solo programa
presupuestario sino de una politica publica, en su conjunto.
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Comparacion con ECR anteriores

Este apartado no le aplica al Pp G005, dado que no existen evaluaciones de consistencia y resultados previas.
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Conclusiones

El Programa G005 Regulacién y Vigilancia de Establecimientos y Servicios de Atencién Médica se cred en 2016
con la finalidad de reducir la morbilidad y mortalidad asociadas con la prestacion de servicios de atencién médica
mediante la supervisién y evaluacion de los establecimientos del Sistema Nacional de Salud.!? Estd a cargo de la
DGCES y es modalidad presupuestaria G, que se asigna a los programas presupuestarios cuyas actividades estan
destinadas a la reglamentacion, verificacidn e inspeccion de las actividades econdmicas y de los agentes de los
sectores privado, social y publico.

La Evaluacién de Consistencia y Resultados realizada al Pp G005, identificd que se trata de un Programa bien
estructurado y operado, con areas de oportunidad factibles de atenderse en un mediano plazo y que
contribuirian a su consolidacién.

En relacidn con el disefio del Programa, se observé que se centra en la responsabilidad de la acreditacién de
establecimientos de salud; los elementos programaticos definidos tienen una vinculacién congruente con la
planeacién sectorial y nacional e identifica, define y cuantifica sus poblaciones potencial y atendida. No obstante,
se identifican tres dreas de mejora principales: la primera, relacionada con la revisidon del planteamiento del
problema que busca revolver. Esto se deriva de que actualmente se observa la alta responsabilidad que se
confiere al Programa al plantearse el hecho de disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad asociadas a la
prestacion de servicios de atencion médica; es claro que esta problematica no depende exclusivamente de que
los establecimientos de atencién médica sean acreditados, esencia del Pp G005. En este contexto se tiene la
oportunidad de que anualmente debe actualizarse la Matriz de Indicadores para Resultados; la recomendacién
es revisar el problema central que se pretende atender y a partir de dicha re-definicidn se redimensionaria el
Resumen Narrativo de la MIR, re-valorando los bienes y servicios que actualmente se proporcionan. Es el caso
de que en la MIR actual se incluye a nivel de Componente la evaluacion de establecimientos y éste tiene como
Actividad la acreditacion de establecimientos. Dado lo observado en los principales procesos que se ejecutan en
la operacién del Programa, se considera pertinente que la Actividad de acreditacion sea redimensionada a nivel
de Componente, por ser una funcién medular del Programa. La segunda drea de mejora esta relacionada con la
necesidad de precisar y actualizar las definiciones de las poblaciones potencial, objetivo y atendida de manera
homogénea en los distintos documentos normativos del Programa. Y, la tercera, derivada de la importancia de
complementar su Diagndstico con los elementos ya referidos.

La planeacidn estratégica y orientaciéon a resultados del Programa se valora en funcién de tres ejes: los
instrumentos de planeacidn que utiliza; los medios que implementa para la generacién y el uso de la informacién
del desempenfio vy, los aspectos de mejora que atiende hacia una gestion mas eficiente. Se concluye que la
planeacion del Pp GOO5 estd contenida en el Plan Estratégico de la DGCES y que se cuenta con indicadores de
desempeiio; la visidn estratégica tiene como referencia el periodo 2021-2023 que implica un escenario de corto
y mediano plazos; de igual forma, se dispone de programas anuales de trabajo (PAT) que, junto con el
seguimiento a los resultados de los indicadores de la MIR, definen las actividades especificas de la institucién y
contribuyen a la generacidn de informacién con base en la cual se mide el desempefo del Programa y, esta
informacién se genera de forma oportuna y confiable. Las principales areas de mejora se relacionan con la
institucionalizacidn de un procedimiento para la elaboracién del plan estratégico, ampliar su horizonte de accién
hacia el largo plazo y hacer explicita su vinculacidn con los objetivos del PND y el PSS. También se observé que el
Pp GOO5 tuvo una evaluacidn de disefio previa que identificé debilidades y que éstas las tradujo en aspectos
susceptibles de mejora (ASM), mismos que han sido objeto de atencién por la DGCES en los ultimos cinco afnos,
lo que ha permitido que estén resueltos, practicamente, en su totalidad. Los principales resultados de los ASM
se han incorporado en las actualizaciones que se han hecho al documento de diagndstico del Programa.

12 En las evidencias documentales entregadas para la evaluacidn no se identificé de forma explicita dicho objetivo, por lo
gue INSAD infirid el propdsito del Programa.
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En relacién con la cobertura, si bien el Programa en un inicio se focalizd a los establecimientos que por ley
deberian de estar sujetos a la acreditacidn o reacreditacion, en la actualidad una importante mejora es ampliar
la vision de cobertura e incluir a todos los establecimientos que atienden a la poblacidn sin seguridad social; es
darle al Programa la mirada hacia el Sistema Nacional de Salud. La principal conclusién es que el Pp G005 se
caracteriza por una adecuada cuantificacién de las poblaciones potencial y objetivo en los ultimos anos que le
permitiria contar con la base para determinar escenarios de atencidén de corto, mediano y largo plazos que
materialice la estrategia de cobertura que hoy se identifica bajo un arreglo institucional informal. Esta mejora
requiere de revisar la metodologia de cuantificacién categorizando los establecimientos en acreditados vy
pendientes de acreditar; programados y realizados anualmente separando las de acreditacidn y reacreditacion;
en este contexto, es necesario precisar el mecanismo de cuantificacion de la poblacidn atendida con sus variantes
observadas. Resultaria evidente sefialar que la estrategia de cobertura debe construirse con la participacion y
consenso de los servicios estatales de salud, asumiendo compromisos de caracter presupuestal tanto del ambito
de responsabilidad del Programa como de las propias entidades federativas.

La principal conclusidn en materia de operacidn es que los procesos que se ejecutan contribuyen a una adecuada
implementacion del Programa y que son esenciales en darle consistencia y orientacién hacia la obtencion de
resultados. Se cuenta con procedimientos adecuados para atender, registrar y dar tramite a las solicitudes de
servicio, asi como para seleccionar destinatarios y para la entrega de sus servicios. Los procedimientos estan
documentados, estandarizados y sistematizados en su mayoria, lo que es una fortaleza del Programa. La
disponibilidad de estos procedimientos le permiten monitorear, evaluar y programar sus acciones. No obstante,
uno de los problemas para la entrega de servicios es que la programacion anual de metas depende de la
programacion estatal de evaluacién y ésta refleja en varias entidades federativas la insuficiencia de recursos
humanos para la coordinacién de los procesos de evaluacién. Como area de mejora se identifica actualizar los
procedimientos a las disposiciones actuales de la orientacion de la operacion de los establecimientos de salud
relacionadas con la perspectiva de la Atencidén Primaria a la Salud Integral e Integrada planteada por el INSABI.

Para 2020 el presupuesto autorizado fue de $15.7 millones de pesos (mdp); el modificado fue de $6.5 mdp;y, el
ejercido fue de $6.5 mdp. La modificacién de esta magnitud se debid principalmente a dos situaciones que
representan condicionantes que afectan el desempeiio del Programa: la primera, que los estados cancelan
evaluaciones porque los establecimientos por evaluarse no cuentan con recursos financieros oportunos para
adquirir los bienes, insumos o adecuaciones de infraestructura para cumplir con la acreditacion/reacreditacion;
la segunda, que la radicacién de los recursos a los estados se da en el tercer trimestre del afo, lo que genera que
no se ejerza de manera oportuna. Incluso en las entrevistas a los responsables de calidad de los servicios estatales
de salud se identificéd que, a pesar de no contar con un convenio firmado con la DGCES para ser beneficiarios de
los subsidios, contintian su proceso de acreditacidn y reacreditacion financiado con recursos de los gobiernos
estatales, situacion que refleja que los servicios estatales de salud, al menos en los tres estados entrevistados se
han apropiado del proceso.

El Programa dispone de sistemas de informacion con fuentes confiables, actualizadas e integrales que utiliza el
personal involucrado con los diferentes procesos; sin embargo, se encontré que sélo la base de datos de
establecimientos evaluados es automatizada. Cuenta también con mecanismos de transparencia y rendicion de
cuentas para hacer publicos documentos normativos y operativos, informacion financiera, avances en
indicadores, y beneficiarios de subsidios para acreditacion y/o reacreditacidn de establecimientos de salud, que
son eficaces para fomentar las estrategias de los principios de gobierno abierto de la Administracion Publica
Federal.

En cuanto al mdédulo de percepcidn de la poblacién atendida (PA), a pesar de que el Programa cuenta con una
Contraloria Social para fomentar el uso transparente de los subsidios otorgados a los gobiernos estatales, a través
de los servicios estatales de salud, y dispone de una cédula de evaluacién que responden los responsables de los
establecimientos de salud al finalizar las visitas de acreditacién, carece de instrumentos para conocer vy
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monitorear la satisfacciéon de la PA de manera directa, que podria complementar con resultados de la Encuesta
de Satisfaccion Trato Adecuado y Digno de la Secretaria de Salud dirigida a los usuarios de los establecimientos
de atencion médica como su poblacién objetivo indirecta. En el mismo orden de estas conclusiones se conté con
la opinidn del personal estatal entrevistado que menciond que en la medicidon de percepcion de la satisfaccion
el personal a entrevistar deberia de ser tanto el personal con funciones directivas en los establecimientos
acreditados como el personal prestador de servicios; también se sugirié que se mida el grado de satisfaccion del
personal que desempefia la funcidn de evaluador en los procesos de acreditacion; fue comun observar que en
los estados entrevistados con relativa confianza se hacia el reconocimiento del personal de otros estados que les
habia apoyado en sus entidades federativas para la acreditacion de sus establecimientos.

En cuanto a la medicion de resultados del Programa se concluye que dicha medicién se documenta con base en
los indicadores de la MIR y evaluaciones externas que no son de impacto. Por lo que se refiere a los resultados
del avance de los indicadores de la MIR, se observé un buen desempeno en el cumplimiento de las metas
establecidas; 7 de los 10 indicadores factibles de valorar tuvieron un logro satisfactorio. De manera particular, el
indicador de Propdsito tuvo en 2020 un resultado satisfactorio, toda vez que se logré 100 por ciento de la meta
establecida en una tasa de 28.11 de mortalidad intrahospitalaria por la causa de infarto agudo al miocardio a 30
dias posteriores al ingreso a la unidad hospitalaria para personas mayores a los 45 afios de edad. La relevancia
de este indicador se fundamenta en que aporta informacién sobre los niveles en que los establecimientos del
Sistema Nacional de Salud reducen la morbilidad y mortalidad asociadas con la prestacidon de servicios de
atencion médica. Como area de mejora se identifica definir en su planeacion estratégica escenarios de mediano
y largo plazos. Una conclusidn relevante no para el ambito del Programa en si mismo, es que no se identifico
lineamiento normativo alguno que, en el marco de la politica publica del pais, sea la referencia que oriente a los
programas presupuestarios para disefiar o adecuar sus intervenciones-experimentos con la visién de que en el
mediano o largo plazos sea factible (ya es obligatorio) la ejecucidn de evaluaciones de impacto.

Como conclusidn global de la evaluacion, la consistencia y orientacidn a resultados del Programa son adecuadas,
con algunas areas de mejora. La valoracion global registra 114 puntos de un maximo de 136 que significa un valor
categérico de 8.4 de 10; este valor situa al Programa en una categoria ordinal sobresaliente que refleja dreas de
oportunidad para mejorar su disefio y orientar de forma mas eficiente la gestidn a resultados; estas dreas de
mejora son: revisar la problemdtica que pretende atender el Programa y la légica de la narrativa de la MIR;
institucionalizar la planeacion estratégica; formular una estrategia de cobertura que redimensione su
focalizacidn hacia la totalidad de los establecimientos del Sistema Nacional de Salud, asi como determinar y
aplicar la metodologia para la medicidn de la satisfaccién de su poblacién atendida directa y de su poblacidn
objetivo indirecta, lo que permitira que el Programa G005 se consolide como un medio para garantizar servicios
de salud con calidad y seguridad para el paciente.
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Anexo 1. Alineacion a objetivos de la planeacién nacional

Clave y nombre
del Pp:

G005 - Regulacion y Vigilancia de Establecimientos y Servicios de Atencidon Médica

Objetivo central
del Pp evaluado:

a)

dicha alineac
b)

<)

Los establecimientos y servicios del sistema nacional de salud registran baja morbilidad y mortalidad asociada a la prestacion de

servicios de atencion médica.

ion.

a) Valoracion de la alineacion establecida

Registrar la alineacion del objetivo central del Pp al objetivo prioritario y hasta tres estrategias prioritarias de los programas sectoriales o
institucionales, segun corresponda, derivados del PND vigente, e incorporar una breve argumentacién sobre la contribucién del Pp en la
consecucion del objetivo y estrategias prioritarias identificadas, asi como la valoracién de la instancia evaluadora sobre la pertinencia de

En caso de identificar areas de mejora en la alineacién establecida por el Pp, la instancia evaluadora registrard su propuesta incorporando
la argumentacidn y valoracién correspondiente.

Adicionalmente, la instancia evaluadora podra identificar la contribucidén del objetivo central del Pp al logro de un objetivo prioritario y
hasta tres estrategias prioritarias de los programas especiales y regionales derivados del PND vigente.

Programa s P . Lo P )
g. Objetivo prioritario Estrategia prioritaria Contribucion del Pp Valoracién
derivado
2. Incrementar la eficiencia,
efectividad calidad en los . .
v El Pp GOO5 contribuye a incrementar
procesos del SNS para | 2.3 Fortalecer un modelo de L .
-, L . . .| la eficiencia y calidad de los procesos
corresponder a una atencion | atencion integral y asistencia social . ; . .
) - . o del SNS, mediante acciones de |La alineacion del
Programa integral de salud publica vy | para optimizar la eficiencia y | . . . L
. . . X . - vigilancia, regulacién, | Pp G005 al PSS
Sectorial de asistencia social que garantice | efectividad en los procesos y ., e
N S . reglamentacion, estandarizacion de | 2020-2024 es
Salud 2020-2024 | los principios de participacion | ampliar la cobertura de los . - .
. . .. . . | la calidad de los servicios prestados | pertinente.
social, competencia técnica, | servicios de salud vy asistencia o
. o R ) X en los establecimientos de salud
calidad médica, pertinencia | social. -
adscritos al SNS.
cultural y trato no
discriminatorio, digno y humano.
b) Propuesta de alineacién a programas sectoriales o institucionales
Programa . .
dergiva do Objetivo prioritario Estrategia prioritaria Contribucién del Pp Valoracién

Programa

c) Alineacidon a programas especiales y regionales (opcional)

El Pp ya se encuentra alienado al Programa Sectorial de Salud 2020-2024, por lo tanto, no se sugiere ninguna otra propuesta de alineacién a programa
sectorial o institucional.

|

médicos en los establecimientos

de salud, que atienda las
demandas de las personas, los
programas prioritarios 'y la

morbilidad de cada territorio.

profesionales orientada al control
de las principales enfermedades y
causas de muerte de la poblacion
en situacion de vulnerabilidad.

médico es que cuente con médicos y
enfermeras calificados asi como
disponga de medicamentos para
cubrir las necesidades del paciente. El
Pp GOO5 busca vigilar y estandarizar
la prestacion de los servicios de

> Obijetivo prioritario Estrategia prioritaria Contribucion del Pp Valoracién
derivado
L Teniendo en cuenta que dos de los
. . EP 1.2 Aumentar la formacién y . L q
Objetivo 1. Garantizar que no contratacién de personal de salud objetivos prioritarios del Programa
falte personal médico, de . P Institucional 2020-2024 del Instituto
; . para cubrir los puestos vacantes y .
enfermeria y técnico en las L - de Salud para el Bienestar son
. = de nueva creacion en las unidades . . S
unidades de atencidn a la salud, R . garantizar la disponibilidad de
R del primer y segundo nivel de oy
particularmente en los lugares . L . personal médico y recurso humano . )
R atencion priorizando donde exista o . La alineacién del
con mayores niveles de . calificado, asi como asegurar el
Programa L L mayor rezago social y déficit de - ) PpGO005 al
o marginacion (rural, indigena y de abasto suficiente de medicamentos
Institucional obreza) personal. en los establecimientos de salud, se Programa
20202024 del | P considera que existe vinculacién | MSttucional 2020-
Instituto de . EP 1.3 Fortalecer la atencion . g 2024 del Instituto
Objetivo 2. Asegurar un abasto . . . entre dicho programa y el Pp G005,
Salud para el . . primaria de salud (APS) mediante . de Salud para el
. suficiente de medicamentos, . . ] ya que parte la calidad de la| _.
Bienestar R .. . estrategias dinamizadoras y la L. . .| Bienestar es
material de curacién y equipos s P prestacion de un buen servicio .
capacitacion de  técnicos vy pertinente.
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Anexo 1. Alineacidn a objetivos de la planeacién nacional

Clave y nombre
del Pp:

G005 - Regulacion y Vigilancia de Establecimientos y Servicios de Atencidon Médica

Objetivo central

del Pp evaluado:

Los establecimientos y servicios del sistema nacional de salud registran baja morbilidad y mortalidad asociada a la prestacion de
servicios de atencién médica.

EP 2.1 Implementar un proceso de
identificacion de las necesidades
de medicamentos y demads
insumos de las  entidades
federativas adheridas al INSABI y
su consolidacion con los
requerimientos de otras
instituciones publicas de salud del
pais.

EP 2.2 Atender los requerimientos
para la compra consolidada de
medicamentos, equipos y demas
insumos para la salud a través de
procesos licitatorios nacional e
internacional.

EP 2.3 Fortalecer las redes de
almacenamiento y distribucidon de
medicamentos y demads insumos
de salud en todo el pais.

atencion médica, por lo tanto,
regular la calidad del personal y la
disponibilidad de los medicamentos
debe ser igualmente vigilado por el
programa.
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Anexo 2. Alineacion a los ODS

Regulacién y Vigilanci E lecimi ici
Nombre del Pp: egulacién y Vigilancia de_ 'stab ,ec_lmlentos y Servicios Modalidad y clave: G005
de Atencién Médica
Objetivo central del Pp Los establecimientos y servicios del sistema nacional de salud registran baja morbilidad y mortalidad asociada a
evaluado: la prestacidn de servicios de atencién médica.

Vinculacién establecida por el Pp
Registrar la vinculacion del objetivo central del Pp evaluado con los ODS y sus metas especificas. Con base en la documentacion normativa o
institucional del Pp. Asimismo, la instancia evaluadora realizara una valoracion de dicha vinculacién, considerando la contribucién efectiva del
Pp en la meta.
Marcar con una "X" el/los ODS con los que se vincula el objetivo del Pp:

oDS Meta Vinculacién Valoracidn de la vinculacién (instancia
evaluadora)

México, como pais suscriptor de la
Agenda 2030 de Desarrollo
Sostenible, tiene el compromiso

Y mundial de contribuir al logro de los
Lograr la cobertura sanitaria

N R ODS y fijar programas que
universal, en particular la . .
roteccion contra los riesgos promuevan la equidad y calidad en el
?inancieros ol acceso a g acceso a los servicios de salud para El objetivo central del Pp GOO5 se vincula
. . ’ . toda la poblacién. EI Pp GOO5 es un directamente con el ODS No. 3 “Salud y
3. Salud y Bienestar servicios de salud esenciales R X " .
programa que busca garantizar los Bienestar” del Programa de las Naciones

de calidad y el acceso a
medicamentos y vacunas
seguros, eficaces, asequibles
y de calidad para todos.

estandares minimos de calidad enla | Unidas para el Desarrollo.
prestacion de atencion médica,
mediante la vigilancia y regulacién de
los establecimientos que brindan
dichos servicios, por lo tanto, el
Programa contribuye directamente al
logro del ODS No. 3.

Propuesta de vinculacién de la instancia evaluadora

En caso de que la instancia evaluadora detecte areas de mejora en la vinculacién del objetivo central del Pp evaluado con los ODS y sus metas o
en caso de no contar con evidencia documental de la misma, elaborara una propuesta de vinculacién y la justificacion de esta, considerando la
contribucién efectiva del Pp en la meta.

Marcar con una "X" el/los ODS con los que se propone vincular el objetivo del Pp:

Justificacion de la propuesta (instancia

oDS Meta Vinculacién
evaluadora)

Consideraciones:

>> ODS: Se incluira el nimero y la redaccidn fidedigna del ODS conforme a lo establecido por el PNUD.
>> Meta: Se incluira la redaccion fidedigna de la meta del ODS conforme a lo establecido por el PNUD.

>> La informacién de los ODS y sus metas pueden consultarse en:
http://www.un.org/sustainabledevelopment/es/objetivos-de-desarrollo-sostenible/

>> Vinculaciéon Directa: el objetivo central del Pp contribuye claramente al cumplimiento de la(s) meta(s) ODS identificada(s).

Indirecta: el objetivo central del Pp propicia la generacion de condiciones que contribuyen al cumplimiento
de la(s) meta(s) de ODS identificada(s), a pesar de no ser su objetivo principal.
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Anexo 3. Procedimiento de actualizacion de la PA

Procedimiento documentado

1. ¢El programa cuenta con un procedimiento documentado y normado para la integracidn, actualizacion y depuracion de la poblacién atendida?

Indicar el nombre del documento
Manual para la acreditacion de establecimientos y servicios de atencién
médica. DOF 6 de diciembre de 2016.
Modificacién al Manual para la acreditacion de establecimientos y servicios de
atencidon médica. DOF 22 de agosto de 2019.
Documentos operativos (2016 a 2021) del programa Regulacion y vigilancia de
establecimientos y servicios de atencién médica, GOO5

X | Existe un procedimiento especifico y estd documentado.

Existe un procedimiento especifico, pero no esta documentado.

X | Se encuentra normado en alguna Ley, Lineamiento,
ordenamiento institucional u otro.

2. El procedimiento contempla los siguientes elementos sobre el padrén de la poblacién atendida:

Integracion Actualizacion Depuracion
X | Establece una estructura X | Establece un periodo de actualizacién del X .
. L ] P Establece un mecanismo para detectar
homologada de la informacién. padrén. . B . ) -
) ) L ) inconsistencias y homologar informacion.
Indique el periodo de actualizacién establecido:
Incluye las principales La actualizacién se da de manera permanente y
caracteristicas de la poblacion continua como resultado de hallazgos de a .
R . s A e Establece un mecanismo para detectar
atendida y del tipo de apoyo supervision que impliquen modificaciones en el -

R . K X duplicidades de apoyos otorgados por el
otorgado registro de una unidad (cambio de estatus de mismo Pb 6 bor otros brogramas
(bien/servicio/subsidio) acreditacion, cambio de domicilio, cambio de pop prog '

nombre, baja de la unidad)
Se asigna una clave o La otra actualizacidn se deriva del registro anual de
identificador Unico que permita establecimientos que reciben acreditacion o
dar seguimiento a poblacién reacreditacion como parte del programa anual de
atendida en el tiempo. acreditacion.

Sistematizacion y disponibilidad de la informacion

3. ¢El Pp cuenta con un sistema informatico para la integracion, actualizacion y depuracién de la poblacién atendida?

Sistema de Informacién de Establecimientos y Servicios de Atencion
X Si Indicar el nombre del sistema: Meédica Acreditados (SIESA)
Base de datos de expedientes de acreditacion

|:| No  Seleccione el procedimiento manual que realiza el Pp:
- Utiliza una base de datos en Excel, Access, SPSS u otro programa informatico.

Cuenta con Registros Administrativos que almacena en fisico o escaneados.

4. La informacion del padrén:
Esta disponible para consulta interna.

http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/acreditacion.
html

X | Estd disponible para consulta publica. esta liga conduce a la siguiente:
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sinais/Rep
ortesClues.html

Seguridad de la informacion

5. La informacién del padrén L . . . . ..
K R 'p ! 6. ¢éEl procedimiento contempla un mecanismo que garantice la seguridad de la informacion?
écontiene datos sensibles?

Si X Si
Comentarios u observaciones de la instancia evaluadora

Se realizé una consulta el 6 de noviembre de 2021, a las 14:horas a la liga http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/acreditacion.html, ésta conduce a
la siguiente: http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sinais/ReportesClues.html, en esta liga aparecen tres opciones de re reporte: “Nominal” que
marca error, “por establecimiento” y “general” no ofrecen resultados.
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La instancia evaluadora reportara si el Instrumento de Seguimiento del Desempefio del Pp, MIR o FID, permite obtener informacion relevante sobre los siguientes elementos de disefio del Pp. En caso de que

el instrumento no cumpla con los criterios o no se disponga de evidencia, debera realizar una propuesta conforme a lo sefialado en el cuadro.

Caracteristicas del Instrumento de Seguimiento del Desempefio

Criterio Respuesta Nombre del indicador Definicion Método de calculo U::::ici‘:e Frf;::;?:nde Linea base « del indicador o indic::ea:;erjora el
(Numero de muertes por infarto
) - ) agudo al miocardio que ocurren
Porcentaje de El indicador mide el g K R q
R . en el mismo hospital durante 30
mortalidad porcentaje de muertes dias posteriores a la admision en
intrahospitalaria por infarto agudo del o X .
BlemmiopreitEkben b por infarto agudo | miocardio a los treinta un afio determinado / Numero de
poblacién objetivo derivado Si | mi . . R | admisiones al hospital con Porcentaje Anual 28.19 Descendente | Ninguna
de la ejecucién del Pp del miocardio a 30 | dias posteriores a diagnéstico primario de infarto
dias posterior al ingreso en mayores de 45 R K
. o o agudo al miocardio, que su
ingreso en mayores | afos de edad, en un afio o .
de 45 afios determinado admision no resultd en la
transferencia a otro hospital para
el mismo afio) X 100
- Numero de dictdmenes validados ) )
Actividad B2 4.1 ( o Se sugiere registrar el
. de establecimientos para la )
Porcentaje de ) - o valor de la linea base y
- - ) atencidon médica en un afio o
Dictdmenes de El indicador mide el determinado / Numero de No del afio al que
La cobertura de la poblacién Si acreditacion de orcentaje de dictdmenes . ) Porcentaje Trimestral . . Ascendente | corresponda esa
P ) evaluaciones con fines de ) disponible P
establecimientos de acreditacion validados acreditacion realizadas a P medicidn, puesto que
para la atencion L . el indicador se reporta
- establecimientos para la atencion
médica - X o desde 2016.
médica para el mismo afio) X 100
Componente A , .
P . L . (Numero de establecimientos de
Porcentaje de El indicador mide los las Instituciones Pablicas del
establecimientos establecimientos de . h
L . Sistema Nacional de Salud que
de las Instituciones | segundo nivel de X
L L, implementan el Modelo de
Publicas del atencion de las Gestion de Calidad en Salud /
Sistema Nacional Instituciones Publicas del Nimero total de establecimientos
I i6 t , de Salud que Sistema Nacional de . . . .
a generacién y/o entrega Si 4 de las Instituciones Publicas del Porcentaje |  Semestral 17.19 Ascendente | Ninguna

de los bienes y/o servicios

implementan el
Modelo de Gestidn
de Calidad en Salud
de la Direccién
General de Calidad
y Educacién en
Salud

Salud que implementan
el Modelo de Gestién de
Calidad en Salud de la
Direccidon General de
Calidad y Educacion en
Salud

Sistema Nacional de Salud
seleccionados del Catédlogo de
Clave Unica de Establecimientos
de Salud para implementar el
Modelo de Gestidn de Calidad en
Salud) X 100
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La gestion de los principales
procesos (actividades) del

Si

Actividad C 3 3.1
Porcentaje de
Notificaciones de
los resultados de la
supervision de
establecimientos

Anexo 4. Instrumentos de Seguimiento del Desempeiio

El indicador mide el
porcentaje de
notificaciones realizadas
a las entidades
federativas como
resultado de la
supervision a los
establecimientos sujetos
al Programa Anual de
Supervision

(NUmero de notificaciones de
resultados de la supervision a
establecimientos emitidas por la
Direccion General de Calidad y
Educacién en Salud en un afio
determinado / Numero de
supervisiones realizadas para ese
mismo afio) X 100

Porcentaje

Trimestral

No

i Ascendente
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Se sugiere registrar el
valor de la linea base y
del afio al que
corresponda esa
medicidn, puesto que
el indicador se reporta
desde 2016.

MIR

Nivel de objetivo

Nombre del indicador

Claro

eable

Adecuado

La instancia evaluadora reportard si el o los indicadores que integran el Instrumento de Seguimiento del Desempefio del Pp, MIR o FID, cumplen con los criterios sefialados en el siguiente cuadro. En caso de
que no cumpla con los criterios o no se disponga de evidencia, debera realizar una propuesta conforme a las caracteristicas indicadas.

Caracteristicas de los indicadores

Justificacién

Propuesta de mejora del
indicador

Fin

Tasa de morbilidad por diabetes mellitus
tipo Il de la poblacién entre 25 a 44 afios

Si

Si Si Si

Si

Es claro porque su nombre tiene
relacién légica con su método de
calculo y existe congruencia entre las
variables que lo conforman. Es
relevante porque mide con un
indicador validado (reconocido) uno
de los aspectos importantes del
logro del objetivo: Contribuir al
bienestar social e igualdad mediante
la regulacién, vigilancia, control y
fomento de la prestacion de
servicios de atencion médica. Es
econdmico porgue no requiere
gastos adicionales para su medicion;
se genera por sistemas de
informacion institucionales. Es
monitoreable porque la informacion
de sus medios de verificacion es
precisa e inequivoca. Es adecuado
porque aporta la informacién
suficiente para emitir un juicio
posterior y homogéneo respecto del
desempefio del Programa

Ninguna.

Propdsito

Porcentaje de mortalidad
intrahospitalaria por infarto agudo del

Si

Si Si Si

Es claro porque el nombre del
indicador es auto explicativo y

Ninguna.
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miocardio a 30 dias posterior al ingreso
en mayores de 45 afios

acorde con el método de célculo. Es
relevante porque aporta
informacion de un factor relevante
del objetivo al cual se encuentra
asociado: Los establecimientos del
Sistema Nacional de Salud reducen
la morbilidad y mortalidad asociadas
con la prestacion de servicios de
atenciéon médica. Es econémico
porque la informacidn que se utiliza
para su medicién deriva de un
sistema institucional de informacién
y no requiere gastos adicionales para
su generacion. Es monitoreable
porque los medios de verificacion
gue se enuncian son especificos. Es
adecuado porque que distintos
actores pueden llegar a conclusiones
similares al interpretar el indicador
respecto del desempefiio del
Programa.

Porcentaje de establecimientos de las
Instituciones Publicas del Sistema
Nacional de Salud que implementan el

Los medios de verificacién no son
precisos porque se utilizan informes

Especificar los medios
de verificacion con
base en los criterios
establecidos en la Guia

Anual de Evaluacion

constatar su ubicacion electronica.

Componente A L K Si Si Si No Si estatales sobre la implementacion R
P Modelo de Gestidn de Calidad en Salud del Modelo v no se ’L)Jdo constatar para el disefio de la
de la Direccion General de Calidad y ) y ’p. Matriz de Indicadores
L su ubicacién electrénica.
Educacién en Salud para Resultados de la
SHCP.
Hacer disponible al
. e g ublico en general la
Los medios de verificacion son los p K & -
. . . . base de informacion
Porcentaje de instrumentos normativos mismos para el numeradory el .
. , , , , . K de los instrumentos
Componente B creados, actualizados o derogados por la Si Si Si No Si denominador y se publican de .
s . - normativos creados,
DGCES manera individual en el Diario Oficial .
- actualizados o
de la Federacion.
derogados por la
DGCES
. e . Especificar con
. Los medios de verificacion no son . L
Porcentaje de avance del Programa , , , , . claridad la ubicacién
Componente C s Si Si Si No Si precisos porque no se pudo .
Anual de Supervision Y - electrénica de los
constatar su ubicacion electrénica. : e .
medios de verificacion.
. Los medios de verificacion no son .
Porcentaje de Avance del Programa , , , , . Especificar con
Componente D Si Si Si No Si precisos porque no se pudo

claridad la ubicacién
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electrénica de los
medios de verificacion.

Porcentaje de capacitaciones en materia
de calidad y seguridad del paciente a las

Los medios de verificacion no son

Especificar con
claridad la ubicacién

formalizados con las entidades
federativas

L - X Si Si Si No Si recisos porque no se pudo .
Instituciones Publicas del Sistema o . . i -~ electrénica de los
. constatar su ubicacion electrénica. ) e
. Nacional de Salud medios de verificacion.
Actividad A1 1.1. =
. . . . e Especificar con
Porcentaje de reuniones sectoriales para Los medios de verificacién no son . L
. . , , , , . claridad la ubicacién
el fomento de la calidad y seguridad de Si Si Si No Si precisos porque no se pudo electrénica de los
la atencion constatar su ubicacion electronica. A P
medios de verificacion.
Modificar el
numerador en el
método de calculo:
Ndmero de
dictdmenes validados
El método de célculo requiere de los resultados de las
modificacion en el numerador evaluaciones de
. . orque no especifica que es parte establecimientos para
Porcentaje de Dictamenes de Zel ?ﬂenominapdor Losqmedios de la atencion médicz en
Actividad B2 4.1 | acreditacién de establecimientos para la No Si Si No Si e . ’ . ~ .
) . verificacién no son precisos porque | un afio determinado.
atenciéon médica . . .
se utiliza de manera general: Especificar los medios
informes, reportes, expedientes, de verificacién con
base de datos. base en los criterios
establecidos en la Guia
para el disefio de la
Matriz de Indicadores
para Resultados de la
SHCP.
Especificar los medios
de verificacion con
. . Los medios de verificacion no son base en los criterios
Porcentaje de Notificaciones de los recisos porque se utiliza de manera | establecidos en la Guia
Actividad C 3 3.1 | resultados de la supervision de Si Si Si No Si P p d L
establecimientos general: informes, reportes, para el disefio de la
expedientes, base de datos. Matriz de Indicadores
para Resultados de la
SHCP.
. e . Revisar los medios de
. ) ) Los medios de verificacion son los e .
Porcentaje convenios de transferencia . verificacion para el
de recursos presupuestarios LU AL I R numerador y para el
Actividad D 4 2.1 Si Si Si No Si denominador y se publican de

manera individual en el Diario Oficial
de la Federacién.

denominador del
indicador porque son
los mismos.

FID

Indicador FID
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MIR

La instancia evaluadora debera incluir todos los indicadores del Instrumento de Seguimiento del Desempefio vigente del Pp, MIR o FID, para la valoracion de las metas. En caso de que las metas no cumplan
con los criterios o no se disponga de evidencia, deberd realizar una propuesta conforme a lo sefialado en el cuadro.
Caracteristicas de las metas
N Congruente con . . q :
Nivel de objetivo Nombre del indicador Meta Método de calculo Umdiide el sentido del eitnEEhak mfjora REEHIESED Justificacion RiEprERmEa sl
P del desempefio retadoras meta
Se construye dividiendo
el total de nuevos casos
de Diabetes Mellitus tipo
Il en personas entre 25 a
44 afios reportadas en un A partir de 2021 se utiliza este
afio determinado entre el indicador para medir el
Tasa de total de poblacién entre objetivo del Fin del Programa,
morbilidad por 25 a 44 afios a mitad del por lo que la linea base y la
) diabetes mellitus afio del mismo afioy es , . . meta son las mismas, en )
Fin R 230.32 - 4 Tasa Si No aplica No aplica . S No aplica
tipo Il de la multiplicado por 100,000 necesario dar seguimiento a
poblacién entre (Se interpreta de la las metas que se establezcan
25 a 44 afios siguiente manera: en para los afios subsecuentes a
2019 se reportaron 15 fin de conocer si son factibles
casos nuevos de Diabetes pero retadoras.
Mellitus Il en personas
entre 25 a 44 aios por
cada 100,000 habitantes
de 25 a 44 afios
(NUmero de muertes por
infarto agudo al
. miocardio que ocurren en
Porcentaje de . 4 .
. el mismo hospital
mortalidad .
. . . durante 30 dias
intrahospitalaria R L
R posteriores a la admision
por infarto o R
aeudo del en un afio determinado /
Propésito g . 28.09 Ndmero de admisiones al Porcentaje Si Si Si No aplica No aplica
miocardio a 30 . . o
, R hospital con diagnéstico
dias posterior al R R .
X primario de infarto agudo
ingreso en . .
al miocardio, que su
mayores de 45 o .
N admision no resultd en la
afos )
transferencia a otro
hospital para el mismo
afio) X 100
Porcentaje de Nudmero de . , , Los valores de las metas Es necesario que el
Componente A .J . 13.68 ( L Porcentaje Si No Si . q
establecimientos establecimientos de aprobada y ajustada para valor de la meta sea

83



|, SALUD Insad

TARIA DE SAL Investlgacliédn en salud
y demografia 5. c.

Anexo 4. Instrumentos de Seguimiento del Desempeiio

de las segundo nivel de 2021 son inferiores a la linea mayor que la linea
Instituciones atencion de las base y el sentido del indicador | base porque no refleja
Publicas del Instituciones Publicas del es ascendente. avances en el
Sistema Nacional Sistema Nacional de cumplimiento del
de Salud que Salud que implementan objetivo.
implementan el el Sistema de Gestion de

Modelo de Calidad en un afio

Gestién de determinado / Nimero

Calidad en Salud total de establecimientos

de la Direccién de segundo nivel de

General de atencion de las

Calidad y Instituciones Publicas del

Educacién en Sistema Nacional de

Salud Salud programados para

implementar el Sistema
de Gestion de Calidad
para el mismo afio) X 100
(NUmero de instrumentos
normativos creados,

. actualizados o derogados
instrumentos o .

. en un afio determinado /
normativos NUmero de instrumentos
Componente B | creados, 100.00 ) Porcentaje Si Si Si No aplica No aplica

. normativos creados,
actualizados o A
actualizados o derogados
derogados por la
programados anualmente

Porcentaje de

DGCES durante el mismo afio) X
100
En el ejercicio presupuestal
2017 el porcentaje de avance
con respecto a la meta
(Numero de ajustada fue del 155%, muy
. supervisiones realizadas por encima de un “resultado
Porcentaje de o . : s
avance del en un afio determinado satisfactorio” (entre 85%y
Componente C 90.63 /NUmero de Porcentaje Si No Si 115% de cumplimiento. La No aplica
Programa Anual .. .
de Supervision supervisiones meta estable.cllda pa-r.a 20.1,7 a
programadas para el 2020 no sufrié modificacion
mismo afio) x 100 (90.00%); sin embargo, para
2021 se establecié en 90.63%,
ligeramente superior a la
meta de 2020.
Porcentaje de (Numero de En los ejercicios Se sugiere establecer
s B Avance del 90.01 establecimientos ) Porcentaje Si No Si presupuestales 2916, 2017y una meta menos laxa
Programa Anual evaluados en un afio 2019 el porcentaje de avance | como en el caso del
de Evaluacion determinado / Nimero con respecto a la meta indicador de
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de establecimientos
programados en el
Programa Anual de
Evaluacién para el mismo
afio) X 100

ajustada se ubicé muy por
encima del "resultado
satisfactorio". Se observan
variaciones significativas entre
la meta programaday la
ajustada entre 2017 y 2018.
En 2021 se establecié una
meta ajustada inferior a las de
2019y 2020.
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Porcentaje de avance
del Programa Anual de
Supervision.

Porcentaje de

capacitaciones
en materia de

calidad y

(NUmero de
capacitaciones en
materia de calidad y
seguridad del paciente a
las Instituciones Publicas
del Sistema Nacional de
Salud realizadas en un

para la atencién
médica

Numero de evaluaciones
con fines de acreditacién
realizadas a

“resultado satisfactorio”.
Entre 2017 y 2021 se
observan variaciones

Actividad A 1 seguridad del afio determinado . , . . . .
g. 100.00 , / Porcentaje Si Si Si No aplica No aplica
1.1 paciente a las Numero de
Instituciones capacitaciones en
Publicas del materia de calidad y
Sistema Nacional seguridad del paciente a
de Salud las Instituciones Publicas
del Sistema Nacional de
Salud programadas para
el mismo afio) X 100
(NUmero de reuniones
sectoriales para el En el ejercicio presupuestal
Porcentaje de fomento de la calidad y 2016 el porcentaje de avance
reuniones seguridad de la atencién con respecto a la meta
Actividad A 1 sectoriales para realizadas en un afio ajustada fue del 200%, muy
11 el fomento de la 100.00 determinado/ Numero de | Porcentaje Si No Si por encima de un “resultado No aplica
’ calidad y reuniones sectoriales satisfactorio”. Las metas
seguridad de la para el fomento de la establecidas en los afios
atencion calidad y seguridad de la subsecuentes se han cumplido
atencion programadas satisfactoriamente.
para el mismo afio) X 100
(NUmero de dictamenes Durante los ejercicios
. . Establecer una
Porcentaje de validados de presupuestales 2016 a 2019 el .
s o . metodologia adecuada
Dictamenes de establecimientos para la porcentaje de avance con .
- . L. . . para el calculo de las
Actividad B 2 acreditacion de atencion médica en un . , , respecto a la meta ajustada se .
L. 90.01 - . Porcentaje Si No Si . A metas, ademas de
4.1 establecimientos afio determinado / ubicéd muy por encima de un

redefinir el método de
calculo para asegurar
que el numerador esté
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establecimientos para la significativas entre la meta incluido en el
atencion médica para el aprobada y ajustada. denominador.
mismo afio) X 100
(Numero de En el ejercicio presupuestal
notificaciones de 2016 el porcentaje de avance
resultados de la con respecto a la meta
. supervision a ajustada fue del 125%, por
Porcentaje de o A “
e establecimientos encima de un “resultado
. Notificaciones de - . L : "
Actividad C 3 emitidas por la Direccion . , satisfactorio”. Las metas )
los resultados de 90.63 . Porcentaje Si No Si X . No aplica
3.1 ) General de Calidad y establecidas en los afios
la supervision de -, .
L Educacién en Salud en un subsecuentes se han cumplido
establecimientos o . . .
afio determinado / satisfactoriamente y en 2021
Numero de supervisiones es ligeramente mayor a las
realizadas para ese establecidas en los afios
mismo afio) X 100 anteriores.
. En el ejercicio presupuestal
Porcentaje , . .
. (NUmero de instrumentos 2016 el porcentaje de avance
convenios de .
) legales formalizados con con respecto a la meta :
transferencia de R . K Se sugiere establecer
- las entidades federativas ajustada fue del 124%, por
Actividad D 4 recursos o . . , . . “ una meta menos laxa,
. 90.00 en un afio determinado / | Porcentaje Si No Si encima de un “resultado L o
2.1 presupuestarios . . - al menos similar al afio
) Numero de instrumentos satisfactorio”. La meta -
formalizados con X de inicio.
. legales programados para establecida para 2021 es
las entidades . - . . .
. el mismo afio) X 100 inferior a las establecidas en
federativas o )
los afios anteriores.
FID | Indicador FID

Finalmente, la instancia evaluadora especificara si los medios de verificacion del o los indicadores que integran el Instrumento de Seguimiento del Desempefio del Pp, MIR o FID, cumplen con los criterios
sefialados en el siguiente cuadro. En caso de que los medios de verificacién no cumplan con los criterios o no se disponga de evidencia, debera realizar una propuesta conforme a las caracteristicas indicadas.

MIR

Nombre completo del documento Nombre del area administrativa Afio/periodo en que se emite el Ubicacidn fisica del documento o la
Nivel de objetivo donde se encuentra la que genera o publica la documento y si coincide con la liga electrdnica donde se encuentra Propuesta de mejora del medio de verificacion
informacién informacién fr ia de medicién del indicad blicada la informacién

Se sugiere que en los medios de verificacidn se especifique el

Fin Si Si Si Si significado de las siglas SINAVE "Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica".
Se sugiere incluir en los medios de verificacion a la Direccion

Propésito Si No Si Si General de Informacién en Salud de la SSA como el drea
administrativa que genera la informacion.
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Se sugiere incluir en los medios de verificacion la liga
Componente A Si Si Si No electrdnica para los informes estatales que implementan el
Modelo y para la base del Catalogo Unico de Establecimientos.
Se sugiere hacer mas especifica la liga electrénica en la que se

Componente B Si Si Si Si . . )
& ubican los informes, puesto que solo llega a nivel de UR.
iere hacer ma ificalali lectréni nl
A S S S S Se.sug e e. acer mas especifica la liga elect o. caen laquese
ubican los informes, puesto que solo llega a nivel de UR.
Componente D Si Si Si Si No aplica
Actividad A 1 , , , , Se sugiere hacer mas especifica la liga electrénica en la que se
Si Si Si Si . . .
1.1 ubican los informes, puesto que solo llega a nivel de UR.
P s S 5 S Se .suglere .hacer mas especifica la liga electroplca en la que se
ubican los informes, puesto que solo llega a nivel de UR.
Actividad B 2 ) ) ) In.clwr.e’n la ficha tecnlcanla liga electro.rjlca especifica en la
a1 Si Si Si No Direccidon General de Calidad y Educacion en Salud en la que

se encuentran los dictdmenes.
Incluir en la ficha técnica la liga electrénica especifica en la

Actividad C 3 , , , Direccion General de Calidad y Educacion en Salud en la que
Si Si Si No e
31 se encuentran las notificaciones de resultados de la
supervision.
Se sugiere que la frecuencia de medicidn corresponda entre la
Actividad D 4 S S No S fuente para instrumentos formalizados (ahora trimestral) y la
2.1 correspondiente a instrumentos programados (ahora anual)

sea la misma.

FID | Indicador FID

Fuente: Matriz de Indicadores para Resultados 2021; Fichas técnicas de los Indicadores 2020 y Ficha del Programa del portal de Transparencia Presupuestaria de la SHCP (DGCES/MIR,
2021) (DDGCES/FT, 2021) (SHCP/TP FPG0O05, 2021).
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Anexo 5. Complementariedades, similitudes y duplicidades

Informacion del Pp evaluado

Nombre del Programa: Regulacion y \{|g|lanC|a de _e'stabllec_lmlentos y Modalidad y clave: PO13
servicios de atencion médica
Dependencia/Entidad: Secretaria de Salud Ramo: 12
Direccid | i £ —
i) Repaieelles ireccion General de Calidad y Educacién en Clave: G005
Salud
Tipo de Evaluacion: Evaluacién de Consistencia y Resultados Afio de la Evaluacidn: 2020

Informacion de los Pp analizados

Se integrara una tabla con las caracteristicas de los Programas presupuestarios (Pp) analizados, identificando si estos son similares, se
complementan o duplican con el Pp evaluado. A continuacién, se presenta una tabla con los elementos minimos que debe contener:

Problema Bien y/o

Nombre del Modalidad Dependencia publico que Objetivo Poblacion Cobertura L Ar
Ramo servicio

Pp y clave o Entidad: busca central objetivo geografica identificada n 16n
resolver otorgado

Descripcion:

El Pp PO12 Rectoria en Salud contribuye al bienestar social e igualdad mediante la coordinacidn interinstitucional que permita el acceso efectivo
a servicios de salud con calidad a la poblaciéon, mediante la conduccién eficaz del Sistema Nacional de Salud a través de la planeacién y desarrollo
de instrumentos rectores que garanticen la disponibilidad de servicios de salud efectivos, eficientes, de calidad y seguros a la poblacion usuaria.
El Programa entrega servicios que contribuyen a la mejora de la calidad de la atencién: 1. Monitoreo ciudadano de establecimientos de atencion
médica que cuentan con aval ciudadano; 2. La disponibilidad de informacién actualizada en el Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SINAIS); 3. La certificacion de necesidades de infraestructura en el Plan Maestro de Infraestructura; 4. La realizaciéon de evaluaciones de
tecnologias para la salud, como una herramienta para la toma de decisiones en las instituciones del sistema Nacional de Salud vy, 5. La
implementacion de acciones de mejora en los programas de la SS (SHCP/TP FP012, 2021).

Nombre del Pp Rectoria en Salud

Modalidad y clave P012

Dependencia o Entidad: 600-Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud
Ramo 12 Salud

En la evaluacion de disefio realizada al Pp PO12 Rectoria en Salud en 2016 tiene identificada como
necesidad que atiende “coordinar estrategias enfocadas en la planeacion de los instrumentos y
Problema piiblico que busca resolver herramientas de gestidn en el Sistema Nacional de Salud, que tienen relacién con la construccion de un
Sistema Universal de Salud basado en la calidad de la atencién el trato digno a las personas, calidad
efectividad, eficiencia y sustentabilidad financiera” (UNAM/ED P012, 2016).

El Sistema Nacional de Salud se conduce eficazmente a través de la planeacién y el desarrollo de los
Objetivo central instrumentos rectores que garanticen la disponibilidad de servicios de salud efectivos, eficientes, de
calidad y seguros a la poblacion usuaria (SHCP/TP FP012, 2021).

En la ED de 2016, se propone que la PO sea identificada como poblaciéon objetivo y esta definida como

Poblacién “Las dependencias y entidades federales y estatales del Sistema Nacional de Salud que prestan servicios

objetivo de salud y desarrollan acciones para la prestacion de servicios a la poblacidn con independencia de su
condicién laboral” (UNAM/ED P012, 2016).

Cobertura geografica Nacional

Establecimientos de atencién médica acreditados que cuentan con aval ciudadano y realizan monitoreo
ciudadano en favor de la mejora de la calidad de la atencion (SHCP/TP FP012, 2021).

Se identifica una relacion de complementariedad en cuanto la poblacién objetivo que se atiende a nivel
del Componente A, los “establecimientos acreditados”.

El Pp GOOS5 realiza evaluacién de los establecimientos de salud para su acreditacion; el Pp 012
complementa los establecimientos de salud acreditados con el mecanismo de aval ciudadano. Se
desconoce si estos establecimientos acreditados, forman parte de las poblaciones objetivo y atendida del
Pp G0OO5.

Se recomienda que el Pp GOO5 tenga una mayor coordinacidn con este programa, dado que presentan
poblaciones que son y/o pueden ser complementarias, representa un area de oportunidad que el Pp G005
aproveche a través de una mejor alineacion de acciones y recursos. Visibilizar esta complementariedad en
el documento de Diagndstico del Programa.

Fuente: Elaboracion propia con base en la revisién de la ficha del Pp P012 en la pagina de transparencia presupuestaria de la
SHCP (SHCP/TP FP012, 2021).

Bien y/o servicio otorgado

Relacién identificada

Argumentacion

Recomendacién
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Anexo 5. Complementariedades, similitudes y duplicidades

Informacion del Pp evaluado

Nombre del Programa: Regl.JI'?\uon v V|g|Ia.rI1C|a d,e festableummntos 4 Modalidad y clave: P013
servicios de atencion médica

Dependencia/Entidad: Secretaria de Salud Ramo: 12

(S [N Direccion General de Calidad y Educacién en Clave: GOO5
Salud

Tipo de Evaluacion: Evaluacion de Consistencia y Resultados Afio de la Evaluacion: 2020

Informacion de los Pp analizados

Se integrara una tabla con las caracteristicas de los Programas presupuestarios (Pp) analizados, identificando si estos son similares, se
complementan o duplican con el Pp evaluado. A continuacidn, se presenta una tabla con los elementos minimos que debe contener:

Problema

Nombre del | Modalidad Dependencia publico que Objetivo Poblacién Cobertura |en.y_/o Rel Ar R d
. Ramo L L6 servicio . o o
Pp y clave o Entidad: busca central objetivo geografica e identificada n ion

resolver

Descripcion:
El Pp S202 contribuye a garantizar servicios de salud con calidad mediante el impulso a la consolidacién de la calidad en los Establecimientos
de Atencién Médica y Areas Administrativas y Centrales de Calidad de las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud, a través de
apoyos econdmicos anuales mediante concurso a los tres niveles de atencion, para generar acciones de mejora de la calidad enfocadas en la
atencién de problemas de salud publica prioritarios, en dos vertientes: Proyectos de mejora de la calidad (proyectos de gestidn de redes y de
investigacion y capacitacion) y Reconocimientos (Premio Nacional de Calidad en Salud y el Reconocimiento al Mérito por la Mejora Continua),
lo que permita la disminucion de la heterogeneidad de la calidad en la atencién a la salud brindada (CONEVAL/Inventario, 2019).

Nombre del Pp Calidad en la Atencién Médica
Modalidad y clave S202

Dependencia o Entidad: Secretaria de Salud

Ramo 12

Existe heterogeneidad en la calidad de la atencion de los problemas de salud publica prioritarios en los
Problema publico que busca resolver establecimientos del Sistema Nacional de Salud, afectando la provisién de servicios de salud con calidad
(CONEVAL/Inventario, 2019).

Los Establecimientos del Sector Salud que reciben subsidio contribuyen a la disminucién de la

Objetivo central i . ., L. . L
heterogeneidad de la calidad en la atencidn de la salud, en los temas prioritarios de salud publica.

Establecimientos de Atencion Médica, Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento, asi como Areas
Administrativas y Centrales de Calidad, de los Servicios Estatales de Salud de las Entidades Federativas, de
la Secretaria de Salud o coordinados sectorialmente por ésta, a través de la Comisién Coordinadora de

:g?elfizi:" Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad y demds instituciones publicas del Sistema
Nacional de Salud que se encuentren preseleccionados como finalistas por haber alcanzado las
calificaciones mas altas en las Evaluaciones definidas en las Convocatorias del Programa (SS/ROP S202,
2020).

Cobertura geografica Nacional

Incentivos econémicos entregados para mejorar la calidad de la atencién en los problemas de salud
prioritarios (SHCP/TP FS202, 2021).

Se identifica una relacion de complementariedad en cuanto la poblacién objetivo que se atiende a nivel
del Propésito de los programas.

Ambos programas tienen como poblacidn objetivo a los establecimientos de atencion médica, otorgando
diferentes bienes o servicios. El Pp G005 entrega servicios de evaluacién y supervision para su
acreditacion. Mientras que el Pp S002, entrega incentivos econdmicos para mejorar la calidad de la
atencion en los problemas de salud prioritarios.

Dado que ambos programas son responsabilidad de la DGCES, y que se enfocan a la mejora de la calidad
Recomendacién en la prestacion de servicios de salud por parte de los establecimientos de salud. Es necesario visibilizar
en el Diagndstico del Pp G005, esta complementariedad identificada.

Fuente: Elaboracidn propia con base en la ficha del Pp S202 en la pagina de trasparencia presupuestaria de la SHCP las Reglas de
Operacion del Pp vigentes.

Bien y/o servicio otorgado

Relacién identificada

Argumentacion
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Clave y nombre del Pp:

G005 Regulacién y vigilancia de establecimientos y servicios de atencién médica

Tipo de Evaluacion:

Consistencia y Resultados

Afio de la Evaluacién:

2020

de Disefio en 2016.

Avance del Documento de Trabajo

El Pp no cuenta con evaluaciones externas, documentos de trabajo o documentos de seguimiento de ASM en
los ultimos tres afios (2018-2020). En los siguientes apartados se reportan los ASM derivados de la Evaluacion

Atencién Médica"

Aspectos Area(s) Resultados Productos y | Identificacion del
No. susceptibles de | Actividades | Responsabl Fecha de término /o documento Observaciones
) esperados . . q
Mejora e(s) evidencias probatorio
Se atendi6 el ASM al acotar las
"Diagnostico del | definiciones de las poblaciones
Acotar las . -
- . Programa potencial y objetivo del
definiciones de Mejoraen la .
las poblaciones definicion de las | Diagndstico Presupuestario Programa.
p X Mejora al 31 de septiembre de . g GOO05: Regulacion | Asimismo, se establecié una
1 potencial y . DGCES poblaciones del L ;
- diagnostico 2017 . y Vigilancia de metodologia para la
objetivo en el potencial y Programa . . e .
. e o Establecimientos y | identificacion de las
Diagnéstico del objetivo . ) ]
Servicios de poblaciones potencial y
Programa L. o L .
Atencion Médica objetivo, que permite
cuantificarlas.
Incluir la "Diagnéstico del
L . Programa Se atendi6 el ASM al
ubicacion Mejora en la . . L
territorial y el definicién del Diagndstico Presupuestario especificar la ubicacion
Y Mejora al 31 de septiembre de 8 GO005: Regulacion | territorial y el plazo de
2 plazo de R L. DGCES problema que del . R o
R diagnostico 2017 y Vigilancia de actualizacion del problema que
actualizacién en busca atender el programa -
Establecimientos y | busca atender el Programa, en
el documento Programa . . P
de diagnéstico Servicios de el documento de Diagndstico.
s Atencién Médica"
Especificar el "Diagnostico del
plazo temporal Mejoraen la Programa . Se atendi6 el ASM al
del problema definicion del Diagnostico Presupuestario especificar el plazo temporal
que busca Mejora al 31 de septiembre de 8 GO005: Regulacion P P P
3 - DGCES problema que del L del problema que busca
atender el diagndstico 2017 y Vigilancia de
busca atender el Programa - atender el Programa, en el
programa, en el Establecimientos y o
. e Programa L documento de Diagndstico.
diagnostico del Servicios de
mismo Atencién Médica"
En marzo 2018, se tenia un
avance del 90%, ya que se
elaboré el documento
"Metodologia para la definicién
de las metas de los indicadores
del Programa G005".
Asimismo, en cumplimiento a
los Criterios para el registro y
Wia e A gt actualizacién de la Matriz de
. Diagndstico del .
Especificar la Indicadores para Resultados de
. Programa .
metodologia Mayor . los Programas presupuestarios
e . e Presupuestario A,
para la . . especificidad en | Diagnéstico . para el Ejercicio Fiscal 2018, se
s Mejora al 29 de diciembre de . GOO05: Regulacién X
4 definicion de AP DGCES la definicidn de del R establecieron las metas del
diagnostico 2017 y Vigilancia de L
metas de los metas del Programa o Programa para el Ejercicio 2018
. Establecimientos y s
indicadores del Programa. Servicios de en el Portal Aplicativo de la
programa SHCP (PASH). No obstante, con

base en el avance obtenido en
los indicadores de la MIR para
el Ejercicio 2017, conforme a lo
reportado el 9 de marzo de
2018 en el apartado de Cuenta
Publica del PASH, se haran
precisiones a las metas de los
indicadores "Porcentaje de
Dictamenes de acreditacion" y
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“Porcentaje de avance del
programa Anual de
acreditacion. Por lo que, se
hara una ultima revisién
general al documento previo a
su publicacion.
Especificamente, se ha definido
cémo establecer las metas de
los indicadores "Porcentaje de
Dictamenes de acreditacion" y
“Porcentaje de avance del
Programa Anual de
Acreditacion”.

"Matriz de
Indicadores de
Resultados del

Se atendio el ASM, ya que se
consideraron las

horizontal

Revisar los . recomendaciones de mejora de
Mejoraen la Programa "
supuestos de la . . P . . la MIR de la evaluacién de
Mejora a la 31 de septiembre de logica vertical y MIR del Presupuestario L
MIRy se DGCES . . Disefio del Programa y se
X ! MIR 2017 horizontal de la programa GO005: Regulacion L L,
mejorara su e mejoro la redaccion de los
- MIR y Vigilancia de
redaccion o supuestos, lo que da mayor
Establecimientos y . - X
- claridad a las légicas horizontal
Servicios de vertical de la MIR
Atencién Médica" Y
Se atendi6 el ASM, ya que se
consideraron las
Atender las "Matriz de recomendaciones de mejora de
recomendacion Indicadores de la MIR de la evaluacién de
es sobre las Resultados del Disefio del Programay se
oportunidades Mejora en la Programa revisaron las ldgicas vertical y
de mejoradela | Mejoraala DGCES 29 de diciembre de légica vertical y MIR del Presupuestario horizontal.

MIR del MIR 2017 horizontal de la programa GO005: Regulacion | Especificamente se mejord la
Programa para MIR y Vigilancia de redaccion de los supuestos, los
cumplir con las Establecimientos y | medios de verificaciony la
logicas vertical y Servicios de correspondencia de las

Atencion Médica"

actividades con los

componentes para la MIR del
Programa del Ejercicio 2017.

Avance del documento institucional

. Fecha Py
Aspecfos Area Acciones Area de Productos y/o | Avance Identificacion )
No. | susceptibles . para . Resultados esperados . N del documento | Observaciones
. coordinadora responsable | términ evidencias (%) .
de Mejora emprender o probatorio
Acotar las Diagnéstico del
. Programa
definiciones )
31de . Presupuestario
de las septie Mejora en la G005: Regulacién
poblaciones Unidad Mejora al P definicion de las Diagndstico g R
1 X L . e DGCES mbre . . 100% y Vigilancia de
potencial y Administrativa diagnéstico poblaciones potencial | del Programa L
obietivo en el de obietivo Establecimientos
! o 2017 ¥ obl y Servicios de
Diagndstico "
del Programa Atencion
g Médica"
. "Diagnéstico del
Incluir la
Lo Programa
ubicacién .
- 31de . Presupuestario
territorial y el X Mejora en la L
. . septie e L GOO05: Regulacién
plazo de Unidad Mejora al definicion del Diagndstico . R
2 R L . " . DGCES mbre 100% y Vigilancia de
actualizacion Administrativa diagnostico problema que busca del programa L
de Establecimientos
enel atender el Programa L.
2017 y Servicios de
documento P
de diagnéstico Atencién
Médica"
Especificar el "Diagnostico del
temzlc?::I del :’elp(:ii Mejora en la Prei?;f;z::rio
3 problema que Uﬁfdad . I}/Iejo,ra .aI DGCES mbre definicion del Diagnostico 100% | GOOS: Regulacion
Administrativa diagnostico problema que busca del Programa . R
busca atender de tender el Programa y Vigilancia de
el programa, 2017 8 Establecimientos
enel y Servicios de
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diagnostico Atencién
del mismo Médica"
"Diagnostico del
Especificar la Programa
metodologia Presupuestario
29 de . ”
para la . . . Mayor especificidad . e GOO05: Regulacién
s Unidad Mejora al diciem - Diagndstico . R
4 definicion de L . " . DGCES en la definicion de 100% y Vigilancia de
Administrativa diagnostico bre de del Programa L
metas de los metas del Programa. Establecimientos
- 2017 -
indicadores y Servicios de
del programa Atencion
Médica"
"Matriz de
Indicadores de
Resultados del
Revisar los 31de Programa
supuestos de . . septie Mejora en la I6gica Presupuestario
5 laMIRy se U.n.ldad . Mejora a la DGCES mbre vertical y horizontal MIR del 100% | GOOS5: Regulacidn
. . Administrativa MIR Programa . .
mejorara su de de la MIR y Vigilancia de
redaccion 2017 Establecimientos
y Servicios de
Atencion
Médica"
Atender las "Matriz de
recomendacio Indicadores de
nes sobre las Resultados del
oportunidade 29 de Programa
s de mejora . . . Mejora en la I6gica Presupuestario
Unidad Mejora a la diciem : . MIR del L
6 de la MIR del . ' . ! DGCES ! vertical y horizontal 100% | GOO5: Regulacion
Administrativa MIR bre de programa . .
Programa 017 de la MIR y Vigilancia de
para cumplir Establecimientos
con las logicas y Servicios de
vertical y Atencion
horizontal Médica"
Fuente: Elaboracidn propia con base en el documento de trabajo y avances al documento de trabajo 2017-2018 (SS/ADTASM, 2017-2018).
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Anexo 7. Resultados de las acciones para atender los ASM.

Clave y nombre del
Pp

G005 Regulacién y vigilancia de establecimientos y servicios de atencién médica

Tipo de Evaluacion

Consistencia y Resultados

Afio de la Evaluacion:

2020

No. ASM

Fecha de

Area coordinadora A
término

Resultados
esperados

Pp no cuenta con evaluaciones externas en los ultimos tres afios (2018-2020), por lo que no existen
documentos de trabajo o documentos institucionales, ni de avances de los ASM.

Resultados

Productos o
evidencias

Observaciones
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Anexo 8. Analisis de los ASM no atendidos.

Pp

Clave y nombre del

G005 Regulacién y vigilancia de establecimientos y servicios de atencién médica

Tipo de Evaluacion

Consistencia y Resultados

Afio de la Evaluacién: 2020

ASM

Area
coordinadora

% de avance

Acciones en
proceso

Motivos de no
atencion

Fecha de Término

Pp no cuenta con evaluaciones externas en los Ultimos tres afios (2018-2020), por lo que no existen
documentos de trabajo o documentos institucionales, ni de avances de los ASM.

Resultados

No.

Observaciones
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Anexo 9. Estrategia de Cobertura

Clave y nombre del Pp: G005 Regulacion y Vigilancia de Establecimientos y Servicios de Atencién Médica

Tipo de Evaluacion: Evaluacion de Consistencia y Resultados. Ao de la Evaluacion: 2020

A fin de aportar claridad en el presente anexo, se retomaran las definiciones conceptuales de las poblaciones Potencial, Objetivo y Atendida, incluidas
en la pregunta 8 de estos TdR, ya sean las definidas por el Pp o en ausencia de estas, las que definid la instancia evaluadora como parte de su respuesta,
en consenso con el Pp.

Poblaciones Potencial, Objetivo y Atendida

Poblacion Definicion

“Los establecimientos para la atencién médica definidos por el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica (RLGSNPSAM), que en su articulo 7, fraccion

Potencial (PP) tercera establece que: todo aquel, publico, social, o privado, fijo o mévil cualquiera que sea su
denominacion, que preste servicios de atencidn médica, ya sea ambulatoria o para internamiento de
enfermos”.

“De conformidad con lo establecido en el articulo 7 del RLGSNPSAM, se atenderan a los
establecimientos del Sistema Nacional de Salud (que son aproximadamente 29,563 establecimientos)
que otorgan atencién médica, con base en la informacién de los datos de la CLUES, de la Direccién

Objetivo (PO) General de Informacién en Salud de la Secretaria de Salud (DGIS), excluyendo los equipos itinerantes,
consultorios periféricos y consultorios delegacionales, que no son susceptibles de regulacién en
términos de esta disposicion”.

Los establecimientos para la atencién médica de la PO que se lograron atender en el ejercicio fiscal

Atendida (PA) determinado y que concluyen con un dictamen que puede ser de acreditacion, reacreditacién o no

favorable.

La instancia evaluadora registrard la evolucion en la cobertura de las poblaciones, registrando la informacién por afio, segin la disponibilidad de la
informacion por parte del Pp o, en su caso, registrara su propuesta de cobertura, en consenso con el Pp.

Evolucion de la cobertura

.. . . Ao 1 Aiio 2 Ano 3 Afio 4 Afio 5
Poblacion Unidad de medida 2017 2018% 2019 2020 2021
Potencial (P) EStab'engu'znms de 21,627 22,503 21,689
Objetivo (0) EStab'ezmgntos de 581 1,046 2,453 1,076 3,132
Atendida (A) Establecimientos de 330 1,040 2,698 539 .
salud
(A/0) x 100 56.8% 99.4% 108.8% 50.9% %

La instancia evaluadora analizara la estrategia de cobertura del Pp y emitira su valoracidn o, en su caso, realizara su propuesta, en consenso con el Pp.

Andlisis de la estrategia de cobertura

La estrategia de cobertura contempla o incluye al menos: Valoracién Propuesta
Identificacion y Separar
Método de cdlculo documentado Si No X Parcial cuantificacion acreditaciones y
adecuadas reacreditaciones
Adaptacion a Ampliar la vision de
Consistencia con el disefio del programa Si No X Parcial modlflcgaopfes @ <‘:ober'tt'1ra alas
la legislacion disposiciones del
Pendientes INSABI
Insuficiencia en el Asumiendo
El presupuesto requerido Si No X Parcial . compromisos de
pago de viaticos y cardcter

13 La DGCES, de conformidad con los Criterios y Requisitos para la Reacreditacion de los Establecimientos y Servicios de Atencion
Médica Acreditados en el Periodo 2004-2012 conformara el programa de visitas de reacreditacién para la segunda fase, dentro
del ejercicio fiscal 2018.

9
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Anexo 9. Estrategia de Cobertura

Clave y nombre del Pp:

G005 Regulacién y Vigilancia de Establecimientos y Servicios de Atencion Médica

Tipo de Evaluacion:

Evaluacién de Consistencia y Resultados.

Afio de la Evaluacién:

2020

pasajes de
evaluadores.

presupuestal entre
los estados y el

Falta de prevision programa
presupuestal de
los estados para
complementar los
gastos
Condicionadas a cozspurrc]:r::g?de
la disponibilidad .
caracter

los tipos de PA

Metas a corto plazo factibles Si No Parcial | presupuestal para
presupuestal entre
gastos de los
los estados y el
evaluadores.
Programa
La participacion Incentivar la
de los participacion de los
g . ) evaluadores es evaluadores.
Andlisis de posibles riesgos o amenazas que vulneren el . . . Lo .
- Si No Parcial voluntaria y Institucionalizar
cumplimiento de las metas - .
adicional a sus La funcién con
labores compensacion
cotidianas. salarial.
Separar
No hay las catep orias de
Indicadores claros Si No Parcial diferenciacién de &

acreditacion y
reacreditacion
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Entrada

Proceso

Salida

LI ™
I. e e @0 I
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y demogratfa 5. c.

Usuario

Autoridades
responsables de
establecimientos

Recepcion de Cédulas
de autoevaluacidn

Autoevaluacion.
Llenado de Cédulas
de autoevaluacion
para la Acreditacion

Cédulas de
autoevaluacién

Envio/recepcion de
propuestas

Integracion del PEA

Envio del PEA PEA Unidad
administrativa
Autoridades Registro, dar tramite Recepcidn del PEA
responsables
estatales
Integracion del PAA PAA Unidad
administrativa
Unidad Selecciéon de PO Recepcion del PEA
administrativa
Unidad Integracion del PAA PAA Unidad
administrativa administrativa
Unidad Seleccion de Seleccién de
administrativa destinatarios establecimientos
Publicaciéon de PAA Autoridades
preliminar responsables
estatales
Recepcidn de
observaciones al PAA
preliminar
Notificacion de la
inclusidn, sustitucion,
modificacidn,
reprogramacion o
cancelacidn de visitas
programadas
Analisis de solicitudes
Resolucion del PAA Unidad

andlisis administrativa
Autoridades Entrega de bienes y/o | Envio/recepcion de
responsables servicios cédulas de
estatales autoevaluacion y
formatos de
subrogados firmados
Unidad Confirmacion de

administrativa

visita de evaluacién

Presentacion a la
visita

Acta de inicio

Inicio de visita

Actividades relativas
a evaluacion

Cierre de visita

Acta de cierre
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SALUD

Anexo 10. Diagramas de flujo de los procesos clave

Proveedor Entrada Proceso Salida Usuario

Analisis de evidencia
documental

administrativa

dictamen de
acreditacion

Unidad Elaboracién de Informe de hallazgos
administrativa informe de hallazgos
Unidad Elaboraciéon de Dictamen de

acreditacion o
reacreditacion

Emisidn de dictamen

Dar a conocer el
dictamen

Envio de dictamen de
acreditacion

Dictamen de
acreditacion

Autoridades
responsables
estatales
Autoridades
responsables del
establecimiento

Fuente: Elaboracidn propia con base en el Manual para la Acreditacidn de Establecimientos y Servicios de Atencion Médica, publicado en

el DOF el 06/12/2016, modificado el 22/08/2019 (DOF/MAESAM, 2016) (DOF/Modificacion MAESAM, 2019).

98



SALUD

Insad

||||||||||||||||||||

99



' SALUD Insad

Investigaclédn en salud
y demogratfa s. c.

Recepcion, registro y dar tamite a solicitudes de servicios; seleccion de PO; seleccién de beneficiarios

Cédulas de
autoevaluacion para
la Acreditacion

Oficio
Justificacion

Emite
observaciones del
PAAY envia para
su inclusién
(plazo no mayor a 5
dias habiles
siguientes)

Notifica la inclusién,
sustitucion,
modificacion,
reprogramacion o
cancelacion de
visitas
programadas

Fuente: Elaboracion propia con base en el Manual para la Acreditacion de Establecimientos y Servicios de Atencién Médica, publicado en el DOF el 06/12/2016, madificado el 22/08/2019; y en el diagrama de flujo asociado. 100
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Entrega de bienes yl/o servicios. Evaluacion
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Anexo 11. Presupuesto

La instancia evaluadora debera especificar el monto del presupuesto aprobado para el afio de evaluacion del Pp.

Recursos presupuestarios

Capitulo de gasto Monto en pesos corrientes
1000 Servicios personales
2000 Materiales y suministros 1,071,515
3000 Servicios generales 259,097
4000 Transferencias, asignaciones, subsidios y otras ayudas 14,331,757

5000 Bienes muebles, inmuebles e intangibles -
6000 Inversidn publica -
7000 Inversiones financieras y otras provisiones -
8000 Participaciones y aportaciones -
9000 Deuda publica -

TOTAL 15,662,369
La instancia evaluadora debera especificar la fuente de los recursos mediante los cuales se financia el Pp.

Fuente u origen de los recursos

Fuente de Recursos Porcentaje respecto al presupuesto estimado
Recursos Fiscales 100
Otros recursos [especificar fuente(s)] -
TOTAL 100

La instancia evaluadora debera especificar, a partir de los capitulos de gasto sefialados, el desglose de los gastos para generar los bienes
y/o los servicios del Pp.

Gasto Metodologia Estimacion Fuente de informacion
., Partidas de los conceptos 21, 22, 26, 27, 32, 33, 37 Reporte Recursos financieros
15, 2 44
Operacion v 43 5, 255,9 de la DGCES
. . Reporte Recursos financieros
Mantenimiento Partidas del concepto 24 406,425 de la DGCES
Capital
TOTAL 15,662,369
Cociente del gasto ejercido entre los 939
N . s Ver Fuente de esta tablay
Unitario dictdmenes de acreditacién entregados, 6,466 .
. Anexo 13 de este informe
mencionados en el anexo 13

La instancia evaluadora debera especificar las estimaciones presupuestales para mantener la operacion del programa en el corto o
mediano plazo, considerando las previsiones para atender a la poblacion objetivo en ejercicios fiscales subsecuentes. Para ello, es
posible utilizar un esquema como el siguiente ejemplo.

8 Presupuesto original
a
25 o 21
ael
20 8 16 16 17 17 18
15 2
102
5
0

2019 2020 2021 2022 2023 2024

Nota: las partidas del concepto 24 que han sido incluidas son: Material eléctrico y electrénico; Articulos metélicos para la construccién;
Materiales complementarios; Otros materiales y articulos de construccion y reparacion.

Fuente: Evidencia documental, archivo de Excel denominado “G005 Presupuesto 2020-2021” (DGCES-CA, 2021).
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Anexo 12. Instrumentos de medicion del grado de satisfaccion de la PA

El Pp GOO5 cuenta con una Contraloria Social para incorporar a la ciudania en el control, vigilancia y evaluacién
de las metas, acciones y aplicaciones para fomentar el uso transparente de los recursos otorgados a las
Entidades Federativas en forma de subsidios para que éstas a través de los SESA lleven a cabo las visitas de
acreditacion. También existe una Cédula de Evaluacion del Desempefio del Equipo de Evaluadores, que se
solicita se responda por el responsable del establecimiento una vez finalizada la visita para la acreditacién, con
el fin de medir la capacidad de gestién, competencias y habilidades, valores y principios y el desempeio del
equipo evaluador durante la visita. No obstante, el equipo evaluador no obtuvo evidencia de un documento
gue defina la metodologia para medir el grado de satisfacciéon de su poblacién atendida.

Fuente: Elaboracidn propia con base en la respuesta a la pegunta 43.
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Anexo 13. Avance de los Indicadores respecto de sus metas

Nombre del Pp: Regulacion y vigilancia de establecimientos y servicios de atencion médica
Modalidad: G005

Dependencia/Entidad: 12 Salud

Unidad Responsable: 610 Direccion General de Calidad y Educacidon en Salud

Tipo de Evaluacion: Evaluacion de Consistencia y Resultados

Afio de la Evaluacion: 2020

Nivel de

Objetivo

Fin

Nombre del Frec::ncna Sentido del Md:T:_I‘Zn ajll\lllsi;ada Logro  Avance
. . "
Indicador Medicién indicador 2019 (2020) (2020) (%)

Justificacion de desviaciones

Hasta el ejercicio fiscal 2018, los
Indicadores Sectoriales no eran
registrados en sus metas
programadas y alcanzadas, por
las Unidades Responsables (UR),
en las MIR respectivas, donde se
registraron en el nivel de Fin, en
cumplimiento de la
normatividad en ese entonces
vigente en la materia, los cuales
permanecieron en las MIR 2020
(como es el caso de este
indicador), debido a que se
migré las MIR de 2018 a 2019 y
2020. Cuando la normatividad
Anual Descendente - - - - | cambio, algunas UR no
disponian de la informacion para
mantener el seguimiento de
dichos indicadores, por lo que se
decidié esperar por la
publicacion del PROSESA de la
nueva administracion para
analizar la viabilidad de
considerar los sectoriales como
indicador de FIN o que la UR
definiera uno propio, con el
desfase en la publicacién del
PROSESA, la actualizacién se fue
posponiendo. Por lo anterior,
este indicador no registra
avance.

Tasa de mortalidad
por cancer de mama

Propésito

Si bien para el Ejercicio 2020 se
programé una meta de
porcentaje de mortalidad
intrahospitalaria de 28.11, es un
Porcentaje de dato que se calcula de manera
mortalidad bienal. En este sentido, en 2020
intrahospitalaria por se calculd con datos de 2017 con
infarto agudo del Anual | Descendente | 102.13 |  28.11 | 28.11 100 | Unatasa estandarizada de
miocardio a 30 dias mortalidad intrahospitalaria por
posterior al ingreso infarto agudo de miocardio de
en mayores de 45 27.52. Cabe mencionar que el
afios calculo del indicador lo realiza la
Direccion General de Evaluacion
del Desemperio (DGED) y el
ultimo dato disponible
corresponde al 2017, el cual fue
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Nombre del Pp:

Regulacion y vigilancia de establecimientos y servicios de atencion médica

Modalidad:

G005

Dependencia/Entidad:

12 Salud

Unidad Responsable:

610 Direccion General de Calidad y Educacidén en Salud

Tipo de Evaluacion:

Evaluacion de Consistencia y Resultados

Nivel de

Objetivo

Ano de la Evaluacion:

Nombre del
Indicador

2020

Frecuencia

de
Medicion

Sentido del
indicador

Medicion
del afio
2019

Meta
ajustada
(2020)

Logro
(2020)

Avance
(%)

Justificacion de desviaciones

reportado a la Organizacién para
la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE) en 2019.
Derivado de la pandemia
ocasionada por el virus SARS
CoV2, y de la disponibilidad de
recursos humanos se priorizaron
las visitas de acreditacion, por lo
que el Programa Anual de
. Supervision se ejecutd durante
Porcentaje de L.
avance del el mes de diciembre, es
Componente Semestral Ascendente 111.11 90 100 | 111.11 | importante destacar que la meta
Programa Anual de o L
. original de establecimientos
Supervisidon . L.
supervisados se sobrecumplid, la
meta original era de nueve
establecimientos, pero se logré
realizar una supervisiéon mas que
fue en el Estado de México, en
la realizacion de un
establecimiento de salud.
Como resultado de la
participacién en la convocatoria
. de Proyectos de Mejora de la
Porcentaje de .
o Calidad 2020, en la que los
establecimientos de L L.
R establecimientos participantes,
segundo nivel de K
- comienzan con la
atencién de las . L
o implementacién del Modelo de
Instituciones - . .
L . Gestion de Calidad en Salud, se
Piblicas del Sistema logré cumplir la meta al 100%
Componente | Nacional de Salud Semestral Ascendente 100 17.19 17.19 100 e R P ) ?
. con la incorporacién de nuevos
que implementan el .
., establecimientos, tales como: el
Modelo de Gestion .
. Hospital General de Durango y el
de Calidad en Salud . >
) L Hospital Integral de Mezquital,
de la Direccién L
) de los Servicios Estatales de
General de Calidad y R
., Salud de Durango y el Hospital
Educacién en Salud ;
General Valle de Santiago de los
Servicios de Salud de
Guanajuato.
La DGCES por medio del Comité
Consultivo Nacional de
. Normalizacién de Innovacién,
Porcentaje de .
. Desarrollo, Tecnologias e
instrumentos . .
normativos creados Informacién en Salud, concluyé
Componente ) ! Semestral Ascendente 100 100 50 50 | los trabajos de revision y
actualizados o N .
derogados por la actualizacion quinquenal de la
gados p NOM-005-55A3-2020 Que
DGCES L. .
establece los requisitos minimos
de infraestructura y
equipamiento de
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Anexo 13. Avance de los Indicadores respecto de sus metas

Nombre del Pp: Regulacion y vigilancia de establecimientos y servicios de atencion médica
Modalidad: G005

Dependencia/Entidad: 12 Salud

Unidad Responsable: 610 Direccion General de Calidad y Educacidén en Salud

Tipo de Evaluacion: Evaluacion de Consistencia y Resultados

Afio de la Evaluacion: 2020

Fi i Medicié Met:
Nivel de Nombre del recuencia Sentido del SCIELD] cta Logro  Avance

de del afio ajustada (2020) (%) Justificacion de desviaciones

Objetivo Indicador Medicién indicador 2019 (2020)

establecimientos para la
atencion médica de pacientes
ambulatorios; por lo que el
pasado 9 de julio de 2020 fue
publicada en el Diario Oficial de
la Federacién. Cabe destacar
que la NOM-003-SSA3-2016
Para la Préctica de la
Hemodidlisis ha concluido ya su
proceso de revision y
actualizacion, por lo que se
encuentra en proceso de
publicacién, pero como no se ha
publicado no puede ser tomada
en cuenta para este reporte, por
lo mismo la meta es parcial.

Al cierre del 2020 se cuenta con
939 dictdmenes de acreditacion,
lo que representa un avance de
92.42% del total de evaluaciones
incluidas en el Programa Anual
de Acreditacion 2020. Es
importante mencionar que, de
éstas, 593 corresponden al
procedimiento de Acreditacion

Porcentaje de para el Catédlogo Universal de
Componente Avance del Semestral Ascendente 120.88 90.1 92.42 | 102.57 SerY|C|os de Salud (CAU.SES)'

Programa Anual de Derivado de la pandemia por el

Evaluacion virus SARS CoV2, las entidades

federativas realizaron ajustes en
sus Programas Estatales de
Acreditacién 2020, lo que dio
como resultado un incremento
en la demanda de evaluacion de
establecimientos y la
concentracion de las actividades
durante el dltimo trimestre de
2020.

Derivado de la pandemia
ocasionada por el virus SARS
CoV2, y de la disponibilidad de

Porcentaje de recursos humanos se priorizaron
Notificaciones de los las visitas de acreditacidn, por lo
Actividad resultados de la Trimestral Ascendente 90 100 | 111.11 | que el Programa Anual de
supervision de Supervision se ejecuté durante
establecimientos diciembre, es importante

destacar que la meta original de
establecimientos supervisados
se sobrecumplié, la meta
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Nombre del Pp:

Regulacion y vigilancia de establecimientos y servicios de atencion médica

Modalidad:

G005

Dependencia/Entidad:

12 Salud

Unidad Responsable:

610 Direccion General de Calidad y Educacidén en Salud

Tipo de Evaluacion:

Evaluacion de Consistencia y Resultados

Nivel de

Objetivo

Ano de la Evaluacion:

Nombre del
Indicador

2020

Frecuencia
de
Medicion

Sentido del
indicador

Medicion
del afio
2019

Meta
ajustada
(2020)

Logro
(2020)

Avance
(%)

Justificacion de desviaciones

original era de nueve
establecimientos, pero se logré
realizar una supervisién mas que
fue en el Estado de México, un
establecimiento de salud.

Porcentaje de
reuniones
sectoriales para el

Se supera la meta en relacién a
lo programado, ya que se
realizaron 5 reuniones
regionales en Morelos, Jalisco,
Nuevo Ledn, Sonoray
Campeche, en las cuales se
realizé un taller especifico sobre

presupuestarios
formalizados con las
entidades
federativas

Actividad Trimestral Ascendente 100 100 166 166 X . )
fomento de la seguridad del paciente a partir
calidad y seguridad de la identificacion de riesgos
de la atencién para la implementacion de las

Acciones Esenciales para la
Seguridad del Paciente (AESP),
por parte de los Responsables
estatales de Calidad.
Se desarrollaron capacitaciones
para la adecuada colocacién de
. Equi io
Porcentaje de quipo de Protecaon.Per.s’onaI y
S el programa de capacitacion en
capacitaciones en . - >
) ; infecciones en prevencién en
materia de calidad y ., Lo
seguridad del Atencidn Primaria a la Salud,

Actividad X Trimestral Ascendente 100 100 100 100 | disponibles en la plataforma
paciente a las - .

L Educacion, Capacitacion y
Instituciones o . .
Pablicas del Sistema Actualizacidn a Distancia en

. Salud (EDUC@DS) de forma
Nacional de Salud .

virtual para tener un alcance
nacional. Se cumplié 100% con
la meta esperada.
La Direccién General de Calidad
y educacién en Salud (DGCES),
concluyd la suscripcién de diez
convenios de recursos
. presupuestarios con caracter de
Porcentaje 4 .
convenios de subsidios con las entidades de
R Chihuahua, Sonora, Puebla,
transferencia de )
reCUrsOS Hidalgo, Campeche, Nuevo
Actividad Trimestral Ascendente 100 100 100 100 | Ledn, Jalisco, Nayarit, Morelos y

Coabhuila, Los convenios de
transferencia de recursos
permitieron la ejecucion de las
visitas de acreditacion y
reacreditacion mediante el
financiamiento de viaticos y
pasajes del personal evaluador
que realiza las visitas de
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Anexo 13. Avance de los Indicadores respecto de sus metas

Nombre del Pp: Regulacion y vigilancia de establecimientos y servicios de atencion médica
Modalidad: G005

Dependencia/Entidad: 12 Salud

Unidad Responsable: 610 Direccion General de Calidad y Educacidén en Salud

Tipo de Evaluacion: Evaluacion de Consistencia y Resultados

Afio de la Evaluacion: 2020

Fi i Medicié Met:
Nivel de Nombre del recuencia Sentido del SCIELD] cta Logro  Avance

de del afio ajustada (2020) (%) Justificacion de desviaciones

Objetivo Indicador Medicién indicador 2019 (2020)

acreditacion, asimismo se logré
la ejecucién de cinco reuniones
regionales en las cuales se
fortalecieron la capacidad de
respuesta organizacional para la
reduccion de los riesgos
asociados a la atencién de la
pandemia por COVID19
cumpliendo la meta estipulada
al inicio del ejercicio.

Derivado de la pandemia por el
virus SARS CoV2, las entidades
federativas realizaron ajustes en
sus Programas Estatales de
Acreditacién 2020, lo que dio
como resultado un incremento
en la demanda de evaluacion de
establecimientos y la
concentracion de las actividades
durante el Ultimo trimestre de
2020 y una disminucién
importante en el nimero de
evaluaciones pues los recursos

Porcentaje de se derivaron, de la acreditacion,
Dictamenes de a la atencidn a la pandemia. Al
- acreditacion de . cierre de 2020 se cuenta con un
Actividad S Trimestral Ascendente 135.97 167.92 92.42 55.04 s
establecimientos total de 939 dictdmenes de
para la atencion acreditacion, lo que representa
médica un avance de 92.42% del total

de evaluaciones incluidas en el
Programa Anual de Acreditacion
2020. Es importante mencionar
que, de éstas, 593 corresponden
al procedimiento de
Acreditacidn inicial para el
Catalogo Universal de Servicios
de Salud (CAUSES), en el primer
nivel de atencion referido en el
numeral 6.1 en el Manual de
Acreditacion de
Establecimientos y Servicios de
Atencién Médica vigente.

Fuente: Elaboracién propia con base en el Avance en los Indicadores de los Programas presupuestarios de la Administraciéon Publica
Federal. GOO5 Regulacion y vigilancia de establecimientos y servicios de atencién médica. Cuenta Publica 2020 y 2019 (SHCP/AIPPAPFCP,
2020) (SHCP/AIPPAPFCP, 2019).
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Modulo de la evaluacion

Anexo 14. Analisis FODA

Fortaleza y/u oportunidad

Referencia
(pregunta)

Recomendacion

U O
I. e%e 0o I
Investigacldn en salud
y demograifa 5. c.

Horizonte de
atencion*

Moédulo 1. Disefio

F. Congruente vinculacion con la
planeacion sectorial y nacional y
adecuada identificacidn, definiciény
cuantificacion sus poblaciones
potencial y atendida.

1-8

d. Analisis de la
poblaciéon potencial,
objetivo y atendida

F. Las poblaciones potencial, objetivo
y atendida se encuentran
delimitadas, sistematizadas,
permiten su cuantificaciéon y su
verificacion empirica.

F.  Existencia de informacién
sistematizada y documentada que le
permite identificar sus poblaciones,
sus caracteristicas y el tipo de
servicio que otorga y le permite su
depuracion o actualizacion.

e. Andlisis del
Instrumento de
Seguimiento del
Desempefio

F. Existencia de indicadores que
permitan obtener informacion sobre
su gestion, la entrega de sus
servicios, la cobertura y el resultado
directos en su poblacidn objetivo
por la utilizaciéon de los servicios que
el Programa entrega.

. .. - Referencia .. Horizonte de
Modulo de la evaluacion Debilidad y/o amenaza Recomendacion o
(pregunta) atencion
Revisar el problema central que se
pretende atender y a partir de
dicha re-definicion se
redimensionaria el Resumen
s D. Deficiencias en el planteamiento Narrativo de la MIR, re-valorando .
b. Analisis del problema - . Mediano
S . el problema que se pretende 1-2 los bienes y servicios que
publico o necesidad . plazo
atender actualmente se proporcionan.
Redimensionar la Actividad de
acreditacion a nivel de
Componente, por ser una funcién
medular del Programa.
D. Deficiencias en el Diagndstico del Actualizar y complementar el
Programa en cuanto a la precisién y Diagnostico del Programa,
b. Andlisis del problema | uso homogéneo de las definiciones promover el uso homogéneo de
- . . . 1-2 L Corto plazo
publico o necesidad de las poblaciones potencial, definiciones y conceptos del
objetivo y atendida, actualizacidon y programa en la documentacion
complementacion de capitulos. normativa.
Actualizar los documentos
. . L normativos del Programa
. D. Inconsistencias en la definicion y . .g. L y
d. Andlisis de la e, homogeneizar definicién y
L. . cuantificacion de las PP, PO y PA e,
poblaciéon potencial, . 7 cuantificacion de las PP, PO, PA. Corto plazo
o . entre los diversos documentos . -
objetivo y atendida . . Diagndstico y Manual de
estratégicos del Programa. o
procedimientos y Documento
operativo.
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e ® ° Ul
I. e%e 0o I
Investigacldn en salud
y demograifa 5. c.

D. Carencia de definicion del valor
de la linea base y el afio al que
s corresponde en los indicadores de
e. Analisis del . “ - . ,
Actividad B 2 4.1 “Porcentaje de Registrar el valor de la linea base y
Instrumento de . Y o
o Dictamenes de acreditacion de 9 el afio al que corresponde esa Corto plazo
Seguimiento del L ., s,
Desempefio establecimientos para la atencién medicién
P médica” y el C 3 3.1 “Porcentaje de
Notificaciones de los resultados de
la supervision de establecimientos”
. L s Revisar y corregir indicadores de
e. Analisis del D. Deficiencias en la definicién de ¥ & .
. e, Componente y actividad en cuanto
Instrumento de medios de verificacidn para los L
o . 9 a definicién de numerador, Corto plazo
Seguimiento del indicadores de Componente y . .
o . denominador y medios de
Desempefio Actividad. —
verificacion.
D. Deficiencias en el indicador de Fin
Componente de la MIR 2021 no se . N .
e y P e . Revisar y corregir indicadores de Fin
e. Andlisis del incluye una justificacion sobre la
y Componente de la MIR 2021:
Instrumento de falta de la meta anual y la meta para . PR
o L 10 Incluir en la justificacion sobre la Corto plazo
Seguimiento del 2021 del indicador del Componente
. , falta de la meta y revalorar la meta
Desempefio A es menor a la linea de base, aun -
- L del indicador de Componente.
cuando el sentido del indicador es
ascendente.
O. Existe una complementariedad .
. Generar mecanismos de
con el Pp S202 Calidad en la S
L o coordinacidn institucionales
Atencién Médica; ambos programas
. L formalmente con los Pp 5202
tienen como poblacién a los . . .
- . Calidad en la Atencion Médica y con
establecimientos de atencién .
. . ) el Pp PO12 Rectoria en Salud.
g. Complementariedades | médica y los dos estan a cargo de la 14 Corto plazo
y similitudes DGCES. Visibilizar esta complementariedad P
. los mecanismos de coordinacion
Con el P012 Rectoria en Salud, y
. . que se establezcan en el
ambos atienden poblaciones que . s
documento de Diagndstico del
son y/o pueden ser
. Programa.
complementarias.

Médul

o de la evaluacion

Fortaleza y/u oportunidad

Maddulo 2. Planeacion
estratégicay
orientacion a resultados

F. Existencia de un Plan Anual de
Trabajo (PAT) 2020, producto de un

Referencia
(pregunta)

Recomendacion

Horizonte de
atencion*

ejercicio de planeacion 16
institucionalizado y su actualizacidn

a. Instrumentos de

., es anual.

planeacion

F. Atencidn completa a los aspectos
., susceptibles de mejora (ASM

b. Generacién y uso de . P J. ( )

. . mismos que se han incorporado en

informacion del 17

desempefio

Modulo de la evaluacion

las actualizaciones que se han hecho
al documento de diagndstico del
Programa

Debilidad y/o amenaza

Referencia

Recomendacion

Horizonte de
atencion*

(pregunta)
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Moadulo de la evaluacion

Fortaleza y/u oportunidad

Referencia

(pregunta)

Recomendacion

Realizar un ejercicio de
programacion y/o estimacion de los
Moédulo 2. Planeacion recursos requeridos para el afio
estratégica siguiente, con base en los
. g. . v D. El PAT carece de una & - .
orientacion a resultados ) convenios con los SESA establecidos
programacion anual de recursos 16 o . , Corto plazo
el afio anterior; aun y cuando los
para el Programa.
a. Instrumentos de recursos presupuestales no sean
planeacion suficientes; quedaria constancia del
por qué no fue posible alcanzar las
metas programadas.
D. Existencia de un Plan Estratégico
(PE) 2021-2023 que integra las dreas Definir un procedimiento para la
administrativas que la Conforman. elaboracidn del PE, ampliar su
a. Instrumentos de Su elaboracidon no esta establecida 15 horizonte estratégico y establecer | Mediano
planeaciéon en una normativa; sus objetivos su vinculacidén con los objetivos del | plazo
estan referidos a un periodo de tres PND y el PSS 2019-2024 y 2020-
afos y no de cinco, para 2024, respectivamente.
considerarlo estratégico.
Valorar la légica interna del
Programa para ratificar o rectificar
la hipétesis de que el <<reducir la
. L morbilidad y mortalidad asociada a
D. Carencia en el cumplimiento de la -, .
o . . la prestacién de los servicios de
Légica Vertical de la MIR, no refleja L - .
. atencion médica>> se lograra con:
que el logro del objetivo se alcance . L .
h 9 un Sistema de Gestion de Calidad
con un Sistema de Gestion de . . .
. . . establecido que mejore la calidad
., Calidad establecido que mejore la ., .
b. Generacién y uso de . 9 . de la atencién con seguridad para el
. ,, calidad de la atencién con seguridad . .
informacion del . 20 paciente; con establecimientos para | Corto plazo
o para el paciente; con - .
desempefio L L la atencién médica evaluados y
establecimientos para la atencién .
. . supervisados y, un marco legal
médica evaluados y supervisados vy, . L
. actualizado que regule la prestacion
con un marco legal actualizado que . ., oy
. .. de servicios de atencion médica;
regule la prestacidn de servicios de .
L - toda vez que la esencia del Pp que
atencién médica. o S
es la acreditacion y reacreditacion
de establecimientos no esta
explicita en los componentes de la
MIR.

Horizonte de
atencion*

Moédulo 3. Coberturay
focalizacion

Moédulo de la evaluacion

Moédulo 3. Coberturay
focalizacion

Disponibilidad de mecanismos para
identificar a su poblacion objetivo
que es elegible para su atencién

Debilidad y/o amenaza

D. Deficiencias en la definicion de
una estrategia de Cobertura, que
hoy se identifica bajo un arreglo
institucional informal.

25

Referencia
(pregunta)

24

Recomendacion

Revisar las metodologias de
cuantificacién categorizando los
establecimientos en acreditados y
pendientes de acreditar;
programados y realizados
anualmente separando las de

Horizonte de
atencion*

Corto plazo
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Moédulo de la evaluacion

Fortaleza y/u oportunidad

Referencia
(pregunta)

acreditacion y reacreditacion y con
ello.

Complementar las series historicas
de las poblaciones P, Oy A les
permita redisefiar la estrategia de
cobertura.

Recomendacion

Horizonte de

atencion*

Modulo 4. Operacion

F. Existencia de informacién
sistematizada referente a la

.. . L. . 27
b. Solicitud de bienes y/o | poblacién que demanda los servicios
servicios de acreditacion.
F. Adecuada informacién
L . sistematizada en el PAA
b. Solicitud de bienes y/o .
L. correspondiente a los 27
servicios L .
establecimientos a acreditar
durante el ejercicio presupuestal.
L . F. Existencia de procedimientos
b. Solicitud de bienes y/o - P . )
L. definidos para recibir, registrar y dar 28
servicios . . .
tramite a las solicitudes de servicios.
F. Existencia de mecanismos de
b. Solicitud de bienes y/o | verificacidn para recibir, registrar y 29
servicios dar tramite a las solicitudes de
servicios.
., F. Adecuada informacién
c. Seleccién de la . . L.
L - sistematizada para la seleccién de la 30
poblaciéon objetivo
PO.
. F. Existencia de procedimientos
d. Er?t!'ega de bienes y/o definidos para la entrega de bienes 33
servicios y/o servicios.
) F. Existencia de mecanismos de
d. Entrega de bienes y/o | ificacion para la entrega de los 34
servicios bienes y/o servicios.
F. Existencia de documentos Actualizar el Manual para la
normativos para establecer reglas Acreditacion de Establecimientos y
claras de operaciény Servicios de Atencion Médica,
funcionamiento para realizar la conforme al nuevo marco
acreditacion y/o reacreditacion de normativo sefalado en la
e. Meiora los establecimientos de atencidn modificacién de la Ley General de
- Vie) Y médica, plasmados en el Manual 38 Salud de 2019 y la creacidn del Corto plazo

simplificacién regulatoria

para la Acreditacién de
Establecimientos y Servicios de
Atencion Médica (2016 y 2019); lo
que significa una mejora 'y
simplificacién regulatoria del
proceso.

Instituto Nacional de Salud para el
Bienestar.

Realizar los tramites y registros
ante la Comision Nacional de
Mejora Regulatoria.
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h. Transparencia y
rendicion de cuentas

F. Existencia de mecanismos de
transparencia y rendicion de
cuentas para hacer publicos
documentos normativos y
operativos, informacidn financiera,
avances en indicadores, que son que
son eficaces para fomentar las
estrategias de los principios de
gobierno abierto de la APF.

42-43

. . e Referencia o2 Horizonte de
Mddulo de la evaluacion Debilidad y/o amenaza Recomendacion A
(pregunta) atencion
Definir mecanismos periddicos de
Madulo 4. Operacion D. Variaciones en la determinacién y actualizacidn y ajuste de metas que
cumplimiento de metas anuales permitan la sustitucion de
. . ., . 35 L Corto plazo
d. Entrega de bienes y/o | debido a la cancelacién de unidades establecimientos programados para
servicios programadas en el PAA. ser evaluados con fines de
acreditacion.
A. Limitaciones en los mecanismos . . .
. . . Gestionar ante las instancias
financieros de los establecimientos . -
. . normativas superiores, la .
d. Entrega de bienes y/o | por evaluarse que no permiten los L - Mediano
. . - 35 priorizacion de establecimientos
servicios ajustes de cumplimiento . plazo.
L, con programas pendientes de
programados para su participacién . L
o ajuste de cumplimiento
en la acreditacion.
D. Insuficiencia de recursos - . .
L, Definir y aplicar estrategias que
humanos para la coordinacion de los . T
-, permitan el equilibrio de la
. procesos de evaluacion, N
d. Entrega de bienes y/o . e demanda, a lo largo del afio,
. principalmente en el dltimo 35 . Corto plazo
servicios . " programando en los primeros
cuatrimestre del afio en que se L
meses los establecimientos que
enfrenta una alta demanda de i
. estén seguros de ser evaluados.
evaluaciones.
Actualizar los procedimientos para
la generacidn de los servicios de
. . acreditacion a las disposiciones
D. Inconsistencia entre los . L.
. o ., actuales de la orientacion de la
d. Entrega de bienes y/o | procedimientos para la generacion L L
. L Y 36 operacion de los establecimientos | Corto plazo
servicios de los servicios de acreditacion y los .
. de salud con la perspectiva de la
documentos normativos actuales. - S
Atencion Primaria a la Salud
Integral e Integrada planteada por
el INSAB.

Modulo de la evaluacion

Mdédulo 5. Percepcidn de

la poblacién atendida

Modulo de la evaluacion

Mddulo 5. Percepcion de

la poblacién atendida

Fortaleza y/u oportunidad

Debilidad y/o amenaza

D. Carencia de instrumentos para
conocer y monitorear la satisfaccion

Referencia
(pregunta)

Referencia
(pregunta)

44

Recomendacion

Recomendacion

Disefiar y aplicar un sistema de
monitoreo de la satisfaccion de los
beneficiarios indirectos del

Horizonte de
atencion*

Horizonte de
atencion*

Mediano
plazo
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Modulo de la evaluacion

de su poblacidn atendida de manera
directa.

Fortaleza y/u oportunidad

Referencia
(pregunta)

Programa como: el personal con
funciones directivas en los
establecimientos acreditados, el
personal prestador de servicios y el
personal que desempefia la funcion
de evaluador en los procesos de
acreditacion.

Recomendacion

Horizonte de
atencion*

Mddulo 6: Medicidn de

F. Medicion de resultados del
Programa través de la MIR y

resultados

Moédulo de la evaluacion

Médulo 6: Medicién de
resultados

factibles de valorar tuvieron un
logro satisfactorio.

Debilidad y/o amenaza

D. Carencia de una planeacion
estratégica vinculada a escenarios
de mediano y largo plazos

. 45
resultados evaluaciones que no son de
impacto.
F. Buen desempefio en el
. _ cumplimiento de las metas
M lo6: M . -
¢dulo 6: Medicion de establecidas; 7 de los 10 indicadores 46

Referencia

(pregunta)

45-46

Recomendacion

Fortalecer la planeacidn estratégica
del Programa con la identificacion y
definicién de escenarios de
mediano y largo plazosy la
documentacioén de los avances
programaticos permita medir su
contribucion a los objetivos
superiores.

Horizonte de
atencion*

Mediano
plazos

* Indicar: corto plazo (dentro de un ejercicio fiscal), mediano plazo (de dos a tres ejercicios fiscales) o largo plazo (mas de tres ejercicios fiscales).
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Anexo 15. Comparacion con ECR anteriores

No le aplica al Programa, debido a que no hay Evaluaciones de Consistencia y Resultados anteriores.
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Anexo 16. Valoracion Final del Pp

Nombre del Pp: Regulacion y vigilancia de establecimientos y servicios de atencion médica
Modalidad: G005

Dependencia/Entidad: 12 Secretaria de Salud

Unidad Responsable: 610 Direccién General de Calidad y Educacion en Salud

Tipo de Evaluacion: Evaluacion de Consistencia y Resultados

Ao de la Evaluacién: 2020

Médulo Nivel promedio Justificacion

Los elementos programaticos identificados tienen una
vinculacion congruente con la planeacion sectorial y
nacional e identifica, define y cuantifica sus poblaciones
potencial y atendida. Se identifican tres areas de mejora
Disefio 9.0 principales: 1) revisidn del planteamiento del problema
que busca resolver; 2) precisar y actualizar las definiciones
de la poblacion potencial, objetivo y atendida de manera
homogénea en los distintos documentos normativos del
Programa y 3) complementar su Diagnostico.

La planeacion del Pp GOO5 esta contenida en el Plan
Estratégico de la DGCES y cuenta con indicadores de
desempefio; la vision estratégica tiene un escenario de
corto y mediano plazos; se dispone de programas anuales
Planeacion y orientacion a resultados 8.0 de trabajo (PAT) que con el seguimiento a los resultados
de los indicadores de la MIR contribuyen a la generacién
de informacidn con base en la cual se mide el desempefio
del Programa y, esta informacidn se genera de forma
oportuna y confiable.

El Programa carece de una estrategia documentada de
cobertura de las PP y PO. No obstante, el Programa se
caracteriza por una adecuada cuantificacién de las
poblaciones potencial y objetivo en los ultimos afios que
le permitiria contar con la base para determinar
escenarios de atencion de corto, mediano y largo plazos
que materialice la estrategia de cobertura que hoy se
identifica bajo un arreglo institucional informal.

Los procesos que se ejecutan contribuyen a una adecuada
implementacion del Programa y son esenciales en darle
consistencia y orientacion hacia la obtencion de
resultados. Se identificaron dos condicionantes que
afectan el desempefio del Programa: 1) los estados
Operacion 9.5 cancelan evaluaciones porque los establecimientos por
evaluarse no cuentan con recursos financieros oportunos
para cumplir con la acreditacion/reacreditacion; 2) la
radicacion de los recursos a los estados se da en el tercer
semestre el afio, lo que genera que no se ejerza de
manera oportuna.

A pesar de que el Programa cuenta con una Contraloria
Social para fomentar el uso transparente de los subsidios
otorgados a los gobiernos estatales, a través de los
Percepcién de la poblacion atendida 0.0 servicios estatales de salud, y dispone de una cédula de
evaluacién que responden los responsables de los
establecimientos de salud al finalizar las visitas de
acreditacion, carece de instrumentos para conocer y

Cobertura y focalizacion 2.5
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Nivel promedio Justificacion

monitorear la satisfaccion de su poblacidn atendida de
manera directa.

La medicién se documenta con base en los indicadores de
la MIR y evaluaciones externas que no son de impacto.
Por lo que se refiere a los resultados del avance de los
indicadores de la MIR, se observé un buen desempefio en
Medicion de resultados 6.7 el cumplimiento de las metas establecidas; 7 de los 10
indicadores factibles de valorar tuvieron un logro
satisfactorio. Como area de mejora se identifica definir en
su planeacién estratégica escenarios de mediano y largo
plazos.

[Especificas del Pp (en su caso)]

La consistencia y orientacion a resultados del Programa
G005 son adecuadas, con algunas areas de mejora. La
valoracion global situa al Programa en una categoria

Valoracion final . . . .
ordinal sobresaliente que refleja areas de oportunidad

minimas para mejorar su disefio y orientar de forma mas
eficiente que la gestion se oriente a los resultados.

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados de la evaluacion.

Valoraciodn final del Pp por médulo
Disefio
9.0
Medicién de resultados Planeacién y orientacion a
6.7 8.0 resultados
0.0
2.5
Percepcion de !a poblacion Cobertura y focalizacién
atendida

95

Operacion

Fuente: Elaboracidn propia con base en los resultados de la evaluacion.
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Nombre de la evaluacién

Evaluacion de Consistencia y resultados del programa presupuestario G005 Regulacién y

Vigilancia de Establecimientos y Servicios de Atencion Médica

Nombre y clave del programa
evaluado

G005 Regulacion y Vigilancia de Establecimientos y Servicios de Atencion Médica

Ramo

Ramo 12 Salud

Unidad(es) Responsable(s)

610 Direccion General de Calidad y Educacion en Salud

PAE de origen

PAE 2021

Aiio de conclusion y entrega de
la evaluacién

2021

Tipo de evaluacion

Evaluacion de Consistencia y resultados

Nombre de la instancia
evaluadora

Investigacion en Salud y Demografia S.C.

Nombre del(a) coordinador(a)
de la evaluacion

Dr. Manuel Urbina Fuentes

Nombre de los(as) principales
colaboradores(as) de la
instancia evaluadora

Lic. Patricia Barrén Belmonte
Dra. Elsa Elena Garcia Koch

Lic. Mdnica Gonzalez Casillas
Mtra. Sandra Milena Pacheco
Mtra. Ana Beatriz Pérez Diaz

Dra. Frida Rivera Buendia

Dr. Ricardo Vernon Carter

Dr. Sergio de la Vega Estrada

Dr. José Luis Cisneros

Dr. Gregorio Ornelas Garcia
Mtro. Gilberto A. Hernandez de la Fuente
Act. Javier Enrique Jiménez Bolén

Act. José Luis Palma Cabrera

Unidad Administrativa
Responsable de dar seguimiento
a la evaluacién (Area de
Evaluacion)

Direccion General de Evaluacion del Desempefio

Forma de contratacion de la
instancia evaluadora

Procedimiento de invitacién a cuando menos tres personas

Costo total de la evaluacion con
IVA incluido

$754,000.00 IVA incluido

Fuente de financiamiento

Recursos Fiscales
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Anexo 18. Fuentes de informacion de la evaluacion

c.

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

La instancia evaluadora debera registrar todas las fuentes de informacién utilizadas en la evaluacion, considerando aquellas
proporcionadas por el Pp evaluado y las recolectadas por la propia instancia evaluadora durante el analisis de gabinete y/o analisis
cualitativo, esto es, el diagndstico; documentos normativos e institucionales; informes o estudios nacionales e internacionales, fuentes
de informacion y estadisticas oficiales, registros administrativos, entre otros.
Se sugiere utilizar algun estilo de referenciacion, por ejemplo, el estilo American Psychological Association (APA) para referenciar y
presentar las fuentes de informacién.
Finalmente, se sugiere registrar y clasificar las fuentes de informacién, de acuerdo con el tipo de material empleado, tal como se
muestra a continuacion.

Documentos normativos e institucionales

CONEVAL/GELM. (2019). Guia para el establecimiento y célculo de lineas base y metas.
DGCES/AP. (s.f.). Arbol de Problemas G0O5.

DGCES/DOP. (2021). Documento Operativo del Programa Presupuestario G005 "Regulacion y Vigilancia de
Establecimientos y Servicios de Atencidon Médica para el Ejercicio 2021".

DGCES/FT. (2021). Fichas Técnicas de Indicadores del Desempefio del G005 Regulacién y Vigilancia de
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Anexos Complementarios de Preguntas
Anexo A. Complemento a la Pregunta 7
Definiciones de las Poblaciones (P)

La Poblacién potencial (PP) se definié en el Diagnéstico 2018 del Programa como “Los establecimientos para la
atencién médica definidos por el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacidén de Servicios
de Atencién Médica (RLGSNPSAM), que en su articulo 7, fraccion tercera establece que: todo aquel, publico,
social, o privado, fijo o moévil cualquiera que sea su denominacidn, que preste servicios de atencion médica, ya
sea ambulatoria o para internamiento de enfermos”. La cuantificacién en 2017, segln base de datos de la Clave
Unica de establecimientos de Salud (CLUES), fue de 36,892 establecimientos con CLUES, de los que 21,627 son
el “universo potencial de establecimientos susceptibles de acreditacién”, al aplicar la metodologia para la
identificacion y cuantificacidn del AE potencial (SS-DGCES/Diagnéstico, 2018). No se reporta esta estimacion para
2018; para 2019y 2020 se reportaron 22,503 y 21,689 establecimientos, respectivamente (SS/DGCES DO, 2019)
(SS-DGCES/DO, 2020); también se refirid que la actualizacidn del registro CLUES es permanente, ya que se reciben
y dictaminan las solicitudes de registro en todo momento y se publica en el portal DGIS.salu.gob.mx, de forma
mensual (SS/DGIS CLUES, 2012).

La Poblacidon objetivo (PO) se definié como “De conformidad con lo establecido en el articulo 7 del RLGSNPSAM,
se atenderan a los establecimientos del Sistema Nacional de Salud que otorgan atencién médica, con base en la
estimacion del Universo potencial que estan pendientes de acreditacion”. Para la cuantificacién de laPO en 2017,
se parte de que la DGCES tiene acreditados un total de 10,767 establecimientos en el periodo que va de 2004 a
junio de 2017, por lo que la PO es de 10,860 establecimientos que no cuentan con acreditacidon (SS-
DGCES/Diagnéstico, 2018). No se dispuso del dato de esta PO para los afios 2018 a 2020. Operativamente, la
cuantificacion de la PO se realiza anualmente a partir del Programa Anual de Acreditacién que realiza la DGCES,
a partir de las solicitudes presentadas por las autoridades responsables estatales, publicas o privadas y es la
cantidad de establecimientos que el Programa se propone atender en el ejercicio presupuestal correspondiente
(DOF/MAESAM, 2016).%4

La Poblacion atendida (PA) se conforma por los establecimientos para la atencién médica de la PO que se
lograron atender en el ejercicio fiscal determinado y que concluyen con un dictamen que puede ser de
acreditacion, reacreditacion o no favorable. Esta poblacidn corresponde a un subconjunto o totalidad de la
poblacidn objetivo (SS-DGCES/Diagndstico, 2018). La DGCES cuenta con el sistema de registro de la Base de datos
de expedientes de acreditacidn en el que, a partir de la CLUES, se captura la informacién de los establecimientos
de salud inscritos al Programa Anual de Acreditacién; de forma posterior, se registran los resultados de la
evaluacién y en su caso los datos de la acreditacidn o reacreditacién (poblacion atendida).

Metodologia para la identificacion y cuantificacion de la PP (sintesis)

a. Universo potencial de establecimientos con registro de CLUES de todos los estatus, (consultada en febrero
de 2017): 36,892 establecimientos.

b. En estatus de operacidén, se excluyen 3,030 establecimientos fuera de operacién y en obra, quedando
33,852 establecimientos.

c. Se consideran uUnicamente establecimientos de consulta externa y hospitalizacion; se excluyen 1,905

14 Programa Anual de Acreditaciéon: Documento elaborado por la Unidad Administrativa, que integra los ejercicios de planeacion y

priorizacion de Establecimientos susceptibles de ser incluidos en el proceso de Acreditacién y Reacreditacidon durante un afio
determinado, considerando las necesidades de su poblacién usuaria.

Programa Estatal de Acreditacién. Documento elaborado por las Autoridades Responsables, que contiene las acciones de
programacion y priorizacion de Establecimientos que se propone acreditar, basados las necesidades de su poblacién usuaria.
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establecimientos de apoyo y asistencia social, quedando 31,947 establecimientos.

Se consideran Unicamente los que reciben financiamiento del sistema nacional de proteccién en salud; se
excluyen 277 establecimientos del IMSS, ISSSTE, PEMEX, PGR, SCT, SEDENA, y SEMAR; lo que da un total
de 29,170 establecimientos.

De la Secretaria de Salud se excluyen los de consulta externa que no son susceptibles de acreditacion; se
excluyen 837 establecimientos de brigada movil, casa de salud, centro regional de desarrollo infantil,
consultorio delegacional, sanidad internacional y unidad de ministerio publico; que da un total de 28,333
establecimientos.

De los servicios médicos privados y hospitales universitarios solo se consideran los establecimientos tipo
hospitalizacion (HO); se excluyen 6,039 unidades de consulta externa; que dan un total de 22,294
establecimientos.

Del IMSS PROSPERA, se excluyen 667 unidades que la Division de Atencidn a la Salud y Politica de Calidad
determina como no acreditables; para tener el Universo potencial de 21,627 establecimientos
susceptibles de acreditacion (SS-DGCES/Diagndstico, 2015).

126



