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RESUMEN EJECUTIVO

La Evaluacion de Consistencia y Resultados 2017 al Programa Fortalecimiento a la
Atencion Médica (FAM) fue realizada como respuesta al Programa Anual de Evaluacion
2017 coordinado por el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL), para analizar la capacidad institucional, organizacional y de gestion del
Programa en el ejercicio presupuestal correspondiente, en seis temas: disefio, planeacion
estratégica, operacion, cobertura y focalizacion, percepcion de beneficiarios y resultados.
Los resultados de este analisis tienen como propdésito apoyar las decisiones para la
mejora del Programa.

Diseno del programa. El FAM responde a la necesidad de la poblacién sin acceso a la
atencion médica que habita en municipios con bajo indice de desarrollo humano,
localidades de alta y muy alta marginacién, asi como localidades con dispersion
poblacional y geografica, lo que tiene como consecuencia altas tasas de morbilidad y
mortalidad, disminucion de la esperanza de vida y alto gasto de bolsillo con un efecto final
de persistencia y aumento de la pobreza. Con base en evidencia conceptual y empirica
internacional tanto del problema de salud al que responde el Programa como el modelo
de atencion que lo conforma, el FAM sustenta su Objetivo General: “Contribuir a cerrar las
brechas existentes en salud entre los diferentes grupos sociales y regiones del pais,
otorgando servicios de Atencion Primaria a la Salud mediante UMM a la poblacién que
carece o tiene dificultad para acceder a los servicios de salud”. Dicho objetivo que
representa el Propésito del programa, esta vinculado tanto con los objetivos del Plan
Nacional de Desarrollo como del Programa Sectorial de Salud 2013-2018, en la Meta
Nacional de garantizar el ejercicio efectivo de los derechos sociales (la salud esta incluida
como derecho social) de todos los mexicanos a través de asegurar el acceso efectivo de
los servicios de salud, lo que también establece su vinculacion con los Obijetivos de
Desarrollo del Milenio y las meta de la Agenda de Desarrollo Post 2015.

Para el ejercicio 2017, el FAM define su poblacién potencial como el niUmero de personas
que carecen de acceso a los servicios de salud y que viven en comunidades de menos de
2,500 habitantes. La Poblacion Objetivo comprende a las personas de las Localidades
Subsede y de la Localidad de Area de Influencia (LAI) de las UMM; y a las personas
vulnerables, en riesgo o afectadas por agentes perturbadores de origen natural o
antropogénico. La poblacion potencial estimada para 2017 es de 2,719,030 personas y
una poblacion objetivo estimada de 1,461,143 personas, si bien no existe una
metodologia de cuantificacion de las poblaciones para el afo 2017 documentada en
fuentes oficiales. El Programa no cuenta con un padrén de beneficiarios y por
consiguiente, no se dispone de informacién socioeconémica de su poblacién atendida.

Los elementos del resumen narrativo de la Matriz de Indicadores para Resultados (MIR)
se identifican en varios de los apartados en las Reglas de Operacion del Programa (ROP)
2017; algunos de los indicadores de diferentes niveles presentan problemas en la Logica
Vertical o en su conceptualizacion. Las fichas técnicas de sus indicadores especifican las
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caracteristicas completas y las metas del total de los indicadores cuentan con unidad de
medida; las metas de seis de los 9 indicadores estan orientadas a impulsar el desempefio.
Se identificaron 24 Programas o Acciones principalmente del Sector Salud
complementarios al FAM; asi mismo, no se encontraron Programas o Acciones con
duplicidades con base en los criterios establecidos.

Planeacion y orientacion a resultados. El Programa no tiene un Plan Estratégico para
el ano 2017 ni anterior. Se cuenta con el Programa Anual de Trabajo 2017 (PAT)
institucionalizado en un documento oficial, en el que para cada actividad es posible
identificar a los responsables de la misma, su unidad de medida y su meta; se recomienda
para ejercicios siguientes estructurar el PAT en una secuencia loégica para mayor claridad.
Desde su inicio, el Programa, con sus diferentes denominaciones, ha estado sujeto a
evaluaciones externas cuyas recomendaciones han sido consideradas para realizar
ajustes de mejora. Para el total de los Aspectos Susceptibles de Mejora de los ultimos
tres anos se han implementado las acciones para atenderlos y han sido solventados, con
evidencia de haber alcanzado los resultados esperados. En general, todas las
recomendaciones de las evaluaciones externas de estos tres anos han sido atendidas por
el programa. La madurez actual del FAM justifica la realizacion de evaluaciones que
permitan estimar su efecto; una alternativa factible seria contrastar las condiciones de
salud de la poblacion estudiada en evaluaciones previas con las condiciones actuales.
Adicionalmente, evaluaciones econémicas son también recomendables para fortalecer la
planeacién del presupuesto y mejorar la eficiencia en las estrategias del Programa.
Anualmente, el FAM contribuye al Informe de Labores de la Secretaria de Salud, que a su
vez responde al cumplimiento de las Estrategias del Programa Sectorial de Salud 2013-
2018. EIl FAM no otorga subsidios directos a la poblacion objetivo que son sus
beneficiarios (ROP2017) por lo que no aplican montos de apoyo, si bien se realizan
transferencias a las entidades federativas como subsidios para la operacion del Programa
a nivel local.

Debido a la carencia de un padrén de beneficiarios, no existe informacion respecto a las
caracteristicas de la poblaciéon atendida que permita identificarlas. En el ejercicio fiscal
2017, el FAM cont6 con informacién sistematizada y sometida a un mecanismo de
validacién para monitorear su desempeno con periodicidad trimestral. Como areas de
oportunidad se identifican la necesidad de: 1) Elaborar el padrén de beneficiarios,
estrategias de monitoreo o evaluaciones de procesos o resultados para tener datos
confiables que permitan la medicién de la poblacion que recibe las acciones del Programa;
2) Ajustar los denominadores de sus indicadores de Propoésito y Componentes para
expresar mejor la poblacion objetivo; 3) Documentar la metodologia para validacién de la
informacion.

Cobertura y focalizacion. La estrategia de cobertura es congruente con el disefio y el
diagnostico y aunque no esta establecida en documentos oficiales, se ha sistematizado
en bases de datos de trabajo a nivel de la DGPLADES mediante la planeacién de las rutas
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de las Unidades Médicas Moviles con base en informacién poblacional, para identificar las
localidades en las que habita la poblacién Objetivo. Sin embargo, las deficiencias en la
definiciéon, cuantificacion y metodologia de focalizaciéon, asi como la carencia de padrén
de beneficiarios afectan la mediciéon de la cobertura y limitan la interpretacion de los
datos.

Operacion. Los procesos generales y especificos del Programa para los componentes de
promocion y prevencion, atencion médica y adicionalmente el proceso de referencia y
contra-referencia estan bien establecidos en las ROP 2017 y organizados para garantizar
la adecuada operacién de los servicios mediante manuales de procedimientos,
mecanismos de supervisién y asesoria e indicadores para la medicion peridédica de su
desempefo y resultados. El Programa no cuenta con datos sistematizados acerca de las
solicitudes de servicios de manera directa y se carece de informacion individualizada
respecto a las caracteristicas socioeconémicas de los solicitantes de servicios; se tienen
establecidos los procedimientos para recibir la atencién, que se difunden a la poblacién
objetivo, aunque se carece de mecanismos documentados para capturar y verificar la
informacion de los procesos de recepcion, registro y tramite de solicitudes de atencion.
Los procedimientos de seleccion de beneficiarios y su validacion se encuentran
especificados en los documentos de planeacion anual de rutas; asimismo, los
procedimientos para el otorgamiento de los servicios que ofrece el FAM y su verificacion,
asi como y su ejecucion y seguimiento estan ampliamente documentados,
estandarizados y son acordes con lo establecido en los Lineamientos de las ROP; se
identifica la necesidad de establecer un sistema de informacion que incluya una
plataforma Unica para la captura y validacion expedita y oportuna de los datos respecto a
los procesos para el otorgamiento de los servicios del Programa a nivel nacional. En las
ROP no se identifican modificaciones sustantivas en los Ultimos 3 afios que modifiquen el
proceso de atencion.

La naturaleza del Programa (subsidios a entidades federativas), y la forma de operarlo
(convenios con entidades para provisién de servicios y comodato de unidades moviles),
genera algunos problemas para la transferencia de recursos para la operacion, tales como
variacion en la fecha de firmas de convenios, retrasos administrativos en la comprobacion
de gasto por parte de las entidades federativas y en consecuencia afectacion en la
asignacion de los recursos. Con base en las ROP 2017, los informes de la Cuenta Publica y
entrevista con los responsables del Programa FAM, se determiné que el Programa
identifica y cuantifica claramente el gasto que realiza, a partir del presupuesto que
maneja derivado de sus 2 fuentes de financiamiento: a) el monto destinado para el
Programa presupuestario S200 en Presupuesto de Egresos de la Federacion (77.3%); y b)
recursos del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) para pagar los servicios
provistos por las UMM (22.7%).

El FAM no cuenta con un sistema informatico institucional para la captura confiable de los
datos que se generan a nivel operativo y la informacién se concentra en bases de datos
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cuya validacion se realiza de manera manual. Para el Ejercicio Fiscal 2017, todos los
indicadores superaron sus metas programadas, excepto 2 que tuvieron un descenso
minimo y correspondieron al objetivo de actividad. Asimismo, se tienen mecanismos de
transparencia a través de su Contraloria Social y la rendicién de cuentas esta actualizada
y disponible en sitio web del Programa. Se tienen instrumentos para la medicion de la
satisfaccion de los usuarios sin una periodicidad establecida para su aplicacién, asi como
informacion de evaluaciones previas en este tema.

Medicion de resultados.

El Programa documenta sus resultados a nivel de Fin y Propésito con los indicadores de la
MIR para seguimiento a su desempeno en el Portal Aplicativo de la Secretaria de Hacienda
y en los Cierres de Cuenta Publica, asi como mediante evaluaciones que no son de
impacto. Los resultados de los indicadores de Fin y Propésito permiten establecer que el
FAM cumple adecuadamente con su Objetivo de Propésito.

Desde 2010, se han realizado 7 evaluaciones que presentan hallazgos relacionados con el
Fin y/o Proposito del FAM y que proporcionan informacién puntual de las condiciones de
salud de las muestras estudiadas, aunque no se logré determinar algun tipo de relacién
entre la intervencién del Programa y las condiciones de salud de los beneficiarios. No se
cuenta con estudios o evaluaciones nacionales o internacionales que midan el impacto de
programas similares y no se han efectuado evaluaciones de impacto al Programa.
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INTRODUCCION

El acceso a la atencién es un elemento central en la busqueda de la equidad en salud, lo
gue significa ausencia de disparidades sistematicas en salud en términos de los
determinantes sociales de la salud entre grupos pertenecientes a distintas posiciones en
una jerarquia social. El logro de la equidad como responsabilidad de los sistemas de salud
implica atender la vulnerabilidad de poblaciones desprotegidas ante danos potenciales a
su salud, mediante politicas publicas enfocadas a mejorar las condiciones de vida de estos
grupos.

En México, la atenciéon a poblaciones con vulnerabilidad principalmente respecto a su
condicion de pobreza y ruralidad, ha sido motivo de diferentes politicas y programas
desde hace mas de 40 afos, con el proposito de lograr una mayor cobertura a las areas
rurales dispersas y de dificil acceso en las regiones mas pobres del pais. Sin embargo, alin
persisten retos que implican el fortalecimiento de politicas publicas incluyentes que
incorporen la atencién centrada en las personas y las comunidades y que garanticen un
adecuado acceso a los servicios de salud.

El Programa Fortalecimiento a la Atencion Médica (FAM), continuacion de los Programas
Caravanas de la Salud (2007-2014) y Unidades Médicas Moéviles (2015), fusiond
esfuerzos de este Ultimo con el Programa Fortalecimiento de las Redes de Servicios de
Salud para su creacion, con el objetivo general de “Contribuir a cerrar las brechas
existentes en salud entre los diferentes grupos sociales y regiones del pais, otorgando
servicios de Atencion Primaria a la Salud mediante Unidades Médicas Mobviles a la
poblacién que carece o tiene dificultad para acceder a los servicios de salud”. Este
ambicioso objetivo requiere de un seguimiento estrecho del desempeno del Programa que
ofrezca informaciéon para la toma de decisiones dirigidas a la mejora continua de sus
efectos, por lo que las evaluaciones permanentes a los programas son indispensables.

El CONEVAL es la institucion publica que de manera independiente evalia y da
seguimiento a los programas sociales en sus diferentes etapas, con el proposito de
brindar a los tomadores de decision el andlisis y las recomendaciones para la mejora
permanente de los programas; para ello, entre sus funciones norma y coordina la
evaluacion de las politicas, programas y acciones que ejecutan las dependencias publicas.
Especificamente, las evaluaciones de Consistencia y Resultados tienen como propésito
analizar un Programa en su capacidad institucional, organizacional y de gestién, asi como
resultados, lo que permite a las dependencias responsables de la operacion de los
programas su mejora en estos aspectos.

Por lo anterior, la presente evaluacion de Consistencia y Resultados al Programa
Fortalecimiento a la Atencién Médica permitira identificar aspectos relevantes durante el
ejercicio presupuestal 2017, en seis temas que se incluyen en el andlisis, de acuerdo a los
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lineamientos del CONEVAL para este tipo de evaluaciones: Diseno, planeacion
estratégica, operacion, cobertura y focalizacion, percepcion de beneficiarios y resultados.
El propésito de dicho analisis es contribuir con informaciéon de utilidad para la

consolidacién del Programa.
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CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA

1. Identificacion del Programa.
Nombre: Fortalecimiento a la Atencion Médica S-200
Siglas: FAM
Dependencia y/o entidad coordinadora: Direccion General de Planeacion y Desarrollo
en Salud (DGPLADES).
Afo de inicio de operacion del Programa: 2016.

2. Problema o necesidad que pretende atender.

En las Reglas de Operacién del Programa (ROP) Fortalecimiento a la Atencion Médica
(FAM) para el ejercicio fiscal 2017 se establece el problema que motiva la existencia del
Programa como una situacion potencialmente reversible representada por las “personas
sin acceso a la atencién médica en municipios con bajo indice de desarrollo humano,
localidades de alta y muy alta marginacién, asi como localidades con dispersion
poblacional y geografica en las cuales, resulta muy complejo por la inversién requerida, asi
como por el bajo nimero de habitantes, la instalacion en el corto plazo de
establecimientos de salud fijos”. Adicionalmente, el FAM responde a la necesidad de
“atencion médica de poblacion vulnerable, en riesgo o afectada por fendémenos
perturbadores o antropogénicos”.

3. Metas y objetivos nacionales a los que se vincula.

El FAM esta vinculado con el Plan Nacional de Desarrollo en la Meta nacional México
Incluyente en los Obijetivos 2.1, 2.3 y 2.4 que establecen la garantia de los derechos
sociales para toda la poblacién, el acceso a los servicios de salud y el apoyo a la poblacién
afectada por emergencias u otras situaciones adversas. La vinculacién con el Programa
Sectorial de Salud esta ubicada en su contribucion a los Objetivos 2 (Asegurar el acceso
efectivo de los servicios de salud), 3 (Reducir los riesgos que afectan la salud de la
poblacién en cualquier actividad de su vida) y 4 (Cerrar las brechas existentes en salud
entre diferentes grupos sociales y regiones del pais).

4. Descripcion de los objetivos del programa, asi como de los bienes y/o
servicios que ofrece.
El FAM tiene como Objetivo General “Contribuir a cerrar las brechas existentes en salud
entre los diferentes grupos sociales y regiones del pais, otorgando servicios de Atencién
Primaria a la Salud mediante UMM a la poblacion que carece o tiene dificultad para
acceder a los servicios de salud”. El Objetivo del Propésito del FAM consiste en que la
poblacién de localidades geograficamente dispersas y de dificil acceso, cuente con
servicios regulares de promocién, prevencion y atencién médica mediante equipos de
salud itinerantes y unidades médicas moviles. El objetivo de componente del FAM se
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define como los Servicios de promocion y prevencion ambulatoria de la salud y de
participacién comunitaria proporcionados a la comunidad.

5. Identificacion y cuantificacion de la poblacién potencial, objetivo y atendida
(desagregada por sexo, grupos de edad, poblacion indigena y entidad
federativa, cuando aplique).

De acuerdo a las ROP 2017, la poblacién potencial corresponde al nimero de personas

que carecen de acceso a los servicios de salud y que viven en comunidades de menos de

2,500 habitantes. La Poblaciéon Objetivo comprende a las personas de las Localidades

Subsede y de la Localidad de Area de Influencia (LAI) de las UMM; y a las personas

vulnerables, en riesgo o afectadas por agentes perturbadores de origen natural o

antropogénico. El Programa estima la poblacion potencial para 2017 que es de 2,719,030

personas Yy la poblacion objetivo de 1,461,143 personas, con desagregaciéon por entidad

federativa e incluye nimero de municipios, localidades y poblacion estatal e indigena, que

es cubierta por las rutas de las UMM. Respecto a la poblacion atendida, las ROP 2017

definen a la poblacion beneficiaria como aquellas personas que recibieron servicios de

Atenciéon Primaria a la Salud mediante una UMM; no existe un padréon de beneficiarios

para su cuantificacién.

6. Cobertura y mecanismos de focalizacioén.

El Indicador “Porcentaje del total de personas atendidas por el Programa por primera vez
en el aho en comunidades sin acceso a servicios de salud”, estima la cobertura del FAM
con una meta anual alcanzada de 75.31% en 2017. La metodologia de focalizacién tiene
como base la inclusién de localidades que no tienen cobertura efectiva de servicios de
salud, o que por su ubicacién geografica y dispersion poblacional no cuentan con servicios
de salud, o de alta y muy alta marginacién, o ubicadas en municipios de menor Indice de
Desarrollo Humano, o de municipios indigenas comprendidos entre los mas pobres del
pais.

7. Presupuesto aprobado 2016 y 2017.

En 2016, el presupuesto aprobado fue de $857.8 millones de pesos (mdp), que se
distribuy6 entre las areas de la siguiente forma: Unidad 610 (Direccién General de Calidad
y Desarrollo en Salud) $7.6 mdp y Unidad 611 (Direccion General de Planeacion y
Desarrollo en Salud) $850.2 mdp. Para 2017, el presupuesto aprobado al FAM fue de
$859.8 mdp, con una variacion absoluta de 2% y distribuido para la Unidad 610 con $6.5
mdp y para la Unidad 611 con $853.3 mdp.

8. Principales metas de Fin, Propésito y Componente.

Para el ejercicio 2017, la meta de Fin del FAM fue de 100% de mujeres con embarazo de
alto riesgo referidas a atencion médica a segundo nivel. La meta de Propdsito se
establecié en 50% de personas que reciben atenciéon médica por primera vez en el afio a
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través de unidades médicas moviles. En componentes, se fijaron 2 metas que fueron
similares, para los Componentes comunitario y de atencién médica: 90% de actividades
de promocion y prevencion (o atencién médica) realizadas a través de las unidades
médicas mdviles asignadas al Programa respecto al total de actividades programadas.

9. Valoracién del diseiio del Programa respecto a la atencion del problema o
necesidad.

El disefio del FAM para el ejercicio 2017 responde al problema que se establece en las

ROP del mismo afno y a su responsabilidad para contribuir a los Objetivos Nacionales y

Sectoriales.

10. Breve descripcion de la evolucion del Pp a lo largo de su operacion,
incluyendo los antecedentes

en el caso de que surja de la fusiéon, re-sectorizacion o modificacion sustancial de Pp

previos. E| FAM se cre6 en el afio de 2016 como una continuacion del Programa Caravanas de la

Salud iniciado en 2007 y que en 2015 se denomind Unidades Médicas Moviles (UMM). Con la

creacion del FAM, se fusionaron este Gltimo (5200 UMM) y el U006 (Fortalecimiento de las Redes

de Servicios de Salud).
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TEMA 1. DISENO DEL PROGRAMA

A. ANALISIS DE LA JUSTIFICACION DE LA CREACION Y DEL DISENO DEL PROGRAMA

Pregunta 1. El problema o necesidad prioritaria que busca resolver el Programa
esta identificado en un documento que cuenta con la siguiente informacion:

a)El problema o necesidad se formula como un hecho negativo o como una
situacion que puede ser revertida.

b)Se define la poblacion que tiene el problema o necesidad.

¢) Se define el plazo para su revision y su actualizacion.

Respuesta.

Si, Nivel 4: El Programa tiene identificado el problema o necesidad que busca resolver,
formulada como una condicién negativa, define la poblacién con el problema o necesidad
y el Programa actualiza periédicamente la informacién para conocer la evolucion del
problema.

Analisis.

En las Reglas de Operacién del Programa (ROP) Fortalecimiento a la Atencion Médica
(FAM) para el ejercicio fiscal 2017 se establece el problema que motiva la existencia del
Programa como una situacion potencialmente reversible y al mismo tiempo define la
poblacién que lo sufre y que esta representada por las “personas sin acceso a la atencién
médica en municipios con bajo indice de desarrollo humano, localidades de alta y muy alta
marginacion, asi como localidades con dispersion poblacional y geografica en las cuales,
resulta muy complejo por la inversién requerida, asi como por el bajo nimero de
habitantes, la instalaciéon en el corto plazo de establecimientos de salud fijos”.
Adicionalmente, el FAM responde a la necesidad de “atencién médica de poblacion
vulnerable, en riesgo o afectada por fendmenos perturbadores o antropogénicos”.

Con base en esta descripcién, el FAM define dos poblaciones con necesidades prioritarias
a resolver. Asimismo, el FAM incluye el concepto de vulnerabilidad para la necesidad de
atencion relacionada a emergencias y desastres, que enfoca a “Personas que por su edad,
raza, sexo, condicion econémica, caracteristicas fisicas, circunstancia cultural o politica,
se encuentran en mayor riesgo de que sus derechos sean violentados”; lo anterior permite
identificar necesidades en el contexto que éstas se dan. El plazo para su revision o
actualizacién esta establecido por la publicacién anual de las Reglas de Operacién del
Programa (ROP) que tiene una periodicidad anual obligatoria.

Debido a que las acciones que el Programa incluye en su catalogo de atencion integran
tanto promocion a la salud como prevencién de enfermedades y que superan a la
atencion médica propiamente curativa y de control, es recomendable ampliar el problema
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lesarrollo de p:

cas de salud

a la falta de acceso a la atencién a la salud o bien a servicios de salud, que define de
manera mas completa necesidades en salud a las que el Programa responde. Este enfoque
se presenta en el arbol de problemas y en el arbol de objetivos y debe ser incorporado a
las ROP, para dar congruencia a ambos componentes. Adicionalmente, debera revisarse el
arbol de problemas y objetivos con el fin de incluir a la poblacién en riesgo o afectada por

fendbmenos perturbadores o antropogénicos que establecen las ROP 2017.
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Pregunta 2. Existe un diagnodstico del problema que atiende el Programa que
describa de manera especifica:

a) Causas, efectos y caracteristicas del problema.

b) Cuantificacion y caracteristicas de la poblacién que presenta el problema.
¢) Ubicacion territorial de la poblacion que presenta el problema.

d) El plazo para su revision y su actualizacion.

Respuesta.
Si, Nivel 3: El Programa cuenta con documentos, informacién y/o evidencias que le
permiten conocer la situacion del problema que pretende atender, y el diagnoéstico cumple
con dos de las caracteristicas establecidas en la pregunta, aunque adicionalmente, el
Programa sefiala un plazo para la revision y actualizacién de su diagnostico en algun
documento.

Analisis.

El Programa cuenta con un extenso documento Diagndstico actualizado a 2017 y que
presenta una revision completa del tema de falta de acceso a servicios de salud desde el
marco de la cobertura universal a nivel internacional y nacional, contextualizando el FAM
a este marco; se presentan cifras de la poblacion afectada por el problema desde estos
mismos referentes y los efectos del problema en general como resultados negativos en
salud y econdmicos, sustentadas en referencias de estudios y reportes de organizaciones
internacionales. El documento Diagnostico incluye un esquema de arbol de Problemas y
de Obijetivos (archivo Diagnostico del Programa Fortalecimiento a la Atencion Médica
FAM 17.07.2017). En este esquema, la poblacion blanco que presenta el problema no es
precisa, ya que se establece como “Entidades federativas con localidades sin acceso a
servicios de salud”, lo que no es congruente con la poblacién objetivo establecida en las
ROP 2017. Respecto a las causas del problema, se establecen 1) Infraestructura
insuficiente de servicios de salud en localidades menores de 2,500 habitantes y con alto y
muy alto grado de marginacion; 2) Municipios con localidades de dificil acceso geografico,
por vias de acceso inexistentes o en mal estado, transporte publico inexistente o alto
costo de traslado; 3) Municipios con menor indice de desarrollo humano, por menor
esperanza de vida al nacer, menos anos promedio de escolaridad de los adultos de 25
anos o mas y de los nifos en edad escolar y menor ingreso nacional bruto per capita.
Como efecto principal e inmediato del problema se establece la alta tasa de morbilidad,
aumento de complicaciones y alta tasa de mortalidad, lo que repercute en altas tasas de
ausentismo laboral y escolar, disminucién de la esperanza de vida y alto gasto de bolsillo
con un efecto final de persistencia y aumento de la pobreza; paralelamente y como
efecto inmediato también se incluye el incremento del gasto en salud publica por
complicaciones y enfermedades prevenibles.
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Sin embargo, adicionalmente, de manera independiente se presenta un esquema con los
arboles de Problemas y Obijetivos (archivo: Arbol de Problemas y Obijetivos 2017,
presentacion PP) que no coincide con el documento Diagnostico pero si con las ROP
2017, ya que incluye como Poblacién blanco a “Personas que habitan en localidades sin
acceso a servicios de salud” y establece como causas y efectos finales los
correspondientes a los Objetivos de Fin del FAM para este ejercicio; en este esquema
tampoco se considera a la poblacién en riesgo o afectada por fenédmenos perturbadores o
antropogénicos.

En el mismo documento Diagndstico se establece la identificacion, caracterizacion vy
cuantificacion de la poblacién objetivo (la poblacién que presenta el problema) incluyendo
también para la misma la denominacion de “drea de enfoque objetivo”, como las
localidades en las que las Unidades Médicas Moviles proporcionan los servicios, lo que
adiciona otro nivel de poblacién a los referidos previamente (entidades federativas o
personas). La ubicacion territorial queda clara en términos de “localidades que se ubican
en los municipios de menor IDH, asi como en los municipios y localidades de muy alta y
alta marginacion, dadas las condiciones de acceso geografico, dispersion poblacional y
tamano de la poblaciéon” y se especifica que “la frecuencia de la actualizacion del area de
enfoque potencial y objetivo se realiza anualmente al inicio de cada ejercicio fiscal
durante el proceso de integracion y formalizacion del Convenio especifico de colaboracién
en materia de transferencia de recursos presupuestarios federales con caracter de
subsidios celebrado entre el Ejecutivo Federal por conducto de la Secretaria de Salud con
las entidades federativas”. Cabe resaltar que en ninguno de los esquemas de arboles de
problemas y objetivos ni en la descripcion de las caracteristicas, cuantificacién o ubicacion
de la poblacion que presenta el problema se incluye a la poblacién en riesgo o afectada
por fendmenos perturbadores de origen natural o antropogénicos, ambos aspectos
establecidos en las ROP 2017.

Sugerencias de mejora:

1) Se recomienda ajustar ambos arboles (de Problema y de Objetivo) para el ejercicio
2017 en términos de “personas” que carecen de acceso a los servicios de salud en
sustitucion de “entidades federativas con localidades sin acceso a servicios de
salud”, para lograr congruencia con las ROP de ese mismo ejercicio. Efectuar la
adecuacién en el Documento Diagnostico del Programa.

2) Incorporar a las causas del problema la condicién de pobreza y pobreza extrema de
la poblaciéon que es la causa raiz de las condiciones de menor indice de desarrollo
humano; asimismo, establecer las causas del problema en términos poblacionales
mas que de municipios o localidades.

16



Instituto Nacional
de Salud Pdblica

Pregunta 3. ;Existe justificacion tedérica o empirica documentada que sustente
el tipo de intervencion que el Programa lleva a cabo?

Respuesta.

Si, Nivel 4:

El Programa cuenta con una justificacion teoérica o empirica documentada que sustente el
tipo de intervencion que el Programa lleva a cabo en la poblacion objetivo, y la
justificacion tedrica o empirica documentada es consistente con el diagnéstico del
problema, y existe(n) evidencia(s) (nacional o internacional) de los efectos positivos
atribuibles a los beneficios o apoyos otorgados a la poblaciéon objetivo, y existe(n)
evidencia(s) (nacional o internacional) de que la intervencion es mas eficaz para atender
la problematica que otras alternativas.

Analisis.

En el documento Diagnostico del FAM actualizado a 2017, se presenta de manera
detallada y con su debido sustento bibliografico la evidencia tanto conceptual como
empirica que fundamenta tanto el problema de salud al que responde el Programa como
el modelo de atencién que lo conforma. La evidencia conceptual se establece desde los
marcos de acceso a la salud a través de la cobertura universal y de determinantes
sociales de la salud con el enfoque de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), asi
como las propuestas que la propia OMS establece para este aspecto.

La evidencia empirica nacional incluye la cronologia de los programas en México que han
sido antecedentes del FAM y cuyo inicio fue en 1976, todos dirigidos a responder al
problema de la poblacién con falta de acceso a la atencién a la salud, principalmente en
areas rurales y en condicién de pobreza. El modelo de equipos itinerantes con unidades
moviles que ha sido el componente principal de los programas previos, representa una
experiencia relevante en el contexto nacional; si bien el Programa en sus diferentes
periodos no ha contado con evaluaciones de impacto que permitan identificar su efecto
en las condiciones de salud de la poblacion, si se han efectuado otras como la Evaluacion
de Consistencia y Resultados 2011-2012 y complementarias que demostraron beneficios
en la poblacién atendida en términos de mejora de la cobertura de servicios de salud
durante el periodo en que el FAM se denominé Caravanas de la Salud y que sustentan el
tipo de intervencién que realiza. El Programa no establece otros programas nacionales
como sustento que justifique su disefio. A nivel internacional, el Programa documenta
evidencia empirica de programas de atencién a la salud a través de equipos itinerantes en
varios paises en Centro y Sudamérica, como el “Paquete Integral de Servicios de Salud
para Zona Rural” de Panama, el “Programa de Extensién de Cobertura de Servicios Basicos
de Salud” de Honduras, el “Programa Médico Comunitarios, Equipos de Salud del Primer
Nivel de Atencién” de Argentina y el de “Sellos de Aprobacién Municipal de UNICEF” en
Brasil. Respecto a la evaluacién de alternativas, el mismo documento Diagndstico
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presenta un analisis del costo y ventajas vs desventajas operativas de “la construccién de
centros de salud (unidades fijas) con las caracteristicas y condiciones para prestar la
misma cobertura de salud que las unidades médicas mdviles, es decir, el mismo nimero
de servicios comprendidos en el CAUSES, con niveles de calidad, seguridad y capacidad
equivalentes y consiste en desarrollar infraestructura fija en cada una de las localidades
responsabilidad de las unidades médicas méviles para estar en condiciones de atender a
la poblacién promedio de 2,451 habitantes”. Este analisis, que no desglosa por tipo de
Unidad Médica Mdvil, demuestra la superioridad del FAM respecto a la atencién en
Centros de Salud, en términos de costos, facilidad de acceso y operaciéon. No se
identifican comparaciones del Programa con alternativas internacionales.
B. ANALISIS DE LA CONTRIBUCION DEL PROGRAMA A LAS METAS Y ESTRATEGIAS
NACIONALES

Pregunta 4. El Proposito del Programa esta vinculado con los objetivos del
Programa sectorial, especial, institucional o nacional considerando que:

a) Existen conceptos comunes entre el Proposito y los objetivos del
Programa sectorial, especial o institucional, por ejemplo: poblacion
objetivo.

b) El logro del Proposito aporta al cumplimiento de alguna(s) de la(s) meta(s)
de alguno(s) de los objetivos del Programa sectorial, especial o
institucional.

Respuesta.

Si, Nivel 4: El Programa cuenta con un documento en el que se establece la relacién del
Proposito con los objetivo(s) del Programa sectorial, especial, institucional o nacional, y es
posible determinar vinculacion con todos los aspectos establecidos en la pregunta, y el
logro del Propésito es suficiente para el cumplimiento de alguna(s) de la(s) meta(s) de
alguno(s) de los objetivos del Programa sectorial, especial, institucional o nacional.
Analisis.

El Programa Fortalecimiento a la Atencién Médica (FAM) tiene como Objetivo General
“Contribuir a cerrar las brechas existentes en salud entre los diferentes grupos sociales y
regiones del pais, otorgando servicios de Atencion Primaria a la Salud mediante UMM a la
poblacién que carece o tiene dificultad para acceder a los servicios de salud”. El Objetivo
del Propésito del FAM consiste en que la poblacion de localidades geograficamente
dispersas y de dificil acceso, cuente con servicios regulares de promocién, prevencion y
atencion médica mediante equipos de salud itinerantes y unidades médicas moviles. Las
Reglas de Operacion del Programa Fortalecimiento a la Atencién Médica (FAM) (Ejercicio
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fiscal 2017) permiten identificar que su marco programatico esta claramente vinculado
con los objetivos del Programa Sectorial de Salud 2013-2018.

El Programa Sectorial de Salud 2013-2018 (PROSESA), esta comprendido en las Metas
de un México Incluyente del PND, la cual busca garantizar el ejercicio efectivo de los
derechos sociales (la salud esta incluida como derecho social) de todos los mexicanos.

El FAM esta claramente vinculado con el PROSESA vy el logro de su Objetivo de Propésito
contribuye a cumplir los siguientes objetivos del PROSESA:

Objetivo 2. Asegurar el acceso efectivo de los servicios de salud, principalmente con las
siguientes estrategias

- Estrategia 2.1. Avanzar en el acceso efectivo a servicios de salud de la poblacion
mexicana independientemente de su condicion social o laboral,

- Estrategias 2.3. Crear redes integradas de servicios de salud interinstitucionales, en
particular a través de las siguientes lineas de accion: 2.3.6. Ampliar la red de atencion a
través de unidades moviles en regiones de alta marginacion y dispersion poblacional,
2.3.7. Fortalecer la red de atencion de telemedicina en regiones de alta marginacién y
dispersién poblacional.

Objetivo 3. Reducir los riesgos que afectan la salud de la poblacién en cualquier actividad
de su vida.

- Estrategia 3.2 Garantizar el control de emergencias en salud, desastres y de seguridad
en salud; 3.2.2. Consolidar la organizacion y coordinacién para la preparacion y respuesta
ante emergencias en salud y riesgos sanitarios, y 3.2.3. Fortalecer los mecanismos de
anticipacion y respuesta ante enfermedades emergentes, reemergentes y las asociadas a
desastres, 3.2.4 Fortalecer la capacitacion y actualizacién del personal involucrado en la
preparacion y respuesta ante emergencias y riesgos sanitarios. 3.2.6 Promover las
acciones intersectoriales para controlar emergencias y desastres y de seguridad en salud.
Objetivo 4. Cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y
regiones del pais.

- Estrategia. 4.3. Fortalecer los servicios de promocion y atencién brindados a la poblacion
indigena y otros grupos en situacién de vulnerabilidad, Linea de Accioén. 4.3.2. Fortalecer
la red de atencion primaria a la salud con énfasis en unidades moéviles en salud.

Los conceptos comunes mas relevantes entre el Propdsito del Programa y los objetivos
del PROSESA son:

1) Obijetivo 2, Estrategia 2.3.6, dirigida a la atencion de regiones de alta marginacion y
dispersion poblacional mediante unidades moviles.

2) Obijetivo 4, Estrategia 4.3, de fortalecimiento de los servicios de promocion vy
atencion brindados a la poblacion indigena y otros grupos en situacion de
vulnerabilidad.

3) Obijetivo 4, Estrategia 4.4, para fortalecer la atenciéon primaria mediante unidades
moviles de salud.
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Pregunta 5. ;Con cuiles metas y objetivos, asi como estrategias transversales
del Plan Nacional de Desarrollo vigente esta vinculado el objetivo sectorial,
especial, institucional o nacional relacionado con el programa?

Respuesta.

El FAM esta vinculado con la meta nacional México Incluyente del Plan Nacional de
Desarrollo publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 20 de mayo de 2013. El
objetivo del Fin (Objetivo Sectorial) del FAM es contribuir a asegurar el acceso efectivo a
servicios de salud con calidad mediante la oferta de servicios del primer nivel de atencién
a la salud por unidades médicas méviles y el objetivo del Propésito es que la poblacién de
localidades geograficamente dispersas y de dificil acceso, cuente con servicios regulares
de promocioén, prevencion y atencion médica mediante equipos de salud itinerantes y
unidades médicas méviles. Ambos objetivos son congruentes y estan alineados con los
siguientes 3 objetivos de la Meta Nacional México Incluyente:

Objetivo 2.1: “Garantizar el ejercicio efectivo de los derechos sociales para toda la
poblacién” del cual se deriva la Estrategia 2.1.2: “Fortalecer el desarrollo de capacidades
en los hogares con carencias para contribuir a mejorar su calidad de vida e incrementar
su capacidad productiva” conforme a su linea de accién Otorgar los beneficios del
Sistema de Proteccion Social en Salud. Con este objetivo, la vinculacion consiste en la
aportacion del acceso a la atenciéon a la salud como un derecho social y como un
componente fundamental para mejorar la calidad de vida de las personas.

Objetivo 2.3. “Aseqgurar el acceso a los servicios de salud”. En este objetivo, existe una
importante vinculacién del FAM, que contribuye de manera relevante en las siguientes
cuatro estrategias con sus acciones de promocion de la salud, prevencion y atencién a la
poblacién en vulnerabilidad social por sus condiciones de pobreza: - Estrategia 2.3.1
“Avanzar en la construccién de un Sistema Nacional de Salud Universal”, la cual incluye la
linea de accién dirigida a garantizar el acceso y la calidad de los servicios de salud a los
mexicanos, con independencia de su condicién social o laboral. - Estrategia 2.3.2 que
establece que las acciones de proteccién, promocién y prevencién son un eje prioritario
para el mejoramiento de la salud. - Estrategia 2.3.3 Mejorar la atencién de la salud a la
poblacién en situacién de vulnerabilidad, y que en sus lineas de accién incluye fomentar el
desarrollo de infraestructura, operacién y equipamiento de unidades médicas méviles en
zonas de poblaciéon vulnerable; - Estrategia 2.3.4. Garantizar el acceso efectivo a
servicios de salud de calidad, y que incluye programas para incrementar la satisfaccion de
los usuarios en las unidades operativas publicas.

Objetivo 2.4. Ampliar el acceso a la seguridad social, especificamente con la Estrategia
2.4.1. Proteger a la sociedad ante eventualidades que afecten el ejercicio pleno de sus
derechos sociales, la cual incluye el apoyo a la poblacién afectada por emergencias u
otras situaciones adversas, mediante la responsabilidad compartida entre la sociedad y el
Estado en sus lineas de accién. Si bien a través del FAM no se amplia directamente el
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acceso a la seguridad social, se tienen acciones que contribuyen a la proteccién de las
personas “en riesgo o afectadas por agentes perturbadores de origen natural o
antropogénicos” (ROP 2017), en coordinacion con otras dependencias gubernamentales.
Adicionalmente, el FAM esta vinculado con la Estrategia Transversal Perspectiva de
Género: Incorporar la perspectiva de igualdad de género en las politicas publicas,
programas, proyectos e instrumentos compensatorios como acciones afirmativas de la
Administracién Publica Federal, y particularmente en el Enfoque Transversal México
Incluyente: Disenar, aplicar y promover politicas y servicios de apoyo a la familia,
incluyendo servicios asequibles, accesibles y de calidad, para el cuidado de infantes y
otros familiares que requieren atencion. EI FAM otorga atencion de promocion,
prevencion y atencién a la salud en su componente comunitario en el que las familias
forman parte sustantiva. Asimismo, sus Objetivos de Fin tienen una clara perspectiva de
género ya que la poblacion a la que estan dirigidas son las mujeres para la reduccion de la
mortalidad por cancer cérvico-uterino como en la atencion del riesgo obstétrico; en
cuanto a la salud infantil, uno de sus objetivos de actividad incluye la atencién con énfasis
a los nifios en el componente de la vigilancia y atencién a su estado nutricional.
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Pregunta 6. ;:Como esta vinculado el Proposito del Programa con los Objetivos
del Desarrollo del Milenio, los Objetivos de Desarrollo Sostenible o la Agenda de
Desarrollo Post 2015?

Respuesta.

El Programa Fortalecimiento a la Atencion Médica (FAM) tiene una vinculacion indirecta
con los Objetivos de Desarrollo Sostenible y la Agenda de Desarrollo Post 2015, ya que el
logro del Propésito aporta al cumplimiento de varios de los objetivos de cada uno de ellos,
sustentado a continuacion.

Vinculacion con los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

Sustento. El Objetivo General del FAM “contribuir a asegurar el acceso efectivo a servicios
de salud con calidad mediante la oferta de servicios del primer nivel de atencion a la salud
por unidades médicas modviles”, estd vinculado al Objetivo 3. Salud y Bienestar, que
establece garantizar una vida sana para todas y todos en todas las edades. En particular,
la vinculacion se centra en la Meta 3.7. Garantizar el acceso universal a servicios de salud
sexual y reproductiva, incluidos la planificacién familiar, informacién y educacién, y la
integracion de la salud reproductiva en las estrategias y los programas nacionales y 3.8.
Lograr la cobertura sanitaria universal, incluida la proteccién contra los riesgos
financieros, el acceso a servicios bdsicos de salud de calidad y el acceso a medicamentos
y vacunas inocuos, eficaces, asequibles y de calidad para todos.

Vinculacion con la Agenda de Desarrollo Post 2015.

Sustento. La Agenda de Desarrollo Post 2015 brinda un formato basado en metas
intermedias y metas finales concretas y se elabord como propuesta para reorganizar el
marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, vigentes entre 2000 y 2015, en cuatro
dimensiones clave con un enfoque holistico: (1) desarrollo social inclusivo; (2) desarrollo
econdmico inclusivo; (3) ambiental sostenibilidad; y (4) paz y seguridad.

En la dimension 1 de Desarrollo Social Inclusivo se estableci6 la recomendacion de
garantizar los derechos de las personas a la salud y la educaciéon, a través del acceso
universal a servicios de salud y educacion de calidad, este argumento es vital para el
desarrollo social inclusivo y es un elemento critico de la vision posterior a 2015. Las
prioridades para el desarrollo social y las inversiones en las personas incluirian: servicios
de salud preventivos, curativos y promocionales, con especial énfasis en la supervivencia y
la salud de la madre, el recién nacido y el nifo; servicios de salud reproductiva; acceso a
medicamentos esenciales; enfermedades no transmisibles e infecciosas; agua segura,
saneamiento e higiene. En base a lo expuesto, la vinculacién del FAM se establece
claramente desde sus objetivos y en su estrategia de acciones, con sus dos componentes:
el Comunitario a través de acciones de promociéon de la salud y prevencion de
enfermedades, asi como de saneamiento ambiental, y el de Atencion Médica desde el
modelo de Atencion Primaria de la Salud, con lo que contribuye a cumplir la agenda de
desarrollo 2015.
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C. ANALISIS DE LA POBLACION POTENCIAL Y OBJETIVO Y MECANISMOS DE
ELEGIBILIDAD.

Pregunta 7. Las poblaciones, potencial y objetivo, estan definidas en
documentos oficiales y/o en el diagnostico del problema y cuentan con la
siguiente informacidn y caracteristicas:

a) Unidad de medida.

b) Estan cuantificadas.

¢) Metodologia para su cuantificacion y fuentes de informacion.

d) Se define un plazo para su revision y actualizacion.
Respuesta.
Si, Nivel 3
El Programa tiene definidas las poblaciones (potencial y objetivo), y las definiciones
cumplen todas las caracteristicas establecidas.
Analisis.
Las Reglas de Operacién del Programa 2017 presentan las definiciones de sus
poblaciones. De acuerdo a éstas, la poblacién potencial corresponde al ndmero de
personas que carecen de acceso a los servicios de salud y que viven en comunidades de
menos de 2,500 habitantes. La Poblacion Objetivo comprende a las personas de las
Localidades Subsede y de la Localidad de Area de Influencia (LAI) de las UMM; y a las
personas vulnerables, en riesgo o afectadas por agentes perturbadores de origen natural
0 antropogénico; siendo las localidades subsede aquellas visitadas periddicamente por las
UMM del Programa, para otorgar servicios de salud en horario de 8 horas in situ y las LAI
gue corresponde a localidades dentro de la microrregién que conforma la ruta que
recorren las UMM, y que por su cercania con alguna Localidad Subsede permite que la
poblacién de esas localidades al desplazarse hasta las subsedes también reciban los
servicios del Programa. En el Diagnostico del Programa 2017, a diferencia de la
informacion de las ROP, no se define explicitamente la poblacion potencial y solo describe
el area de enfoque potencial como las 32 entidades federativas; asi mismo, caracteriza a
la poblacion objetivo o area de enfoque objetivo a las localidades de alta y muy alta
marginacion, que se encuentran en municipios con bajo indice de desarrollo humano y que
no cuentan con acceso a servicios de salud.
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De acuerdo a las definiciones, la unidad de medida corresponde a personas.

En el mismo Diagndstico, se presenta la cuantificacion de la poblacion o area de enfoque
objetivo para el aino 2016, que se establece en 1,632,142 habitantes; ésta se encuentra
desagregada por entidad federativa e incluye ndmero de municipios, localidades vy
poblacion estatal e indigena, que es cubierta por las rutas de las UMM. De acuerdo al
archivo DGPLADES —PP y PO proporcionado por el Programa la poblaciéon potencial
estimada para 2017 es de 2,719,030 personas y una poblacién objetivo estimada de
1,461,143 personas. Se identifica que la periodicidad para la revisién y actualizacién de
las poblaciones potencial y objetivo sera anual.

No existe una metodologia de cuantificacion de las poblaciones para el afio 2017
documentada en fuentes oficiales. Sin embargo, a partir de la entrevista realizada al
personal responsable del Programa y con fundamento en las bases de datos de trabajo de
la DGPLADES vy otros documentos oficiales del Programa (manuales y oficios), se resefid
la metodologia de trabajo que se utiliza para identificar las localidades que cumplen los
criterios y que permite una cuantificacion estimada de las poblaciones Potencial y
Objetivo (Anexo 1). Para la poblacion vulnerable, en riesgo o afectada por agentes
perturbadores de origen natural o antropogénico, se carece de cuantificacion y la
metodologia, asi como fuentes de informacién.

Debido a la discordancia en la definicion de poblaciones de los diferentes documentos
oficiales se carece del referente que permita evaluar su utilizacion para la planeacion.
Como areas de mejora se pueden mencionar las siguientes:

1) La discordancia entre las definiciones de poblaciones representa una limitacion en
los documentos oficiales que requiere ser corregida.

2) En las ROP, la definicion de poblacién potencial queda limitada respecto a la
poblacién que sufre el problema y que en la Misién del Programa incluye a quienes
habitan en “municipios con bajo indice de desarrollo humano, localidades de alta y
muy alta marginacién, asi como localidades con dispersion poblacional vy
geografica”.

3) Respecto a la poblacién objetivo, la definicién utilizada en la ROP, se condiciona a
las rutas validadas por el Programa. Se recomienda centrar dicha definicién en los
criterios de focalizacion de las localidades que el propio Programa plantea, es decir,
sin cobertura efectiva de servicios de salud por su ubicacién geografica y dispersion
poblacional, alta o muy alta marginacién, bajo indice de desarrollo del municipio
donde se ubica o que se encuentran en municipios indigenas comprendidos entre
los mas pobres del pais.

4) Otro aspecto a tomarse en cuenta, es que en la definicion de poblacién objetivo se
incluye a personas vulnerables o en riesgo de ser afectadas por agentes de origen
natural o antropogénico, en cuyo caso no es posible realizar una estimacion precisa
para su cuantificacion. Por consiguiente, este componente de la poblacion debiera
excluirse de la definicion y limitar la participacion del FAM a las acciones sectoriales
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Generacién de conocimiento

para el desarrollo de politicas de salud

e intersectoriales, que para un evento de esta categoria corresponderia a instancias
especificas responsables de organizar y coordinar a todas las dependencias
vinculadas con estos sucesos.
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Pregunta 8. Existe informacion que permita conocer quiénes reciben los apoyos
del Programa (padron de beneficiarios) que:
a) Incluya las caracteristicas de los beneficiarios establecidas en su
documento normativo.
b) Incluya el tipo de apoyo otorgado.
c) Esté sistematizada e incluya una clave Unica de identificacion por
beneficiario que no cambie en el tiempo.
d) Cuente con mecanismos documentados para su depuracion vy
actualizacion.

Respuesta.
No, del Programa o la informacién no cuenta con al menos una de las caracteristicas
establecidas en la pregunta.

Analisis.

No existe Padrén de Beneficiarios (Anexo 2). La Evaluacién de Disefio 2016 sefala que “el
Programa lleva un registro puntual de informacion y datos personales de los pacientes en
donde el personal de salud debera hacer los registros y anotaciones correspondientes a su
intervencion en la atencién médica del paciente” sin especificar fuentes. En entrevista con
los responsables del Programa se confirma que no hay informacion de los beneficiarios del
Programa particularmente sobre sus caracteristicas, beneficios que recibe o de un
registro nominal de poblaciéon atendida.

Adicionalmente, en las ROP 2017 “Se establece que no es necesario integrar un padrén de
beneficiarios especifico para el Programa, dado que las personas afiliadas al SPSS
acreditardn su dfiliacién conforme a los instrumentos que establezca la CNPSS, para
acceder a los servicios que brinde el Programa, sin tener que realizar ningun desembolso
por la recepcién de los mismos”. Sin embargo, las propias ROP indican que “Debe
considerarse que la dafiliacion al SPSS es voluntaria, por lo que, en su caso, también se
proporcionardn los beneficios del Programa a los no afiliados al SPSS”. Cabe aclarar que
aunque el SPSS tiene su padréon de beneficiarios, éste corresponde a la poblacion con
cobertura de proteccién financiera pero no identifica ni cuantifica a los beneficiarios de
los servicios de salud que el FAM otorga y tampoco incluyen a los no afiliados al SPSS y
que reciben la atencién por parte del Programa.

Esta falta de informacion ha sido ampliamente cuestionada a través de las diversas
evaluaciones que el Programa ha tenido, debido, por un lado, a la importancia de efectuar
un analisis veraz de la cobertura poblacional del FAM y por otro, para disponer de
informacion especifica de la poblacion atendida que permita medir el alcance y
contribucién particular del Programa en el ambito de la salud, por lo que se considera
indispensable que se cuente con el Padrén de Beneficiarios del FAM.
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Por consiguiente, aun cuando las entidades federativas sean las receptoras directas de los
subsidios y responsables de la operacion del FAM, debe ser responsabilidad del Programa
gue se instruya y elabore un sistema nominal de poblacién atendida o beneficiaria a nivel
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Pregunta 9. Si el Programa recolecta informacidon socioeconomica de sus
beneficiarios, explique el procedimiento para llevarlo a cabo, las variables que
mide y la periodicidad de las mediciones.

Respuesta.

Segun las Reglas de Operacién del Programa no se requiere integrar un padrén de
beneficiarios dado que las personas afiliadas al SPSS acreditan su afiliacion conforme a los
instrumentos establecidos por la CNPSS para acceder a los servicios del Programa. Por
consiguiente, no se cuenta con informacién socioeconémica de su poblacion atendida.

Sin embargo, el Diagnostico del Programa 2017 sefiala que en congruencia con la
operacion del Programa, el Padrén esta conformado por las Entidades Federativas como
beneficiarios, lo que resulta incompatible con la definicién de beneficiarios propuesta en
las propias ROP como los “habitantes de las localidades con cobertura del Programa que
podran recibir los servicios de atencién a la salud que otorgan las UMM, sin importar su
condicion de género, edad, origen étnico, posicién social, econdémica, discapacidad o
creencia religiosa”. Adicionalmente, las ROP también definen a la poblaciéon beneficiaria
como aquellas personas que recibieron servicios de Atencién Primaria a la Salud mediante
una UMM.

De acuerdo a lo anterior, es importante que las definiciones sean homogéneas en las
diferentes fuentes de informacion con las que cuenta el Programa con el fin de dar
congruencia a los resultados. Una vez que se establezca con claridad la definicion, se
requerira el disefio e implementacion de una estrategia para elaborar el Padron de
Beneficiarios, cuya relevancia es indudable para medir de manera confiable las acciones
otorgadas por el Programa y conocer las caracteristicas de su poblacién atendida, en
términos socioeconémicos, epidemiolégicos y de diferencias en condiciones de salud con
quienes no reciben los beneficios del FAM.
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D. EVALUACION Y ANALISIS DE LA MATRIZ DE INDICADORES PARA RESULTADOS

Pregunta 10. ;:En el documento normativo del Programa es posible identificar el
resumen narrativo de la MIR (Fin, Proposito, Componentes y Actividades)?

Respuesta.
Si, Nivel 4: Algunas de las Actividades, todos los Componentes, el Propdsito y el Fin de la
MIR se identifican en las ROP o documento normativo del Programa.

Analisis.

Los elementos del resumen narrativo de la MIR (Anexo 3) que se identifican en las ROP
2017 son: Fin, en el apartado del Objetivo general del Programa y en el Marco
Programatico, que describe los indicadores sectoriales a los que contribuira el Programa.
Sin embargo, si bien existe un apartado (numeral 4.3) denominado “Matriz de indicadores
del Programa”, éste no presenta el resumen narrativo y solo se incluye un esquema
general como formato sin contenido. Cabe aclarar que el indicador de las ROP “Razoén de
mortalidad materna” no coincide con el indicador sectorial de la MIR que es “Tasa de
mortalidad por cancer cérvico-uterino”. Proposito, el primer objetivo especifico.
Componentes, descritos en el apartado 5.6 “Servicios que se otorgan”. Actividades, de los
que se identifican los relacionados con la capacitacion de los equipos itinerantes y las
caracteristicas de los mismos respecto a su tipologia.

Areas de mejora:

1) Corregir la falta de correspondencia del indicador sectorial de mortalidad entre las
ROP y la MIR. Si bien los dos indicadores que se mencionan en dichos documentos
corresponden a indicadores del PROSESA y forman parte de los objetivos
sectoriales a los que el FAM se encuentra alineado, dadas las condiciones propias
de la poblacion a la que se le otorga el servicio seria recomendable sustituir el
indicador de Fin por uno que contribuyera de manera mas clara para la reduccion de
un problema de salud acorde con la capacidad resolutiva del Programa, por ejemplo
Tasa de mortalidad infantil, que es un indicador Sectorial para medicién del
Objetivo Sectorial 4: “Cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes
grupos sociales y regiones del pais”. A este indicador contribuye de manera
relevante el FAM a través de sus acciones prioritarias para la recuperacion del
estado nutricional de los nifios que atiende, para la reduccion del riesgo de muerte.

2) Se recomienda incorporar en las ROP el apartado de resumen narrativo de la MIR
con el proposito de explicitar en el documento normativo su estructura y la logica
horizontal y vertical de la Matriz de Marco Légico, ya que si bien existe un apartado
(4.3. Matriz de indicadores del Programa) en el que se indica la consistencia entre
las ROP y la MIR, no es posible verificarlo ni existe el sustento para dicha
afirmacion.
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Un analisis general de la MIR, permite identificar los siguientes problemas en la Logica
Vertical o en su conceptualizacion:

Indicadores de Fin:

1) Tasa de mortalidad por cancer cérvico-uterino. El indicador es apropiado en
términos de su aportacion para la reduccion del problema de salud, aunque la contribucion
del FAM puede ser marginal por la limitacion del acceso de las mujeres detectadas para
recibir la atencién especializada que requieren.

2) Porcentaje de mujeres referidas con embarazo de alto riesgo en localidades
responsabilidad del programa. Corresponde mas a un indicador de Propésito, ya que
se ubica a nivel del objetivo del programa. Para cubrir el nivel de indicador de Fin, éste
tendria que establecerse como tasa de mortalidad materna, ya que la referencia oportuna
de las mujeres con embarazo de alto riesgo contribuye a la disminucion de dicha
mortalidad.

Indicador de Propésito:

1) Porcentaje del total de personas atendidas por el Programa por primera vez
en el ano en comunidades sin acceso a servicios de salud. Si bien este indicador esta
enfocado al objetivo del programa, el denominador es impreciso ya que no
necesariamente el total de la poblacién refleja una necesidad de atencion. Lo anterior
hace necesario contar con denominadores que permitan identificar la necesidad para
medir de manera apropiada la respuesta del Programa ante la misma (por ejemplo, total
de personas con diabetes tipo 2 para un indicador de atencién a diabetes, o total de
menores de 5 afos para un indicador de cobertura de esquemas completos de
vacunacion).

Indicadores de Componente:

1) Porcentaje de servicios de promocion y prevencion realizados con respecto a
los programados. Indicador poco preciso en su definicion y se requiere especificar
cuales son los servicios de ambos componentes que mide. Asimismo, el usar los servicios
programados como denominador impide identificar el grado de avance del programa, por
lo que debiera sustituirse por la poblacion que debiera recibir los servicios a los que se
refiere.

2) Porcentaje de servicios de atencion médica realizados con respecto a los
programados. Mismo comentario que el indicador previo.

Indicadores de Actividad:

1) Porcentaje de mujeres con embarazo detectado de alto riesgo en localidades
responsabilidad del programa. Este indicador deberia ubicarse al nivel de
Componente, ya que son servicios que directamente permiten el cumplimiento del
objetivo del programa.

2) Porcentaje de niflos menores de cinco afios recuperados de desnutricion.
Indicador de nivel Propdsito, ya que cumple directamente un objetivo del programa.
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3) Porcentaje del equipo de salud itinerante capacitado de la Unidad Médica
Moévil. Apropiado para el nivel y en su formula de medicion.

4) Porcentaje de citologias cérvico-vaginales (Papanicolau) realizadas por
primera vez en la poblacién de riesgo para Cancer cérvico-uterino. Indicador de
nivel de Componente, mide los servicios que otorga el programa. Limita la deteccién a un
grupo de la poblacién en riesgo, por lo que no cumple con la cobertura total. Asimismo,
requiere contar con censo actualizado de la poblacién en riesgo para que el denominador
sea preciso.

5) Porcentaje de personal de salud itinerante completo de acuerdo a la tipologia
de las Unidades Médicas Méviles del Programa. Mas que indicador de actividad
corresponde a estructura del Programa y por consiguiente no debiera ser considerado
como indicador.
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Pregunta 11. Las Fichas Técnicas de los indicadores del Programa cuentan con la
siguiente informacion:

a) Nombre.

b) Definicion.

¢) Método de calculo.

d) Unidad de Medida.

e) Frecuencia de Medicion.

f) Linea base.

g) Metas.

h) Comportamiento del indicador (ascendente, descendente).

Respuesta.

Si, Nivel 4: Del 85% al 100% de las Fichas Técnicas de los indicadores del Programa
tienen las caracteristicas establecidas.

Analisis.

Para el analisis se consideraron los siguientes criterios establecidos por el Consejo
Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social en Manual para el disefio y la
construccion de indicadores Instrumentos principales para el monitoreo de programas
sociales de México Claro: Ser obtenido a partir de una formula de calculo definida sin
ambigiiedades técnicas. Relevante: Que explique en mayor magnitud el objetivo de
estudio en comparacion con otros indicadores. Econdmico: Que no implique costos
adicionales a los sistemas permanentes de informacion. Monitoreable: Factible de
medicién periddica. Adecuado: Que permita medir el nivel de objetivo de acuerdo a la
Matriz de Indicadores para Resultados 2017.

El Programa cuenta con fichas técnicas de sus indicadores (Anexo 4). Todas las fichas
técnicas especifican las caracteristicas completas (nombre, definicion, férmula, unidad de
medida, frecuencia de medicién, linea base, metas y comportamiento esperado). En
general, las caracteristicas estan expresadas claramente. Como areas de mejora se
identificaron las siguientes: 1) El indicador de Fin Porcentaje de mujeres referidas con
embarazo de alto riesgo en localidades responsabilidad del Programa requiere correccion
del denominador para expresar a la poblacién en riesgo, que son todas las mujeres
embarazadas en quienes se requiere identificar embarazo de alto riesgo para su correcta
referencia; por lo tanto, es un indicador sujeto a la deteccion de la totalidad de las
embarazadas de alto riesgo; 2) La mayoria de los indicadores contienen valores de linea
base de 0, lo que no seria lo esperado en un Programa que tiene antecedentes de realizar
las acciones que miden los indicadores con varios anos de trabajo; 3) El indicador de
Propdsito Porcentaje del total de personas atendidas por el Programa por primera vez en
el ano en comunidades sin acceso a servicios de salud requiere revisién de la congruencia
entre el nombre del indicador que se establece en términos de “atenciéon” en general y la
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férmula que se limita a “atencién médica”; asimismo, el denominador expresado como el
total de la poblacién no permite identificar la necesidad de atencion, por lo que puede
subestimar la cobertura; si se parte del supuesto de que la totalidad de la poblacién
requiere ser atendida, lo que podria justificarse en acciones de promocion y prevencion,
debe especificarse el numerador; 4) Los dos indicadores de componente presentan como
limitacion sus denominadores basados en servicios programados, lo que no
necesariamente expresa la respuesta a la necesidad de atencion; 5) Revisar la
periodicidad de medicién de algunos indicadores, en particular el indicador Sectorial (Tasa
de mortalidad por cancer cérvico-uterino) que por su caracteristica de medir la
contribucién del Programa, seria mas pertinente la periodicidad sexenal; para el indicador
Porcentaje de nifios menores de cinco anos recuperados de desnutricion, se sugiere su
periodicidad sea anual, debido a que es poco probable lograr modificacion en plazo
trimestral como se establece; 6) El indicador Porcentaje de citologias cérvico-vaginales
(Papanicolau) realizadas por primera vez en la poblaciéon de riesgo para Cancer cérvico-
uterino sobreestima la cobertura ya que incluye en el denominador solo al grupo de edad
de mujeres de 25 a 34 anos y deja fuera el resto de las mujeres en riesgo (mayores de 34
anos).
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Pregunta 12. Las metas de los indicadores de la MIR del Programa tienen las
siguientes caracteristicas:

a)Cuentan con unidad de medida.

b) Estan orientadas a impulsar el desempeiio, es decir, no son laxas.

c) Son factibles de alcanzar considerando los plazos y los recursos humanos
y financieros con los que cuenta el programa.

Respuesta.
Si, Nivel 2: Del 50% al 69% de las metas de los indicadores del Programa tienen las
caracteristicas establecidas.

Analisis.

Las metas del total de los indicadores (Anexo 5) cuentan con unidad de medida
especificada en las Fichas Técnicas de los indicadores. Seis de los 9 indicadores cuentan
con metas que se consideran orientadas a impulsar el desempefio; las metas que no
cumplen este requisito son: 1) Para el indicador de Fin “Porcentaje de mujeres referidas
con embarazo de alto riesgo en localidades responsabilidad del Programa” es débil para
impulsar desempeno debido a limitacion del indicador, que no permite medir la necesidad
a la que se le da respuesta y depende de otra acciéon previa que es la capacidad de
deteccion, lo que ocasiona una linea base muy elevada que distorsiona dicha meta; 2 y 3)
Las metas de los dos indicadores de componente, cuyas metas tienen como referente en
el denominador servicios programados, lo que al carecer de sustento de programaciéon no
garantiza que su cumplimiento refleje un buen desempeno. Respecto a la factibilidad, 6 de
las metas se ubican muy por arriba de la linea base establecida para 2017 (valor 0), por lo
que se calificaron poco factibles (Anexo 5).

Respecto a la forma en la que el Programa establece sus metas, el Manual de
Organizacion Especifico de la Direccion General de Planeacién y Desarrollo en Salud 2012,
actualmente vigente, precisa dentro de sus funciones “Establecer conjuntamente con las
entidades federativas las metas del Programa Caravanas de la Salud con base en las
disposiciones del Programa Sectorial de Salud 2007- 2012”. Dicha funcion aplica para el
FAM que sustituyé al mencionado Programa Caravanas de la Salud y se asume que aplica
para el Programa Sectorial de Salud 2013-2018. De acuerdo con el Manual para la
integracion del Anexo 7 de las ROP 2017, el Programa establece sus metas “con base en
el objetivo buscado” y “fueron obtenidas en consenso con las seis entidades participantes
en pilotaje, a partir de la linea base obtenida, de la consulta del Manual metodolégico
2016 Caminando a la excelencia” (CAE 2016), asi como de las recomendaciones y
resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012”, aunque no queda claro al
tipo de recomendaciones que se refiere este Gltimo punto. Asimismo, se indica que para el
ejercicio 2017, “las metas definitivas seran establecidas con los resultados obtenidos por
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las 32 entidades federativas al finalizar el afio”, lo que no seria deseable ya que éstas
deberian definirse al inicio del ejercicio para fungir como referente de lo logrado al
término del mismo.

La informacién que se utiliza para su construccion y reporte procede principalmente de
los registros administrativos de la Dependencia y para su reporte también se utiliza como
fuente el Informe Gerencial del Programa, el Anexo 7 del Convenio de colaboracién en
materia de transferencia de recursos presupuestarios federales y Formatos del Programa.

Las areas de mejora identificadas y recomendaciones son:

1) En todos los indicadores, a excepcién de los indicadores de Fin, las metas reportan
una linea base de 0.0 correspondiente al inicio de afio 2017. Lo anterior genera
dificultad para establecer si las metas son apropiadas ya que al parecer se carece
de referente de los indicadores que se implementaran por primera ocasién en dicho
periodo. Por lo anterior, las metas deberan ajustarse de acuerdo al
comportamiento del indicador para establecer con mayor seguridad la factibilidad
de las mismas y su orientacién al desempenio.

2) Sera necesario ajustar la meta del indicador de Fin Porcentaje de mujeres referidas
con embarazo de alto riesgo en localidades responsabilidad del Programa una vez
que se modifique el denominador del indicador para expresar el total de mujeres
potencialmente en riesgo, con base en estudios previos, que evidencian entre 10 a
15% la proporcion de mujeres embarazadas con alto riesgo, principalmente por
pre-eclampsia.

3) Porcentaje de servicios de promocién y prevencidén y porcentaje de servicios de
atencion médica realizados con respecto a los programados. Las metas de estos
dos indicadores son de productividad y no necesariamente estan orientadas al
desempeno, por lo que deberan fundamentarse, asi como justificar su factibilidad
ya que se parte de una linea base de 0.0 al inicio del periodo.

4) Porcentaje del equipo de salud itinerante capacitado de la Unidad Médica Mdvil. La
meta establecida para el primer ano de medicion de este indicador es
excesivamente elevada, considerando que el denominador es de 2,000 personas a
capacitar partiendo de una linea base de 0. Seria mas apropiado priorizar por areas
de capacitacion con estrategias que garanticen una mejoria en el desempefo
mediante un Programa de educacién continua, mas que en lograr un volumen
elevado de personas con capacitacion rapida.
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E. ANALISIS DE POSIBLES COMPLEMENTARIEDADES Y COINCIDENCIAS CON OTROS
PROGRAMAS FEDERALES

Pregunta 13. ;Con cuales programas federales y/o acciones de desarrollo social
en otros niveles de gobierno y en qué aspectos el Programa evaluado podria
tener complementariedad y/o coincidencias?

Respuesta.

El FAM se inserta en las acciones para lograr el Objetivo 2: Asegurar el acceso efectivo de
los servicios de salud del Programa Sectorial de Salud 2013-2018 en conjunto con otros
programas federales del Sector Salud que se complementan, ademas de que a nivel
intersectorial también se desarrollan un numeroso grupo de programas sociales que en
conjunto con los programas de salud consolidan politicas que tienen referente desde hace
varias décadas.

El andlisis de los programas sociales entre los que se encuentra el FAM se efectud
considerando como fuente principal de informacién y referente el Inventario Nacional del
Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) de
Programas y Acciones para el Desarrollo Social 2016, que es el mas reciente publicado y
que incluye 152 programas y acciones federales (responsabilidad de una dependencia o
entidad de la administracion publica federal). Los programas o acciones se clasificaron de
acuerdo con los propios criterios que el CONEVAL define como sigue: “Programas
presupuestarios (Pp) de modalidad S (Reglas de Operacién) o U (otros programas de
subsidio), se consideran Programas. Los Pp de modalidad E (Prestacion de servicios
publicos) o B (Provisién de bienes publicos) se consideran Acciones.

No se consideraron los programas o acciones a nivel estatal o municipal ya que la versién
mas reciente del inventario corresponde al afio 2014.

Se identificaron 24 Programas o Acciones complementarias principalmente del Sector
Salud (13 de Secretaria de Salud [SS], Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado [ISSSTE] o Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS]) pero
también de otros Sectores (6 de la Secretaria de Desarrollo Social [SEDESOL], 1 de
Desarrollo Urbano y Territorial [SEDATU], 1 de la Secretaria de Educacion Publica [SEP] y
3 de la Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas [CDI]) que tienen
relacion con el FAM (Anexo 6). Cabe aclarar que practicamente todos los Programas
relacionados tienen cobertura nacional en areas geograficas definidas. No se encontraron
Programas o Acciones con duplicidades con base en los criterios establecidos.

De los Programas complementarios, 17 atienden en todos o algunos de sus componentes
a la poblaciéon rural en condiciones de vulnerabilidad o marginacion por pobreza y con
apoyos distintos: por parte de la Secretaria de Salud: Atencién a la Salud, que otorga
atencion especializada; Seguro Médico Siglo XXI y Seguro Popular que brindan proteccién
financiera para servicios de salud, Vigilancia Epidemiolégica que es complementario por
tener funciones de Rectoria; Prevencion y Control de Sobrepeso, Obesidad y Diabetes
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CUyo apoyo consiste en insumos o equipamiento para prevencion; Desarrollo Comunitario
"Comunidad Diferente" con subsidios para mejorar calidad de vida; y Apoyos para la
proteccion de las personas en estado de necesidad (del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia) Por parte de SEDESOL, los Programas Abasto Rural
DICONSA y Abasto Social de Leche LICONSA que otorgan subsidio a precios o bonos para
alimentacién; Seguro de Vida para Jefas de Familia, Comedores Comunitarios y Atencion
a Jornaleros Indigenas con apoyos alimentarios y éste Gltimo con subsidios econémicos.
La CDI con los Programas de Infraestructura Indigena que proporciona infraestructura
social basica; Educaciéon Indigena que ofrece albergues, alimentos, becas y apoyo para
gastos médicos; y Derechos Indigenas con subsidios para acciones de vivienda. La SEP
tiene como Programas complementarios el de Educacion Inicial y Basica Comunitaria y
SEDATU con subsidios por el Programa de Apoyo a la Vivienda.

Adicionalmente, cuatro Programas tienen componentes similares, pero atienden a
poblaciones diferentes: Atencion a la Salud y Prevencién y Control de Enfermedades y
Prevencién y Control de Enfermedades (tanto de IMSS como ISSSTE), cuya poblacién
objetivo corresponde a la derechohabiente a estas instituciones.

Por dltimo, es particularmente relevante mencionar de manera separada 3 Programas:
Dos que tienen objetivos similares con acciones de atencién a la salud y atienden a la
poblacién rural en condiciones de vulnerabilidad: PROSPERA Programa de Inclusién Social
(SEDESOL) en su componente salud e IMSS-PROSPERA (IMSS). Ambos Programas se
consideraron complementarios al FAM acorde a las siguientes caracteristicas: Para el
componente salud de PROSPERA Programa de Inclusién Social se otorga atencién en
unidades de salud, por lo que estd condicionada al acceso de la poblaciéon a dichas
unidades y no cuenta con unidades itinerantes para este fin. En cuanto al Programa IMSS-
PROSPERA, se tienen mas similitudes que podrian llegar a ser coincidencias,
principalmente debido a que también este Programa opera como parte de sus servicios de
salud con 143 Unidades Médicas Mdviles en todo el pais para la atenciéon a localidades
rurales, y que son “Vehiculos que contienen el equipo médico para el diagnostico y
tratamiento, con diversos niveles de capacidad resolutiva. Es operado con personal de
salud, para otorgar servicios de promocion, prevencion, deteccién, atenciéon y control de
enfermedades. Recorre bajo una programacién determinada por la Unidad del Programa
IMSS-PROSPERA, una ruta conformada por zonas, en localidades donde tiene presencia el
Programa” (ROP IMSS-PROSPERA, 2017). El tercer Programa que cabe resaltar es el
Programa de Vacunacién cuya Poblacién Obijetivo incluye a la del FAM, el cual incorpora
15 acciones de vacunacion dentro de sus 27 acciones del componente de Salud Pdblica y
por lo tanto podrian tener coincidencias; sin embargo, se clasific6 como complementario
por su funcion Rectora en este componente.

Senalamientos explicitos de las complementariedades: Con el Programa IMSS-Prospera,
en las ROP del FAM se establece que “Para evitar duplicidad en la atencién y en la
asignacion de recursos, los Servicios Estatales de Salud (SESA) no podran proponer rutas
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que contengan localidades de responsabilidad del IMSS-Prospera”; para su organizacion,
se cuenta con un Acuerdo de Coordinacion entre el Programa, el SPSS y los Servicios

Estatales de Salud de las entidades en las que IMSS-Prospera tiene presencia.

Convenios Especificos de Colaboracién: En Materia de Transferencia de Recursos

Presupuestarios Federales para la Operacién del FAM, con los Servicios Estatales de Salud.
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TEMA II. PLANEACION Y ORIENTACION A RESULTADOS

A. INSTRUMENTOS DE PLANEACION

Pregunta 14. La Unidad Responsable del Programa cuenta con un plan
estratégico con las siguientes caracteristicas:

a) Es resultado de ejercicios de planeacion institucionalizados, es decir, sigue
un procedimiento establecido en un documento.

b) Contempla el mediano y/o largo plazo.
c) Establece los resultados que quieren alcanzar, es decir, el Fin y Proposito

del programa.
d) Cuenta con indicadores para medir los avances en el logro de sus

resultados.

Respuesta.

No. El Programa no cuenta con un Plan Estratégico para el afo 2017 ni anterior.
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Pregunta 15. El Programa cuenta con planes de trabajo anuales para alcanzar
sus objetivos que:

a) Son resultado de ejercicios de planeacion institucionalizados, es decir,
siguen un procedimiento establecido en un documento.

b) Son conocidos por los responsables de los principales procesos del
programa.

¢) Tienen establecidas sus metas.

d) Se revisany actualizan.

Respuesta.

Si, Nivel 4: Los planes de trabajo anuales tienen todas las caracteristicas establecidas.
Analisis.

El FAM presenta su Programa Anual de Trabajo 2017 institucionalizado (PAT 2017) para
el ano fiscal correspondiente, en un documento oficial de la DGPLADES, en el que se
establece como uno de sus insumos las areas de mejora sefaladas en las diversas
evaluaciones y en las auditorias practicadas al Programa. Si bien el documento es
extenso, mas de la mitad del mismo retoma el contenido del documento de Diagndstico
del Programa, en el que se incluye el Objetivo y describe los procesos generales del
mismo. A partir de un analisis FODA se establecen las actividades para el afo fiscal que se
presentan en un diagrama de Gantt que incluye 6 grupos especificos de actividades, los
cuales corresponden a procesos internos, financiamiento, indicadores de resultados,
aprendizaje e innovacion, proyectos especiales e informes. Para cada actividad al interior
del respectivo grupo, es posible identificar a los responsables de la misma, su unidad de
medida y su meta, por lo que se considera que cumplen con las caracteristicas.

Como area de mejora se recomienda estructurar el documento del PAT en una secuencia
l6gica que incluya el objetivo general y para cada grupo de actividades su objetivo
especifico, de tal forma que las metas deriven del mismo y posteriormente describir las
actividades requeridas para el cumplimiento de las metas. Es deseable que toda la
informacién esté sistematizada en una plataforma que permita su actualizacion
permanente para el registro de los avances y el monitoreo de los mismos durante el afo
correspondiente.
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B. DE LA ORIENTACION HACIA RESULTADOS Y ESQUEMAS O PROCESOS DE EVALUACION

Pregunta 16. El Programa utiliza informes de evaluaciones externas:

a) De manera regular, es decir, uno de los elementos para la toma de
decisiones sobre cambios al Programa son los resultados de evaluaciones
externas.

b) De manera institucionalizada, es decir, sigue un procedimiento establecido
en un documento.

¢) Para definir acciones y actividades que contribuyan a mejorar su gestion
y/o sus resultados.

d) De manera consensada, participan operadores, gerentes y personal de la
unidad de planeacién y/o evaluacion.

Respuesta.

Si, Nivel 3: El Programa utiliza informes de evaluacién externa y tiene tres de las
caracteristicas establecidas.

Analisis.

El Programa tiene su origen en 2007 con el Programa Caravanas de la Salud con el
objetivo de garantizar la oferta de servicios en zonas rurales y marginadas del pais con
alta dispersion y dificil acceso geografico. Desde un inicio, este Programa ha estado
sujeto a evaluaciones externas que han emitido una serie de recomendaciones que han
sido consideradas para realizar ajustes de mejora en el Programa; entre las principales
que se pueden documentar son:

Evaluacion Especifica de Desempeiio 2008 en la que presenta una amplia serie de
sugerencias entre las que destacan 1. La revision de la matriz de indicadores. Accion de
Mejora: Reuniones de los operadores del Programa con la Secretaria de Hacienda para el
analisis y mejora de la matriz. 2. Precisar la definicion de la Poblacién Potencial y mejorar
los mecanismos de cuantificacion de las poblaciones de las tres poblaciones. Sin accién de
mejora.

La Evaluacién Especifica de Desempeio 2010-2011 sefala entre las recomendaciones
principales: 1. Mejorar la capacidad para identificar y cuantificar sus poblaciones
potencial, objetivo y atendida, considerar al respecto la instrumentacion de registros
efectivos de la poblacién atendida que orienten a la eventual generacion de informacion
de las acciones. Accién de mejora: Trabajar en la modificacion de la definicion de la
poblacién objetivo y reforzar las definiciones de poblacion potencial y atendida. 2.
Aprovechar la oportunidad que representan las ROP para hacer adecuaciones de la
normatividad que contribuyan a una mejor operacién y gestion del Programa. No se
considerd accién de mejora ya que el Programa consider6 que se encuentran claramente
establecidos los servicios que se proporcional a nivel de atenciéon médica y comunitaria.
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En la Evaluacién Especifica de Desempeno 2012-2013 las recomendaciones fueron 1.

Conceptualizacion de las poblaciones potencial y objetivo con base en las necesidades de
salud que se establecen en las ROP. Accién de mejora: Readecuacion de los conceptos de
tipo de poblacion. 2. Establecimiento de un sistema de informacion confiable para la
elaboracion del padron de beneficiarios. Accién de mejora: Los registros de productividad
se reorganizaran de acuerdo a las nuevas definiciones de poblaciones para obtener un
sistema de registro confiable que presente resultados por aspectos de salud relevantes y
numero de beneficiarios atendidos considerados en el anexo 7 para la toma oportuna de
decisiones. 3. Construccion de mejores indicadores de fin y propésito que permitan medir
de manera precisa los resultados del Programa en sus acciones de salud y no solamente
como productividad. Accion de mejora: Determinacién de nuevos indicadores de fin y de
propoésito y actualizacién de la MIR.

Para la Evaluacion Especifica de Desempeio 2014-2015 se enlistan como
recomendaciones las siguientes 1. Redefinir la poblacién potencial, la poblacién objetivo y
la poblacion atendida bajo los conceptos de Poblacién de Gestion y Poblacién Estratégica.
Accion de mejora: Fueron redefinidas y publicadas en las ROP 2015 vy ratificadas en 2016.
2. Utilizar otro indice para la focalizacion, ya que el indice de Marginacién no contiene una
variable relativa a la salud. Accién de mejora: Los criterios de focalizacion fueron
ampliados. 3. Especificar en las ROP las acciones para la atencion de mujeres
embarazadas, y la vinculacion de las UMM en las Redes de Servicios para embarazos de
alto riesgo y la atencion de emergencias obstétricas. Accion de mejora: Se gener6 un
nuevo indicador de fin para evidenciar la relevancia de la deteccion y referencia de
mujeres con embarazo de alto riesgo.

En la Evaluacién de Disefio 2016 se recomenddé: 1. Modificar la MIR para dar
correspondencia con los documentos normativos e incluir plazos de revision vy
actualizaciéon de definiciones y objetivos. Accion de mejora: Revision y actualizacion de la
MIR e inclusion en documentos normativos. 2. El esquema de operacién del Programa
pone énfasis en la atencién de localidades, por lo que no es adecuado valorar su
contribucién centrado en las personas, ya que esta pudo haber recibido diferentes
atenciones durante el afo, adicionalmente es necesario asignar recursos para la
sustitucion de UMM. Accién de mejora: Se revisara y actualizard el enfoque de los
servicios otorgados y se reforzara la gestion para la obtencion de recursos para la
adquisicion de UMM. 3. Desarrollo de una metodologia robusta para la identificacion y
actualizaciéon de las poblaciones potencial y objetivo para establecer su distribucién
geografica y establecer estrategias eficientes de cobertura. Accion de mejora: El
Programa realizard gestiones para la implementacion de una plataforma que incluya
informacion validada y oficial del Sistema Nacional de Salud que permita establecer
estrategias eficientes de cobertura.

En términos generales, el Programa ha realizado importantes esfuerzos para atender en
forma regular y consensada, las recomendaciones emitidas por las evaluaciones como

42



Instituto Nacional
de Salud Pdblica

Generacién de conocimiento
para el desarrollo de politicas de salud

oportunidades de mejora y ha favorecido el llevar a cabo evaluaciones frecuentes, que
permitan la identificacion de aspectos que mejoren la operacion y gestion del mismo.
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Pregunta 17. Del total de los Aspectos Susceptibles de Mejora (ASM)
clasificados como especificos y/o institucionales de los ultimos tres aios, ;qué
porcentaje han sido solventados de acuerdo con lo establecido en los
documentos de trabajo y/o institucionales?

Respuesta.

Nivel 4: Del 85 al 100% del total de los ASM se han solventado y las acciones de mejora
estan siendo implementadas de acuerdo con lo establecido en los documentos de trabajo
e institucionales.

Analisis.

Segun la Evaluacion Especifica de Desempefio 2014-2015, el Programa no comprometio
nuevos Aspectos de Mejora para el 2015 debido a que los hallazgos observados por dicha
evaluacion coinciden con evaluaciones previas y ya fueron solventados o estan en
proceso de solventar.

De acuerdo a la Evaluacion de Disefio 2016 y al reporte de Avances de los Aspectos
Susceptibles de Mejora (marzo, 2017) se enlistan cinco aspectos, uno de ellos de
evaluaciones previas a 2015 que no se habia solventado y los otros cuatro, producto de
las recomendaciones de esta Ultima evaluacion; todos ellos actualmente solventados al
100%, segun el Documento de Avances Susceptibles de Mejora del Programa del 15 de
marzo de 2018 (Anexo 7).

1. Contar con una herramienta informatica para la integracién, organizacién y analisis
de las Rutas de las UMM, propuestas de nuevas rutas o modificacién de las mismas
gue permita disponer de la informacién de cobertura del Programa en forma
precisay clara.

2. Actualizacién del Diagnéstico en cada ejercicio fiscal, con el fin de tener
informacion actualizada.

3. Actualizaciéon del Portal web para orientar a los beneficiarios y transparentar la
informacion que el Programa genera.

4. Fortalecimiento de la MIR para disponer de una Matriz de Indicadores de
Resultados acorde al objetivo de Programa y apegado a la metodologia del marco
l6gico.

5. Reorientacion del Programa para la actualizacién de la MIR. Estos dos Ultimos con la
finalidad de contar con una MIR 2018 acorde al objetivo del Programa a apegada a
la metodologia del marco légico.
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Pregunta 18. ;Con las acciones definidas en los documentos de trabajo e
institucionales, que a la fecha se han implementado, provenientes de los
Mecanismos para el seguimiento a los aspectos susceptibles de mejora
derivados de informes y evaluaciones a los programas presupuestarios de la
Administracion Publica Federal de los Gltimos tres anos, se han logrado los
resultados establecidos?

Respuesta.

Los resultados esperados y alcanzados de las acciones implementadas para atender cada
uno de los ASM fueron (Anexo 8):

1. Contar con una herramienta informatica para la integracion, organizacién y analisis

de las Rutas de las UMM, propuestas de nuevas rutas o modificacién de las mismas.

a.

b.
C.

Producto esperado: Disponer de la informacion de cobertura del Programa
en forma precisa y clara.

Resultado alcanzado: Herramienta Informatica.

Comentario. No existe una clara correspondencia entre el resultado
esperado y alcanzado, ya que se quedd en fase de planeacion y propuesta y
la implementacién de la herramienta informatica estara a cargo de las
Entidades Federativas. (ROP 2018).

2. Actualizacion del Diagndstico en cada ejercicio fiscal,

a.
b.

C.

Resultado esperado: Contar con informacién actualizada.

Resultado alcanzado: Programa Fortalecimiento a la Atencion Médica.
Estructura General del Diagnostico.

Comentario. Los resultados esperado vy alcanzado coinciden
adecuadamente respecto a lo planeado.

3. Actualizacién del Portal Web.

a.

b.

Resultado esperado: Orientar a los beneficiarios y transparentar la
informacion que el Programa genera.

Resultado alcanzado: Publicacién en la pagina de la Secretaria de Salud,
apartado DGPLADES, la cual se puede visualizar y localiza en forma directa la
informacion que proporciona el Programa de manera publica.

Comentario. Los resultados esperado vy alcanzado coinciden
adecuadamente respecto a lo planeado.

4. Fortalecimiento de la MIR, y

5. Reorientacion del Programa. Actualizacion de la MIR. Estos dos ultimos con la
finalidad de contar con una MIR 2018 acorde al objetivo del Programa a apegada a
la metodologia del marco légico.
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a. Resultados esperados para ambos aspectos: Disponer de una Matriz de
Indicadores de Resultados acorde al objetivo de Programa y apegado a la
metodologia del marco logico

b. Resultado alcanzado para ambos aspectos: Matriz de indicadores 2018
consistente con la metodologia de su marco logico, que puede verificarse
tanto en sus ROP 2018 como en la MIR elaborada para 2018.

En general no se observan otros resultados adicionales de estas acciones del Programa.
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Pregunta 19. ;Qué recomendaciones de la(s) evaluacion(es) externa(s) de los
ultimos tres afnos no han sido atendidas y por qué?

Respuesta.

De acuerdo a la revision de las recomendaciones emitidas por las evaluaciones realizadas
y a los documentos de Posiciones Institucionales en los Gltimos 3 afos, todas ellas fueron
atendidas ya sea porque en evaluaciones previas ya habian consideradas y se
encontraban en proceso de mejora y las sugerencias nuevas fueron aceptadas como
aspectos susceptibles de mejora, por lo que se considera que, en general, todas han sido
atendidas por el Programa (Anexo 9).
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Pregunta 20. A partir del analisis de las evaluaciones externas realizadas al
Programa y de su experiencia en la tematica ;qué temas del Programa
considera importante evaluar mediante instancias externas?

Respuesta.

El Programa cuenta con mas de 10 anos de trayectoria. Desde 2007 ha estado sujeto a
multiples evaluaciones, entre las cuales se pueden enumerar y destacar los siguientes
hallazgos:

Evaluaciones de disefio (2007 y 2016). La primera concluye que la légica vertical de la
MIR se valida porque identifica las relaciones causa efecto entre los diferentes niveles
definidos para el Programa y sus impactos esperados; la légica horizontal se valida pues
sus niveles de objetivos estan vinculados claramente con sus respectivos indicadores.
Cuenta con definiciones conceptuales claras de poblacion potencial y objetivo, sin
encontrarse evidencias de su operacionalizacién. En términos generales, se recomienda
mejorar el disefo para robustecer el planteamiento programatico y metodolégico. La
evaluacion 2016 sefala que el Programa tiene una vasta experiencia y, sin embargo, es
necesario realizar modificaciones a la MIR para darle correspondencia con los documentos
normativos e incluir plazos de revision y actualizacién de definiciones y objetivos. Se
sefala que no existe una metodologia robusta para conocer las localidades y personas
gue se catalogan como poblacion potencial. La operacién del Programa se complementa
con los programas de IMSS-Prospera, Seguro Médico del Siglo XXI y Seguro Popular por lo
gue debiera promoverse una coordinacion estrecha para eficientar la atencion médica.
Evaluaciones Especificas de Desempeiio (2008, 2009-2010, 2010-2011, 2012-2013).
En general todas aprecian un buen desempefio, avances y consolidacion del Programa a
través del tiempo. No obstante, también coinciden en aspectos que deben ser observados
para mejorar el Programa, tales como: a) Actualizacién de la MIR orientada a medir el
objetivo final del Programa; b) Oportuna cuantificacién de las poblaciones potencial y
objetivo y especialmente la poblacién atendida; c¢) Resolver la carencia de un padrén de
beneficiarios, que no permite identificar la distribucién real de la atencion a la poblacién
de acuerdo a su condicion de afiliacion al SP o sin esquema de aseguramiento que incluye
al Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, d) Atender los problemas de
cobertura del Programa ya que son pocas las visitas mensuales y bajo porcentaje de
municipios que reciben los beneficios, e) Incluir la articulacion con otras unidades de salud
para la referencia de pacientes, particularmente, para la atencién de emergencias
obstétricas y embarazos de alto riesgo, f ) Consolidar los procesos de capacitacion que
propicien la pertinencia cultural en la atencion médica para conseguir mayor aceptacion y
acercamiento con la poblacion indigena.

La revision de las evaluaciones identifica que el Programa ha cubierto un extenso
contenido de aspectos de evaluacion. Sin embargo, es necesario avanzar con evaluaciones
externas rigurosas para la identificacion de disminucién de riesgos e incorporaciéon de
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practicas saludables y mejoras en el entorno. La madurez actual del Programa justifica la
realizacién de evaluaciones que permitan estimar su efecto; considerando la dificultad
metodoldgica que implica determinar un grupo de comparacién apropiado para una
evaluacion de impacto, una alternativa factible seria contrastar las condiciones de salud
de la poblacién estudiada en evaluacién previas complementarias con las condiciones
actuales. Adicionalmente, evaluaciones econémicas son también recomendables para
fortalecer la planeacién del presupuesto y mejorar la eficiencia en las estrategias del

Programa.
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C. DE LA GENERACION DE INFORMACION

Pregunta 21. El Programa recolecta informacion acerca de:

a) La contribucion del Programa a los objetivos del Programa sectorial,
especial, institucional o nacional.

b) Los tipos y montos de apoyo otorgados a los beneficiarios en el tiempo.

¢) Las caracteristicas socioeconémicas de sus beneficiarios.

d) Las caracteristicas socioeconomicas de las personas que no son
beneficiarias, con fines de comparacion con la poblacion beneficiaria.

Respuesta.

Si, Nivel 2: El Programa recolecta informacion acerca de dos de los aspectos
establecidos.

Analisis.

El Programa recolecta informacién anualmente para la presentacién del Informe de
Labores de la Secretaria de Salud, que a su vez responde al cumplimiento de las
Estrategias del Programa Sectorial de Salud 2013-2018. En el Informe 2016-2017, la
contribucién del FAM se evidencia en los siguientes apartados:

Estrategia 2.1. Avanzar en el acceso efectivo a servicios de salud de la poblacién
mexicana, independientemente de su condicién social o laboral. Colaboracién en la
identificacion de areas sin acceso a servicios de salud en 7 jurisdicciones sanitarias.
Estrategia 2.3. Crear redes integradas de servicios de salud interinstitucionales.
Contribucién a la ampliacion de la red de atenciéon a través de unidades moviles en
regiones de alta marginacion y dispersion poblacional, con las “787 unidades médicas
moviles federales que dan cobertura a 722 municipios y 11,632 localidades, en beneficio
de 1.637 millones de personas. Asimismo, en el periodo de 1 de septiembre de 2016 al
30 de junio de 2017 se transfirieron a las entidades federativas 328,062.70 miles de
pesos para cubrir los conceptos de sueldos y salarios del personal gerencial y operativo,
viaticos y pasajes del personal gerencial y aseguramiento de las unidades médicas
moviles”.

Estrategia 6.3. Fortalecer las acciones de supervision, evaluacion, control y transparencia
de programas, proyectos y procesos en materia de salud. En las actividades del Programa
Anual de Evaluacién 2017, el FAM fue sujeto a evaluacion de consistencia y resultados y a
la elaboracion de Ficha de Monitoreo y Evaluacion.

Lineas de Accién en las Estrategias y Lineas de Accién Transversales. El FAM contribuy6
con la publicacién en el Diario Oficial de la Federacion del Acuerdo por el que se emiten
sus Reglas de Operacion para el ejercicio fiscal 2017.
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Adicionalmente, el FAM contribuye al Informe de Ejecucion del Plan Nacional de Desarrollo
2013-2018; el Cuarto Informe de Ejecucién 2016 es el mas reciente disponible; si bien la
contribucién del FAM en este documento no corresponde al periodo evaluado (2017), se
report6 la operacion del Programa respecto al nUmero de UMM vy su cobertura, el monto
de los recursos transferidos a la entidades federativas y el tipo de acciones efectuadas,
asi como el apoyo a la poblacién afectada por desastres naturales y emergencias
epidemiologicas.

El tipo de apoyo que el FAM ofrece consiste en el otorgamiento de servicios de salud y se
establece en las ROP publicadas con periodicidad anual. Para el ejercicio fiscal 2017, la
cartera de servicios esta basada en el Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)
con 162 intervenciones y adicionalmente las incluidas en la modalidad de Ampliacién
Funcional de la Oferta de Servicios de Salud como Telemedicina. Estas intervenciones se
clasifican en 6 conglomerados: Salud Publica (acciones de prevencion y promocion de la
salud); Atencion médica general/familiar y especialidad (con detecciéon precoz vy
referencia de patologias que requieren atencién de niveles de atencién especializados);
Odontologia (promocion, prevencion y atencion de patologias); Urgencias (estabilizacion,
diagndstico, manejo y en su caso referencia a hospital); Cirugia general (diagnéstico,
interconsulta y referencia); atencién a victimas de delitos y capacitacion a personal para
respuesta a emergencias y desastres. El FAM no otorga subsidios directos a la poblacién
objetivo que son sus beneficiarios como lo definen las ROP 2017 por lo que no aplican
montos de apoyo, si bien se realizan las transferencias a las entidades federativas como
subsidios para la operacion del Programa (ROP 2017).

Respecto a las caracteristicas socioeconémicas de los beneficiarios y de los no
beneficiarios, no se cuenta con esta informacion debido a la carencia de un padrén de
beneficiarios de la poblacién atendida por el FAM que permita identificarlas. Las ROP
2017 establecen que “no es necesario integrar un padrén de beneficiarios especifico para
el Programa, dado que las personas afiliadas al SPSS acreditaran su afiliacion conforme a
los instrumentos que establezca la CNPSS, para acceder a los servicios que brinde el
Programa, sin tener que realizar ninglin desembolso por la recepcion de los mismos”.
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Pregunta 22. El Programa recolecta informacion para monitorear su desempeiio
con las siguientes caracteristicas:

a) Es oportuna.

b) Es confiable, es decir, se cuenta con un mecanismo de validacion.

¢) Esta sistematizada.

d) Es pertinente respecto de su gestion, es decir, permite medir los
indicadores de Actividades y Componentes.

e) Esta actualizada y disponible para dar seguimiento de manera
permanente.

Respuesta.

Si, Nivel 3: La informacion que recolecta el Programa cuenta con cuatro de las
caracteristicas establecidas.

Analisis.

En el ejercicio fiscal 2017, el FAM conté con informacion sistematizada y sometida a un
mecanismo de validacién para monitorear su desempefio con periodicidad trimestral,
mediante la captura de los datos de avance de acciones para el cumplimiento de los
indicadores de desempefio en bases de datos a nivel estatal, que posteriormente se
centralizan en la DGPLADES. Los documentos que establecen el proceso del sistema de
monitoreo de sus acciones, se describen a continuacion:

En el Anexo 7 de las Reglas de Operacion del Ejercicio 2017 deben concentrarse las
acciones que se realizan en las 32 entidades federativas para monitorear intervenciones
seleccionadas: “atencion a menores de 5 afos en los servicios de control nutricional,
atencion de enfermedades diarreicas e infecciones respiratorias, deteccion y control de
pacientes con enfermedades cronico degenerativas no transmisibles, tales como diabetes
mellitus, hipertension arterial sistémica, dislipidemias y sindrome metabdlico, deteccién
de cancer de mama y cérvico-uterino, atencion en salud sexual y reproductiva, atencion
odontoldgica y vacunacion de la poblacion objetivo”. Este anexo proporciona informacion
en tres rubros: 1) Piramide poblacional; 2) Cobertura operativa; 3) Grupos de indicadores.
De acuerdo con el “Manual para la integracién del Anexo 77, la informacién se concentra a
nivel estatal (formatos PDF y Excel) y “debera ser validada previamente en todos los
casos por el Coordinador del FAM” y enviada por via electrénica a la DGPLADES, si bien no
se describe el mecanismo de validacion. Asimismo, el Programa cuenta con medios de
verificacion para cuantificar sus acciones mediante el Informe Gerencial.

Se dispone de informacién actualizada y es posible medir los indicadores de componentes
y actividades mediante las fichas técnicas de los indicadores y los informes que se
elaboran y presentan en el Portal Aplicativo de la Secretaria de Hacienda (PASH). Lo
anterior permite visualizar los valores anuales mediante seguimiento con datos
cuantitativos al cumplimiento de las metas de cada uno de sus indicadores contenidos en
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la Matriz de Indicadores para Resultados. Sin embargo y debido a que no existe Padréon de
Beneficiarios y a la debilidad de algunos de los indicadores, la informacion derivada tanto
de las Fichas Técnicas de los Indicadores como el informe en el Tablero de Control del
PASH, se considera poco confiable y poco pertinente para medir la gestién de
componentes y actividades del Programa, ya que la mayoria de ellos solo miden
productividad.

Areas de Oportunidad: 1) Elaborar el padrén de beneficiarios para tener datos confiables
que permitan la medicion de la poblacién que recibe las acciones del Programa; 2) Ajustar
los denominadores de sus indicadores de Propésito y Componentes para expresar mejor
la poblacién objetivo; 3) Establecer y documentar la metodologia para validacion de la
informacion.
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TEMA III. COBERTURA Y FOCALIZACION

A. ANALISIS DE COBERTURA

Pregunta 23. El Programa cuenta con una estrategia de cobertura documentada
para atender a su poblacion objetivo con las siguientes caracteristicas:

a) Incluye la definicion de la poblacion objetivo.

b) Especifica metas de cobertura anual.

c) Abarca un horizonte de mediano y largo plazo.

d) Es congruente con el diseiio y el diagnéstico del programa.

Respuesta.

Si, Nivel 3: La estrategia de cobertura cuenta con tres de las caracteristicas establecidas.
Analisis.

El Programa presupuestario FAM presenta en sus ROP 2017 la definicién de Poblacion
Objetivo como las personas de las Localidades Subsede y de LAl de las UMM; y a las
personas vulnerables, en riesgo o afectadas por agentes perturbadores de origen natural
0 antropogénico. Contempla que “Todos los habitantes de las localidades con cobertura
del Programa podran recibir los servicios de atencion a la salud que otorgan las UMM, sin
importar su condicion de género, edad, origen étnico, posicion social, econémica,
discapacidad o creencia religiosa”.

Como una estimacion aproximada de la cobertura de la Poblacion objetivo, en la Matriz
de Indicadores se presenta el Indicador “Porcentaje del total de personas atendidas por el
Programa por primera vez en el ailo en comunidades sin acceso a servicios de salud”, en el
que se indica como meta anual para 2017 un 50% y alcanzada de 75.31%, y no presenta
meta sexenal, por lo que no puede considerarse que abarque un horizonte de mediano o
largo plazo.

La estrategia de cobertura es congruente con el disefio y el diagndstico, ya que el
Programa beneficia directamente a la poblacién de mas bajos recursos econdémicos y que
no cuenta con servicios de salud y aunque no esta establecida en documentos oficiales, se
ha sistematizado en bases de datos de trabajo a nivel de la DGPLADES y consiste en la
planeacién de las rutas de las UMM para lograr la cobertura, sustentada en informacién
poblacional de fuentes oficiales (INEGI, CONAPO y CDI) y de la propia Secretaria de Salud
(DGIS), con el propésito de identificar las localidades en las que habita la poblacién
Objetivo; lo anterior mediante los criterios de menos de 2500 habitantes que tienen un
alto o muy alto indice de marginacién, localizadas en municipios con bajo IDH, con
poblacién indigena (igual o mayor a 40% de sus habitantes) y que no tienen acceso a
servicios de salud (igual o mas de 10 minutos de distancia de una localidad con un
establecimiento de salud).
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Sin embargo, esta estrategia no da una idea precisa del nimero de localidades que no son
cubiertas por las UMM vy por consiguiente quedan sin servicios de atencion a la salud. Otro
problema detectado por el Programa es que ciertas localidades, aun cuando cuentan con
infraestructura fija en la localidad, presentan intermitencia o ausencia de servicios
médicos; sin embargo, esta situacién debiera ser responsabilidad de las instituciones de
las cuales dependen y por consiguiente esta problematica debe ser resuelta por ellas y no
por el Programa.
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Pregunta 24. ;El Programa cuenta con mecanismos para identificar su poblacion
objetivo? En caso de contar con estos, especifique cuales y qué informacion
utiliza para hacerlo.

Respuesta.

La metodologia de focalizacion tiene como base la inclusion de localidades que no tienen
cobertura efectiva de servicios de salud, o que por su ubicacion geografica y dispersion
poblacional no cuentan con servicios de salud, o de alta y muy alta marginacién de
acuerdo al "Indice de marginacién por localidad 2010", o ubicadas en municipios de menor
Indice de Desarrollo Humano (CONAPO), o de municipios indigenas comprendidos entre
los mas pobres del pais.

Es importante resaltar que, la focalizacion se basa en localidades que carecen de servicios
de salud y no en cobertura efectiva ya que esta implica otros componentes adicionales a
la utilizacién como calidad y efectividad en términos de resultados en salud que no son
tomados en consideracion de acuerdo a la documentacion disponible del Programa y
principalmente por carecer de Padrén de Beneficiarios que permitiera identificar las
condiciones de salud de su poblacién atendida posterior al otorgamiento de los servicios.
Con base en las entrevistas con responsables del Programa, se establecié que cada
entidad federativa define la prioridad para la seleccion de localidades y el Programa solo la
valida. Se parte de bases oficiales de INEGI 2010 para cuantificar poblacion en general.
Los estados tienen una regionalizacion operativa con el diagnéstico de su cobertura e
identifican la poblacién que habita en localidades sin acceso a servicios de salud a partir
de las bases de datos actualizadas de la Direccion General de Informacion en Salud
(DGIS).

La validacién de la informacién se realiza con la Clave Unica de Establecimientos de Salud
(CLUES) de la DGIS, ya que CONAPO e INEGI no tienen datos actualizados. Las entidades
federativas a través de su Direccion de Planeacion o similar, validan la informacion
respecto a sus CLUES, pero no en todas las ocasiones se obtiene una informacion precisa.
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Pregunta 25. A partir de las definiciones de la poblacion potencial, la poblacion
objetivo y la poblacién atendida, ;cual ha sido la cobertura del programa?

Respuesta.

El FAM tiene como antecedentes los Programas de Caravanas de la Salud (2007), que cambia
de nombre a Unidades Médicas Moviles (2015) y éste se fusiona con el Programa
Fortalecimiento de las Redes de Servicios de Salud para en 2016 conformar el FAM. Desde sus
inicios, estos programas han estado sujeto a multiples evaluaciones externas que
coincidentemente han detectado problemas en las definiciones utilizadas y cuantificaciones de
sus tres Poblaciones, Potencial, Objetivo y Atendida, por lo que han recomendado la
generacion de definiciones mas precisas, asi como la elaboracién de una metodologia para sus
cuantificaciones que permita el analisis apropiado de la evolucion de la cobertura. Estos
cambios frecuentes no permiten realizar un analisis riguroso de la evolucion de la cobertura,
como puede apreciarse en las diversas evaluaciones de desempefio, asi como en las Fichas de
Monitoreo.

Por otro lado, la carencia de un sistema especifico de informacion de la poblaciéon atendida,
que cuantifique el nimero real de personas que han sido beneficiadas directamente por el
Programa, asi como el tipo de atencion recibida, es otro aspecto que tampoco permite realizar
este analisis. De acuerdo con informacion proporcionada por los responsables del Programa,
los datos con los que se cuenta corresponden a consultas registradas como de primera vez en
el ano. Sin embargo, estos datos son poco confiables para una adecuada medicién de
cobertura, ya que una misma persona puede estar registrada por diferentes motivos de
consulta, lo que provoca una sobreestimacion.

Asumiendo las limitaciones previas, se realiz6 el analisis de la evolucion de la cobertura para
los 3 Ultimos afos, a partir de la informaciéon de las metas alcanzadas en el indicador de
Propésito del informe de indicadores del PASH 2015-2017, en el que se presentan las cifras
de poblaciones. Para 2015 el indicador de Propésito esta definido como “Porcentaje del total
de personas que habitan en comunidades sin acceso a servicios de salud que es atendida por el
Programa”, para 2016 como “Porcentaje del total de Personas con acceso a los servicios de
salud a través de una unidad moévil” y para 2017 como “Porcentaje del total de personas
atendidas por el Programa por primera vez en el afio en comunidades sin acceso a servicios de
salud”, que aunque aparentemente diferentes, los tres miden en forma aproximada la
cobertura anual de la poblacién objetivo y por consiguiente, se usaron como estimadores para
evaluar la evoluciéon de la cobertura. Asimismo, se obtuvo informaciéon de la poblacién
potencial para 2017 de la base de datos DGPLADES_PP y PO 2017 proporcionada por los
responsables del Programa. De los tres afos, se puede apreciar que la cobertura no tiene un
patron especifico y varia para los 3 afios que registran 87.7, 92.2 y 83.23%, respectivamente.
Llama la atencién que ambas poblaciones presentan una disminucién progresiva a través del
tiempo (Anexo 10).
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Cabe aclarar que en 2017, existe una discrepancia entre la meta alcanzada del indicador de
Propédsito que se establece en el Cierre de Cuenta Publica (75.31%) con el informe del PASH
que reporta 83.23%; debido a que los datos de los dos anos previos se tomaron del PASH, la
comparacion se establece con este Ultimo para interpretar la evolucién de la cobertura. De
acuerdo al andlisis realizado, las deficiencias en la definicion, cuantificacion y metodologia de
focalizacion identificadas previamente como areas de oportunidad afectan la medicion de la
cobertura, lo que limita la interpretacion de los datos obtenidos. Otra area de oportunidad es
la carencia de padrén de beneficiarios que obliga a utilizar el nimero de atenciones médicas de
primera vez en el aio (Sin informacion para el Anexo 11). Adicionalmente, queda imprecisa la
medicién la cobertura del componente comunitario.

TEMA IV. OPERACION

A. ANALISIS DE LOS PROCESOS ESTABLECIDOS EN LAS ROP O NORMATIVIDAD
APLICABLE

Pregunta 26. Describa mediante Diagramas de Flujo el proceso general del
Programa para cumplir con los bienes y los servicios (es decir los Componentes
del programa), asi como los procesos clave en la operacion del programa.

Respuesta.

Se presenta el Diagrama de Flujo del Proceso General del Programa (Anexo 12,
“Diagramas de flujo de los Componentes y procesos claves”.) y de los procesos clave,
constituidos por tres dimensiones para el cumplimiento de sus objetivos: 1) Prevencién y
Control; 2) Atencién Médica 3) Referencia y Contra-referencia. Todos los componentes
estan representados en la MIR con sus respectivos indicadores.

El proceso clave Prevencion y Control es congruente con los lineamientos establecidos por
la Secretaria de Salud para realizar acciones de prevencién y promociéon por grupo de
edad: Nifnos de O — 9 anos, Adolescentes de 10 a 19, Mujeres y Hombres de 20 a 59, y
Adultos Mayores. En cada grupo de edad se identifican las necesidades y se procede a
ofertar los servicios en funcién de cinco areas especificas: Promocion de la salud,
Nutricién, Prevencion y control de enfermedades, Deteccion de enfermedades y Salud
reproductiva.

El proceso clave Atenciéon Médica se ilustra en el diagrama de flujo correspondiente. La
poblacién que radica en el area de influencia puede acudir o es invitada para recibir
atencion por el equipo basico del FAM: enfermera, médico, odontélogo, y promotor
polivalente. La atencién se basa en la identificacion de necesidades en salud para definir
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los servicios que la persona requiere: de prevencion y promocion, de atencion médica u
odontolégica. La consulta médica u odontolégica se deben otorgar en congruencia con lo
establecido en las guias de practica clinica y el proceso médico/odontolégico comprende
diagnostico, tratamiento y educacion para el autocuidado. El promotor polivalente tiene
las funciones de identificar las necesidades y referir a los usuarios para atencion
médica/odontoldgica en caso necesario. Un aspecto importante del proceso es la
identificacion de la necesidad de referencia para otro nivel de atencién.

El proceso clave referencia/contra-referencia que se presenta en el diagrama de flujo
correspondiente, inicia cuando el médico identifica la necesidad de referir al paciente a
otro nivel de atencién, en cuyo caso, la primera decision corresponde a determinar si la
referencia debe ser urgente o se requiere consulta de especialidad o algin procedimiento
diagnoéstico o de rehabilitacion. En este proceso, el personal de salud elabora el formato
de referencia y efectua el seguimiento del paciente para que el paciente reciba la atencion
requerida.

Los procesos generales y especificos del Programa estan bien establecidos en las ROP
2017 vy organizados para garantizar la adecuada operacion de los servicios mediante
manuales de procedimientos, mecanismos de supervision y asesoria e indicadores para la
medicion periddica de su desempeio y resultados.
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Gene

para

Pregunta 27. ;El Programa cuenta con informacion sistematizada que permite
conocer la demanda total de apoyos y las caracteristicas de los solicitantes?
(socioeconomicas en el caso de personas fisicas y especificas en el caso de
personas morales)

Respuesta.
No.

Analisis.

El Programa no cuenta con datos sistematizados acerca de las solicitudes de servicios de
manera directa, ya que las bases de datos con las que se efectla la planeacién anual
corresponden a la poblacion objetivo hasta nivel de localidad y desagregada por sexo,
aunque no por grupo etario, con lo que es posible solo estimar la demanda esperada de la
poblacién objetivo de manera muy general (DGPLADES-PP y PO 2017). En el componente
comunitario, mas que por demanda, las acciones de se realizan como oferta de servicios
de promocion de la salud y prevencion con el apoyo de los Comités Locales de Salud y de
los Auxiliares Comunitarios de Salud de las localidades donde habita la poblacion objetivo.
Estos tienen como una de sus funciones “apoyar a los equipos de salud itinerantes en
reunir a las personas de su comunidad para que acudan en el horario programado a recibir
los servicios de salud de las UMM” (ROP 2017). Para el componente de las acciones
médicas, el personal de salud registra solo las solicitudes para la referencia a niveles de
mayor complejidad.

Se carece de informacion individualizada respecto a las caracteristicas socioeconémicas
de los solicitantes de servicios; en las bases de datos de poblacién objetivo se cuenta con
el grado de marginacion, tiempo de traslado a un servicio de salud y porcentaje de
poblacion indigena de las localidades en las que habitan los potenciales solicitantes de
servicios, como Unica informacién para una estimacion de este aspecto. Asimismo, en los
Formatos de Planeacién de Rutas (FPR-2017) que cada entidad federativa elabora, se
especifica ademas de los datos anteriores, “informacion sociodemografica” a nivel de
localidad en cuanto a la poblacién “sin derechohabiencia a servicios de salud”, afiliada al
Seguro Popular y familias Prospera.

60



Instituto Nacional
de Salud Pdblica

Pregunta 28. Los procedimientos para recibir, registrar y dar tramite a las
solicitudes de apoyo cuentan con las siguientes caracteristicas:

a) Corresponden a las caracteristicas de la poblacion objetivo.
b) Existen formatos definidos.

¢) Estan disponibles para la poblacion objetivo.

d) Estan apegados al documento normativo del programa.

Respuesta.

Si, Nivel 3: El Programa cuenta con procedimientos para recibir, registrar y dar tramite a
las solicitudes de apoyo, y los procedimientos cuentan con tres de las caracteristicas
descritas.

Analisis.

Las ROP establecen que “Todos los habitantes de las localidades con cobertura del
Programa podran recibir los servicios de atencién a la salud que otorgan las UMM, sin
importar su condicion de género, edad, origen étnico, posicion social, econémica,
discapacidad o creencia religiosa”, lo que ubica a la totalidad de la poblacién objetivo
como receptora de los apoyos del Programa (servicios de salud). Asimismo, establece los
procedimientos para recibir la atencién a partir de su identificaciéon de las fechas vy
horarios de las UMM en las localidades sede, subsede o area de influencia, con lo que
podra solicitar los servicios de salud del Programa. El mismo documento normativo
incluye un flujograma denominado “Proceso de atencién a la salud en localidades de ruta
fija” en el que se definen los actores y actividades para recibir, registrar y dar tramite a las
solicitudes de atencién.

Es importante sefalar que debido a las caracteristicas del FAM y con apego a las ROP, la
operacion se realiza mediante oferta de servicios a los habitantes de las localidades
seleccionadas por cada entidad federativa de acuerdo a los criterios establecidos para la
poblacién objetivo, por lo que se considera que los procedimientos son congruentes con la
poblacién objetivo. Para garantizar que la oferta de servicios corresponda a la poblacién
objetivo, se cuenta con un micro diagnostico que se oficializa en el “Anexo 6” de cada
entidad federativa y con la que se elabora la piramide poblacional anualmente con
actualizacion trimestral para la poblacion menor de 5 afos (Manual para la integracion
del Anexo 7 de las Reglas de Operacion para el ejercicio 2017, FAM). No se identifica un
formato especifico en el que se plasmen los tramites para obtener el servicio solicitado.
En cuanto a la disponibilidad para la poblacién objetivo de los procedimientos para recibir,
registrar y dar tramite a las solicitudes de servicios, la difusién se realiza a través de los
Comités Locales de Salud y los Auxiliares Comunitarios, que son los enlaces entre el FAM
y la poblacion en cada localidad. De acuerdo con la Guia Operativa de Contraloria Social
2017 del Programa Fortalecimiento a la Atencion Médica (DGPLADES, 2017), las
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actividades de difusion deben entregar obligatoriamente la siguiente informacion a la
poblacién, por lo que se considera que estan disponibles para su conocimiento:

“l. Caracteristicas generales del servicio que otorga el Programa (tipo, monto, periodo de
ejecucion y fecha de entrega); Il. Requisitos para la entrega de servicios; lll. Derechos y
obligaciones de los beneficiarios; IV. Poblacién a la que va dirigido el servicio del
Programa; IV. Instancia Normativa, Instancia Ejecutora y Representaciones Federales del
Programa, asi como informacién para su contacto; V. Medios institucionales para
presentar quejas y denuncias; VI. Procedimientos para realizar las actividades de
contraloria social, y; VII. Medidas para promover la equidad entre mujeres y hombres en
la integracién de los Comités de Contraloria Social”. Este mismo documento establece la
difusion de spots radiofénicos para perifoneo en diferentes lenguas indigenas.

Como areas de mejora se identifican la necesidad de contar con instrumentos para
documentar la gestion de las solicitudes de servicios como lo establecen las ROP 2017.
Debido a que existen formatos especificos con los que el Programa gestiona la afiliacion
de solicitantes al SPSS, lo que se especifica en las ROP como “La integracién de los
expedientes personales para su incorporacion al SPSS y al Seguro Médico Siglo XXI, y la
entrega de las Pdlizas de Afiliacion y Cartas de Derechos y Obligaciones de los
beneficiarios”, éstos podrian ser referentes para el disefio de formatos para la gestién las
solicitudes de atencién médica del FAM.
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Pregunta 29. El Programa cuenta con mecanismos documentados para verificar
el procedimiento para recibir, registrar y dar tramite a las solicitudes de apoyo
con las siguientes caracteristicas:

a) Son consistentes con las caracteristicas de la poblacion objetivo.

b) Estan estandarizados, es decir, son utilizados por todas las instancias
ejecutoras

c) Estan sistematizados.

d) Estan difundidos publicamente.

Respuesta.

No.

Analisis.

Las ROP 2017 indican que la Coordinacién Estatal del Programa es responsable de “vigilar
la aplicacion del marco normativo en los procesos de planeacion y operacion del
Programa”. Sin embargo, a nivel operativo se carece de procedimientos que permitan
capturar la informacion acerca de los procesos de recepcion, registro y tramite de
solicitudes de atencién, por lo que no se identifican mecanismos documentados para la
verificacién de los mismos. Unicamente se cuenta con informacion respecto a planeacion
de la oferta de servicios del Programa a nivel de localidad y no individual. Por lo anterior,
se requiere del disefio de mecanismos para primero, capturar esta informaciéon a nivel
operativo y segundo, contar con instrumentos de verificacion de los procesos de gestion.
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Pregunta 30. Los procedimientos del Programa para la seleccion de beneficiarios
y/o0 proyectos tienen las siguientes caracteristicas:

a) Incluyen criterios de elegibilidad claramente especificados, es decir, no
existe ambigiiedad en su redaccién.

b) Estan estandarizados, es decir, son utilizados por todas las instancias
ejecutoras.

c) Estan sistematizados.

d) Estan difundidos publicamente.

Respuesta.
Si, Nivel 4: Los procedimientos para la seleccion de beneficiarios y/o proyectos tienen
todas las caracteristicas establecidas.

Analisis.

Las ROP 2017 definen la poblacién beneficiaria como las “Personas que recibieron
servicios de Atencién Primaria a la Salud mediante una UMM”. Con base en esta
definicién, los criterios de elegibilidad se establecen claramente en el mismo documento
normativo, que especifica: “Todos los habitantes de las localidades con cobertura del
Programa podran recibir los servicios de atencion a la salud que otorgan las UMM, sin
importar su condicion de género, edad, origen étnico, posicion social, econdémica,
discapacidad o creencia religiosa”. Esto aplica tanto para los procesos de la atencion
comunitaria como para la atencion médica. Como complemento, es pertinente seialar
que el criterio de la condicién de afiliado al SPSS no es un requisito para recibir los
servicios del Programa, aunque se enfatiza como “obligacién del equipo de salud fomentar
la afiliacion de las personas que aun no lo estén y que no sean derechohabientes de la
seguridad social”’, tanto al SPSS como de los nifios menores de cinco afos al Seguro
Médico Siglo XXI. Su publicacién en el Diario Oficial de la Federacién garantiza la
disponibilidad publica de esta informacion.

La amplitud en los criterios anteriores sustenta la seleccién de beneficiarios a partir de la
identificacion de la poblacion objetivo sin restriccion de condiciones; los procedimientos
para ello se encuentran claramente especificados en los documentos de planeacién anual
de rutas (Minuta de FPR) elaborados de manera similar por cada entidad federativa
(Anexo 6 de Trabajo 2017), que incluye seleccion de las localidades en ruta y de la
poblacién objetivo, su desglose por poblacién sin derechohabiencia, personas afiliadas al
Seguro Popular y Familias Prospera) y sistematizados en las respectivas bases de datos
que se concentran a nivel de la DGPLADES (Cobertura-FAM-2017). Por lo anterior, se
considera que los procedimientos estan estandarizados y aunque no se encuentran
disponibles en un sistema informatico, se encuentran capturados en bases de datos como
un sistema institucional para la planeacién de las rutas.
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Un area de mejora a considerar la representa la inconsistencia en la identificacion de
beneficiarios que se identifica en documentos oficiales (archivo: Padron de Beneficiarios
proporcionado por el Programa) y que reporta como beneficiarios para 2017 a las
entidades federativas, por lo que el padréon registrado no se corresponde con lo
establecido en las ROP 2017. En cuanto a las dificultades para cumplir los requisitos y
acceder a los servicios, no se identifica alguna respecto a género, si bien se debe
considerar la potencial barrera del lenguaje de la poblacién indigena.

Pregunta 31. El Programa cuenta con mecanismos documentados para verificar
el procedimiento de seleccion de beneficiarios y/o proyectos y tienen las
siguientes caracteristicas:

a) Permiten identificar si la seleccion se realiza con base en los criterios de
elegibilidad y requisitos establecidos en los documentos normativos.

b) Estan estandarizados, es decir son utilizados por todas las instancias
ejecutoras.

¢) Estan sistematizados.

d) Son conocidos por operadores del Programa responsables del proceso de
seleccion de proyectos y/o beneficiarios.

Respuesta.
Si, Nivel 3. Los mecanismos para verificar la seleccién de beneficiarios y/o proyectos
tienen tres de las caracteristicas establecidas.

Analisis.

Debido a la inclusiva definicion de la poblacion beneficiaria establecida en las ROP 2017,
la verificacién de sus mecanismos de seleccion se sustenta en la adecuada seleccién de la
poblacién objetivo, por lo que ésta se toma como criterio de anadlisis para dicho aspecto.
La planeacion de las rutas de las UMM es elaborada por las entidades federativas
(Servicios Estatales de Salud) y validada por la DGPLADES lo que asegura su apego a la
normatividad del Programa (FPR-2017_Validado). Estos formatos contienen Ia
informacioén de la poblacion objetivo y son utilizados de manera homogénea por todas las
entidades que ejecutan el Programa y se concentran en una base de datos, aunque no se
cuenta con un sistema informatico por lo que se encuentran parcialmente sistematizados.
El registro de los procedimientos (rutas) se efectla en el “Anexo 6 de Trabajo” que se
incorpora en los Convenios correspondientes con los estados, lo que garantiza su
conocimiento por los operadores del Programa responsables del proceso de seleccion de
beneficiarios desde el inicio de dicho proceso.
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Pregunta 32. Los procedimientos para otorgar los apoyos a los beneficiarios
tienen las siguientes caracteristicas:

a) Estan estandarizados, es decir, son utilizados por todas las instancias
ejecutoras.

b) Estan sistematizados.

c¢) Estan difundidos publicamente.

d) Estan apegados al documento normativo del programa.

Respuesta.

Si, Nivel 4: Los procedimientos para otorgar los apoyos a los beneficiarios tienen todas
las caracteristicas establecidas.

Analisis.

Los procedimientos para el otorgamiento de los servicios que ofrece el FAM estan
ampliamente documentados en las ROP 2017 y en el Manual para la Integracion del
Informe Gerencial 2017. En éste Ultimo se especifican niUmero de visitas a cada localidad
y acciones de atencién primaria que deberan ofrecerse en los siguientes rubros y dividida
en acciones intra y extramuros:

- Educacioén para la salud,

- Promocién sobre nutricion,

- Saneamiento basico,

- Asistencia materno-infantil y planificacion familiar,

- Inmunizaciones,

- Prevencion y control de enfermedades endémicas locales,

- Tratamiento de enfermedades y traumatismos comunes,

- Suministro de medicamentos esenciales.

Los procedimientos registrados son acordes con lo establecido en los Lineamientos de las
ROP por lo que se considera apegados al mismo y estan estandarizados pues son de
seguimiento obligatorio para todos los operadores del Programa. En el caso de las
acciones comunitarias, existen formatos como cédulas de micro diagnoéstico de salud que
registran las condiciones que requieren atencion por el FAM. Asimismo, existen formatos
especificos con los que el Programa gestiona la afiliacion de solicitantes al SPSS, lo que se
especifica en las ROP como “La integracion de los expedientes personales para su
incorporacion al SPSS y al Seguro Médico Siglo XXI, y la entrega de las Pélizas de Afiliacién
y Cartas de Derechos y Obligaciones de los beneficiarios”.

Mediante las rutas fijas de las UMM, se efectla la entrega de la oferta de servicios de
salud y su planeacion se encuentra sistematizada en bases de datos elaborada por los
operadores del Programa (FPR-2017_Recibidos). La informacion de los procedimientos
esta disponible publicamente en las ROP 2017 publicadas en el Diario Oficial de la
Federacion el 29/12/2016.
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Como area de mejora se identifica la necesidad de establecer los procedimientos
especificos para cada uno de los componentes del FAM (comunitario y de atencién
médica), mediante un documento institucional que con apego a lo establecido en las ROP
2017 incluya los procesos, las funciones y los instrumentos (formatos) para el registro de
las acciones de los procesos a realizar por cada uno de los responsables de dichos
procesos y con base en ello complementar sus bases de datos para lograr una mejor
sistematizacion.

Pregunta 33. El Programa cuenta con mecanismos documentados para verificar
el procedimiento de entrega de apoyos a beneficiarios y tienen las siguientes
caracteristicas:

a) Permiten identificar si los apoyos a entregar son acordes a lo establecido
en los documentos normativos del programa.

b) Estan estandarizados, es decir, son utilizados por todas las instancias
ejecutoras.

c) Estan sistematizados.

d) Son conocidos por operadores del programa.

Respuesta.
Si, Nivel 3:

Analisis.

A nivel de la DGPLADES, el Manual de Organizacion establece como objetivo de la
Subdireccion de Planeacién y Coordinacion de Procesos Operativos en las Entidades
Federativas: “Coordinar la ejecuciéon del proceso administrativo a cargo de las
Coordinaciones Estatales de Caravanas de la Salud, mediante la aplicacion de la
metodologia establecida en las Reglas de Operacion, para acercar los servicios de salud a
la poblacion objetivo del Programa de Caravanas de la Salud”.

Para ello, los procedimientos de otorgamiento de servicios son supervisados por los
Coordinadores Estatales quienes los revisan a través de la Cédula de Supervision
Gerencial para confirmar su alineacion con lo que establecen las ROP 2017 y el Manual
para la integracién del Informe Gerencial ejercicio 2017 del FAM y posteriormente son
validados a nivel de la DGPLADES, todo lo cual se encuentra capturado en bases de datos
(FPR-2017_Validados), aunque no existe un sistema informatico formal, por lo que esta
informacion se considera parcialmente sistematizada. Dichos procedimientos estan
estandarizados ya que se encuentran incluidos en el propio Manual del Informe Gerencial
que es utilizado como referente por los operadores del Programa, tanto a nivel estatal
como a nivel operativo por el personal de las UMM, lo que garantiza su conocimiento.
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Como area de mejora se identifica la necesidad de establecer un sistema informatico que
incluya una plataforma Unica para la captura y validacién expedita y oportuna de los
datos respecto a los procesos para el otorgamiento de los servicios del Programa a nivel
nacional; lo anterior permitiria eliminar los procedimientos de envios de documentacion
mediante oficios y archivos de cada entidad federativa hacia la DGPLADES, lo que puede
retrasar la identificaciéon de situaciones que requieren resolucién oportuna para la
provision adecuada de los servicios.
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Pregunta 34. Los procedimientos de ejecucion de obras y/o acciones tienen las
siguientes caracteristicas:

a) Estan estandarizados, es decir, son utilizados por todas las instancias
ejecutoras.

b) Estan sistematizados.

¢) Estan difundidos publicamente.

d) Estan apegados al documento normativo del programa.

Respuesta.

Si, Nivel 3:

Analisis.

Todos los servicios que el FAM otorga en cada entidad federativa son reportados en el
Informe Gerencial (Manual para la Integracion del Informe Gerencial ejercicio 2017) del
FAM. Los apartados que incluye son Cobertura General (infraestructura, cobertura en el
mes y atencion primaria a la salud); se registran también las UMM que no operaron en el
mes de acuerdo a lo programado e indicadores estatales para la operacion del Programa.
Respecto a la provision de servicios, las consultas médicas se registran para atenciones de
primera vez y subsecuentes en las 162 intervenciones del CAUSES, por padecimiento o
diagnostico, a partir de la hoja de consulta diaria; también se documentan las acciones de
auxiliares de diagnéstico con equipos médicos de las propias UMM y las acciones de
prevencion y promocion.

Los procedimientos para las acciones de salud de cada componente del FAM son
congruentes con los establecidos con detalle en las ROP (Apartado 5.10), por lo que son
publicos.

Para fines de la evaluacion del cumplimiento de las metas, se documentan 48 indicadores
de diagnostico o acciones de atencion clasificados en 15 grupos, de los que 4 indicadores
seleccionados se incorporan en la Matriz de Indicadores de Resultados para su
seguimiento a nivel de resultados por el Portal Aplicativo de la Secretaria de Hacienda
(PASH). El reporte se realiza mediante el formato “Anexo 7”7, que de forma trimestral se
elabora por cada entidad federativa y se concentra en la DGPLADES para su analisis y
seguimiento.

Todas las acciones se capturan en bases de datos estatales y posteriormente en el
concentrado nacional por lo que se encuentran estandarizados, aunque no existe un
sistema informatico establecido de estos procedimientos. Este Ultimo aspecto representa
una carencia para el FAM que requiere su atencibn como area de mejora, ya que
permitiria mayor eficiencia en la elaboracién de los reportes y la identificacion oportuna
de acciones de mejora en el desempeno del Programa.
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Pregunta 35. El Programa cuenta con mecanismos documentados para dar
seguimiento a la ejecucion de obras y acciones y tienen las siguientes
caracteristicas:

a) Permiten identificar si las obras y/o acciones se realizan acorde a lo
establecido en los documentos normativos del programa.

b) Estan estandarizados, es decir, son utilizados por todas las instancias
ejecutoras.

¢) Estan sistematizados.

d) Son conocidos por operadores del programa.

Respuesta.

Si, Nivel 3:

Analisis.

El FAM tiene establecidos mecanismos de seguimiento se las acciones establecidas en las
ROP. Los servicios entregados por el Programa en las entidades federativas se registran
en el Informe Gerencial que cada una de ellas elabora, el cual se revisa y valida por los
Coordinadores Estatales del Programa, para posteriormente concentrarse en a nivel
central en la DGPLADES, por lo que se encuentran estandarizados.

Los procesos se encuentran capturados en bases de datos. La correspondiente a 2017 en
la base: INFORME GERENCIAL CIERRE PRODUCTIVIDAD 2017, contiene la informacion
por entidad federativa de infraestructura (nimero de unidades en operacion y las que no
operaron con numero de dias de falta de operacién), cobertura (total de visitas en las
localidades programadas y visitadas, con desglose a municipio y localidad, poblacion
objetivo programada y visitada, especificando poblacién indigena, dias laborados en el
mes programados y realizados) y las acciones de atencion primaria en sus dos
componentes: comunitario (acciones de promocion y prevencion realizadas a nivel
individual y comunitario), consultas (de primera vez y subsecuentes en el ano por
padecimiento, asi como contrarreferencias) y auxiliares de diagnostico realizados en
UMM (electrocardiogramas, ultrasonido y telemedicina). No existe un sistema
informatico formal para la captura de estos datos. Todos los mecanismos documentados
son conocidos por los operadores del Programa ya que la informacién surge de nivel
operativo.

Como area de mejora para todos los procedimientos persiste la carencia de un sistema
informatico para la concentracion de los datos que se generan de manera continua, que
permita dar seguimiento de manera permanente los servicios otorgados, por lo que esta
es una recomendacion general para lograr la eficiencia del FAM.
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B. MEJORA Y SIMPLIFICACION REGULATORIA, ORGANIZACION Y GESTION

Pregunta 36. ;Cuales cambios sustantivos en el documento normativo se han
hecho en los ultimos tres afnos que han permitido agilizar el proceso de apoyo a
los solicitantes?

Respuesta.

En las ROP 2015 se describe que “Todos los habitantes de las localidades atendidas por
el Programa podran recibir los servicios de atencion a la salud que otorgan las UMM, sin
importar su condicion de género, edad, origen étnico, posicién social, econémica o
creencia religiosa”, por lo que el beneficiario sélo tendra que comprobar que habita en una
localidad objetivo del Programa para recibir en forma gratuita la atenciéon necesaria. La
misma situaciéon se replica en las ROP 2016 y 2017. De manera complementaria, el
Dictamen Regulatorio emitido por la Comision de Mejora Regulatoria para las ROP del
ejercicio fiscal 2017, establece que se cumple a cabalidad con los articulos
correspondientes y no se requirieron de adecuaciones previas a su publicacion.

El acceso a los servicios de atencién a la salud que brinda el Programa resulta muy sencillo
y practicamente sin requisitos por lo que no se requiere de una simplificacion regulatoria
0 mecanismos especiales para agilizar el proceso.

Habria que profundizar en las areas de referencia y contrarreferencia, que en términos de
proceso se encuentran bien descritos en las ROP, pero que en campo podria ser un
problema para la atencion integral del paciente y que se sabe, es uno de los aspectos que
frecuentemente presenta problemas resolutivos.
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Pregunta 37. ;Cuales son los problemas que enfrenta la unidad administrativa
que opera el Programa para la transferencia de recursos a las instancias
ejecutoras y/o a los beneficiarios y, en su caso, qué estrategias ha
implementado?

Respuesta.

Dada la naturaleza del Programa (subsidios a entidades federativas), y la forma de
operarlo (convenios con entidades para provisién de servicios y comodato de unidades
moviles), se observan algunos problemas para la transferencia de recursos para la
operacion del programa.

En primer lugar, aunque segln la ROP para la asignacion de fondos para el ejercicio fiscal
2017 se requiere la firma de los convenios con las entidades federativas, este proceso
registra retrasos por problemas administrativos en la comprobacién de gasto por parte
de las entidades federativas (que debe realizarse cada trimestre). De acuerdo con una
revision de los convenios firmados para el ejercicio 2017, existe variacion en la fecha de
firmas de convenios, que van desde enero hasta junio de 2017. Por otra parte, seglin lo
senalado por funcionarios del FAM en entrevista y reportes sobre el financiamiento,
aunque las 32 entidades federativas comprobaron gastos realizados en 2017, no fue
completo en todas ellas al término del ejercicio. Este problema surge de la falta de
personal administrativo del FAM en cada entidad federativa, dependiéndose
exclusivamente del aparato administrativo de los servicios estatales de salud (SESA), sus
tiempos y procedimientos. En este caso se recomienda contratar un administrador del
FAM en cada entidad federativa, al cual el personal operativo y gerencial reporten los
gastos ejercidos en cada trimestre y afio y que realice las comprobaciones anuales.

Una vez comprobado el gasto, para la transferencia del subsidio a cada entidad se
requiere, segln los convenios con las entidades federativas y el anexo 6 de la ROP, que la
Secretaria de Hacienda estatal realice la apertura de una cuenta bancaria para la
recepcion del recurso y en 5 dias habiles, depositarla en una cuenta bancaria abierta a
nombre de los Servicios Estatales de Salud para este fin. Sin embargo, como lo sefialaron
funcionarios de FAM en entrevista para esta evaluacion, la apertura de estas cuentas
también presenta retrasos, lo que genera problemas para la ministracion de recursos.
Como estrategia para evitar este problema, el FAM envia recordatorios a las entidades, lo
que no ha tenido mayores efectos. Se considera que contar con personal exclusivo para el
FAM podria remediar este problema, al dar seguimiento y encargarse de este tipo de
labores a nivel local.

El retraso en estos dos puntos origina que el Programa opere sin recursos al menos el
primer trimestre de cada afo, sin pago para el personal operativo en las entidades
federativas. Aunque este personal es pagado retroactivamente, este desfase puede
comprometer la provisién de servicios, lo que debe ser contemplado en futuras ediciones
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del programa. Tomando esto en cuenta, se recomienda que en los convenios con las
entidades federativas se refuercen las clausulas donde se penalice el retraso en la

comprobacion de gasto.

75



Instituto Nacional
de Salud Pdblica

C. EFICIENCIAY ECONOMIA OPERATIVA DEL PROGRAMA

Registro de operaciones programaticas y presupuestales

Pregunta 38. El Programa identifica y cuantifica los gastos en los que incurre
para generar los bienes y los servicios (Componentes) que ofrece y los desglosa
en las siguientes categorias:

a) Gastos en operacion: Se deben incluir los directos (gastos derivados de los
subsidios monetarios y/o0 no monetarios entregados a la poblacion
atendida, considere los capitulos 2000 y/o0 3000 y gastos en personal para
la realizacion del programa, considere el capitulo 1000) y los indirectos
(permiten aumentar la eficiencia, forman parte de los procesos de apoyo.
Gastos en supervision, capacitacion y/o evaluacion, considere los capitulos
2000, 3000 y/o0 4000).

b) Gastos en mantenimiento: Requeridos para mantener el estandar de
calidad de los activos necesarios para entregar los bienes o servicios a la
poblacion objetivo (unidades moviles, edificios, etc.). Considere recursos de
los capitulos 2000, 3000 y/o 4000.

c) Gastos en capital: Son los que se deben afrontar para adquirir bienes cuya
duracion en el Programa es superior a un aio. Considere recursos de los
capitulos 5000 y/o 6000 (Ej.: terrenos, construccion, equipamiento,
inversiones complementarias).

d) Gasto unitario: Gastos Totales/poblacion atendida (Gastos totales=Gastos
en operacion + gastos en mantenimiento). Para programas en sus primeros
dos afos de operacion se deben considerar adicionalmente en el numerador
los Gastos en capital.

Respuesta.
Si, Nivel 4: El Programa identifica y cuantifica los gastos en operacion y desglosa todos
los conceptos establecidos.

Analisis.

Considerando la informacién que proporcionaron los responsables del FAM, la ROP 2017
y los informes de la Cuenta Publica, se determiné que el Programa identifica claramente el
gasto que realiza, a partir del presupuesto que maneja.

La identificacion y cuantificacion del gasto por capitulo y rubro de gasto fue realizada por
DGPLADES. La metodologia utilizada fue la siguiente: Se extrajo informacién del Sistema
de Contabilidad y Presupuesto (SICOP) de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
mediante el proceso EDO_PPTP_CALEM_ACTUA.
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Capitulo 1000 — Servicios personales. Se reporté el gasto de los conceptos 1200,
1300, 1400, y 1500. No se reportd informacion para las partidas 1100
“Remuneraciones al personal de caracter permanente”, 1600 y 1700 “Pago de
estimulos a servidores publicos” porque no aplica.

Capitulo 2000 — Materiales y suministros. No reportaron datos pues no se ejercieron
recursos de este tipo para este Programa presupuestario en el ejercicio fiscal.

Capitulo 3000 — Servicios generales. S6lo se incorporé la informacion de las partidas
3700 “Pago de viaticos y pasajes”, porque no existié gasto en otras partidas.

Capitulo 4000 — Transferencias, asignaciones, subsidios y otras ayudas. Se concentr6
la informacion de las Transferencias a las entidades federativas de la partida 43801
mediante los Convenios especificos de colaboracion en materia de transferencia de
recursos presupuestarios federales para la Operacion del FAM.

No se incorpord el gasto para otros capitulos como 5000 o 6000 porque no se
generaron partidas al respecto. Por otro lado, algunos conceptos, como 11301 y
17012 no se reportaron porque el formato establece para estos rubros que no aplica
(N/A)

La determinacion del gasto por concepto, fue realizada de la siguiente forma (Anexo 13):
a) Gastos en Operacion Directos: $714,126,221.66. Los gastos en operacion directos

incluyen los gastos derivados de los subsidios monetarios y/0 no monetarios
entregados a la poblacion atendida. Es decir, aquellos que representen el monto
destinado a la adquisicion de insumos necesarios para la producciéon de los bienes o
servicios brindados por el programa. En este caso se incluyen los capitulos: 1000
Servicios personales; y 2000 Materiales y suministros. Dada la naturaleza del FAM, se
incluye el capitulo 4000: Transferencias, asignaciones, subsidios y otras ayudas, ya que
incluyen los subsidios a entidades federativas para pagar a personal.

b) Gastos en Operacion Indirectos: $466,963.24. Como gastos en operacion indirectos,

se consideran aquellos que permiten aumentar la eficiencia, y que forman parte de los
procesos de apoyo, tales como gastos en supervision, capacitacion y/o evaluacion. En
esta evaluacién se incluyen los servicios a pagarse indistintamente a la produccion de
los bienes o servicios. Para el FAM se refieren al Capitulo 3000: Servicios generales

c) Gastos en Mantenimiento: $0.00 No se reportan gastos en este rubro
d) Gastos Unitarios: $689.19. El gasto unitario se calcul6 con la siguiente férmula: (Gasto

total) / (poblacion atendida). El dato de poblacion atendida corresponde al Anexo 10 y
la respuesta a la pregunta 25 de esta evaluacion.

e) Gastos en Capital: $0.00 No se reportan gastos en este rubro.
Sumando estas cifras, el total del presupuesto 2017 del Programa que llega a la poblacion
atendida en bienes y/o servicios fue de $714,593,184.90
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Considerando lo anterior, se identific6 un area de mejora que se refiere a mejorar el
registro de poblacién atendida (mencionada en la pregunta 25), lo que permitira una

mejor estimacion de los gastos unitarios.
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Economia

Pregunta 39. ;Cuales son las fuentes de financiamiento para la operacién del
Programa y qué proporcion del presupuesto total del Programa representa
cada una de las fuentes?

Respuesta.

De acuerdo con informacién oficial, el FAM tiene dos fuentes de financiamiento: a) el
monto destinado para el Programa presupuestario S200 en Presupuesto de Egresos de la
Federacion (PEF); y b) recursos del Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS) para
pagar los servicios provistos por las UMM. Tomando en cuenta lo calculado para esta
evaluacién, el monto proveniente del PEF cubre 77.3% del monto total gastado por el
programa; y los recursos del SPSS, 22.7%.

Respecto al monto asignado para este rubro en el PEF 2017 (a), éste fue en total de
$836.9 millones de pesos (mlldp) y se divide en: $421.9 mlldp para subsidios a las
entidades federativas y $415.0 mlldp para contrataciéon del personal médico residente
para trabajo comunitario itinerante que opera las UMM. De acuerdo con lo reportado por
el programa, en el afio se destinaron $714.6 mlldp, es decir, 85.3% del monto asignado.
Esta diferencia se explica por dos razones. Primero, sélo se transfirieron a las entidades
federativas un total de $402.1 mlldp; lo que representa un subejercicio de 8.3% del
monto asignado. Cabe mencionarse que, de acuerdo con la actualizacion del 28 de mayo
de 2018 del Tablero de Control que informa del seguimiento a los recursos transferidos a
las entidades federativas en el ejercicio 2017, se han comprobado $293.7 mlldp, es decir,
73% del monto distribuido a las entidades, mientras que $77.0 mlldp son
comprobaciones en revisién.  Asimismo, se reintegré a la Tesoreria de la Federacion
$31.3 mlldp equivalente a 7.8% del total transferido por convenios. Por otra parte, el
FAM destind $0.47 mlldp al pago de traslado y viaticos del personal de FAM de oficinas
centrales para diversas supervisiones.

La segunda razén que explica la variacion entre el monto asignado en el PEF y el ejercido,
proviene del gasto para el pago de sueldos de médicos generales en las UMM en las
entidades federativas. Segln el reporte financiero del FAM, sélo se ejerci6 el 75% del
monto asignado en el PEF ($312.0 mlldp), ya que se redujo el monto pagado por seguro
social y otras prestaciones sociales (rubros para los cuales se ejerci6 sélo el 47.0% del
monto asignado); asi como una reduccion el pago de remuneraciones adicionales y
especiales.

En cuanto a los recursos del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), éstos
representan una capita por persona afiliada y atendida que cubre los servicios ofrecidos
en las UMM. Estos recursos son aprobados mediante recursos de validacion de las REPSS
hacia el SPSS, y no existe un registro puntual del mismo. Calculando una capita promedio
de $202.6 pesos, a partir de lo reportado para UMM 0-| (5182.9 pesos) y las UMM II-l|
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(5223.2 pesos); y la poblacion atendida provista por el FAM (1,036,860 personas, de
acuerdo con el Informe Indicadores PASH), se estima se utilizaron $210.0 mlldp en 2017.
En este caso, no es posible comparar este monto con un presupuesto asignado.

En total, con base en los datos, para 2017 se asigné un monto total de $1,063.3 mlldp
para la operacion del FAM, mientras que se ejercieron $924.6 mlldp, es decir, un 16.3%
menos del monto reportado en el PEF 2017.
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D. SISTEMATIZACION DE LA INFORMACION

Pregunta 40. Las aplicaciones informaticas o sistemas institucionales con que
cuenta el Programa tienen las siguientes caracteristicas:

a) Cuentan con fuentes de informacion confiables y permiten verificar o
validar la informacion capturada.

b) Tienen establecida la periodicidad y las fechas limites para la actualizacion
de los valores de las variables.

¢) Proporcionan informacion al personal involucrado en el proceso
correspondiente.

d) Estan integradas, es decir, no existe discrepancia entre la informacion de
las aplicaciones o sistemas.

Respuesta.
Si, Nivel 4: Los sistemas o aplicaciones informaticas del Programa tienen todas las
caracteristicas establecidas.

Analisis.

El FAM no cuenta con un sistema informatico disefado para la captura confiable de los
datos que se generan a nivel operativo y que las entidades reportan a la DGPLADES; sin
embargo, se tiene un sistema institucional para la administracion y operacion del
Programa y que cumple las caracteristicas establecidas. Toda la informaciéon de los
procesos de planeacion y otorgamiento de los servicios de las UMM para los
componentes comunitario y de atencién médica son capturados en bases de datos en el
Programa Excel en cada entidad federativa, mediante formatos previamente disenados y
remitidos por la DGPLADES para su llenado (Anexo 6 de Trabajo, Formato Anexo 7 y
Formato de Informe Gerencial 2017, anexos al Manual correspondiente); su validacion se
realiza de manera manual por los Coordinadores estatales del Programa y enviada por via
correo electronico en el formato Excel y en PDF, mediante oficio, para su revision y
aprobacién por la DGPLADES.

Los informes tienen una periodicidad con fechas establecidas, aunque en entrevista con
los Responsables del Programa se refieren retrasos frecuentes en el envio de la
informacion, lo que afecta la programacién anual de trabajo y consecuentemente, la
verificacion de los procesos.

Respecto a la informacién al personal acerca de cada proceso, puede considerarse que
existe, ya que los datos originales surgen de la propia operacién del Programa. La
integracion de la informacion se efectla con la concentracion de los datos en la
DGPLADES a nivel entidad federativa, también en formato Excel con lo que se efectua el
analisis y la validacion centralizada de los distintos procedimientos: la planeacion anual de
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rutas con base en la poblacién objetivo y las acciones realizadas durante el afo y como
informe final anual. Los procedimientos en el sistema de captura e integracion de la
informacion se han mantenido en general sin cambios en el periodo 2015-2017.
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E. CUMPLIMIENTO Y AVANCE EN LOS INDICADORES DE GESTION Y PRODUCTOS

Pregunta 41. ;Cual es el avance de los indicadores de servicios y de gestion
(Actividades y Componentes) y de resultados (Fin y Proposito) de la MIR del
Programa respecto de sus metas?

Respuesta.

Para el Ejercicio Fiscal 2017, todos los indicadores superaron sus metas programadas
(Anexo 14), excepto 2 que tuvieron un descenso minimo y correspondieron al Objetivo
de Actividad; uno de ellos, Porcentaje de mujeres con embarazo detectado de alto riesgo
en localidades responsabilidad del programa, aunque solo tuvo menos de 2% de
diferencia absoluta respecto a su meta, es relevante ya que representa el indicador base
gue conforma el denominador del Objetivo de Fin; en este caso, la justificacion indica la
falta de cumplimiento de la meta debido a las deficientes condiciones de las UMM para
llegar a todas las localidades. El otro indicador fue Porcentaje del equipo de salud
itinerante capacitado de la Unidad Médica Mévil que se mantuvo 0.10% por debajo de la
meta programada de 90.01%, ocasionado por rotacion de personal y equipos que
ingresaron al Programa al final del periodo; sin embargo, por ser un margen muy pequefio
la diferencia es poco importante para el avance del Programa; el resto de los indicadores
de Actividades (Porcentaje de personal de salud itinerante completo de acuerdo a la
tipologia de las Unidades Médicas Méviles del Programa, Porcentaje de citologias cérvico-
vaginales (Papanicolau) realizadas por primera vez en la poblacién de riesgo para Cancer
cérvico uterino y Porcentaje de nifos menores de cinco afios recuperados de desnutricion)
reportaron valores ligeramente superiores a la meta, siendo el mas importante el Ultimo
que representa mas un resultado de la efectividad del Programa y en el que se logré
superar la meta en 4.93%. Los dos indicadores de Componente (Porcentaje de servicios
de promocién y prevencion realizados con respecto a los programados y Porcentaje de
servicios de atencién médica realizados con respecto a los programados) y en los que la
meta para ambos se reportd en 90%, lograron superar el 100% (36.47% y 14.14%
respectivamente) reflejan de acuerdo a la justificacion reportada por el Programa, “el
compromiso de los equipos itinerantes de salud de las Entidades Federativas, toda vez
gue redoblaron esfuerzos para mantener activas a todas sus unidades médicas moviles,
ya que al principio del afo se decidié priorizar el recurso de acuerdo a la productividad de
las mismas”; no obstante, es necesario analizar la posibilidad de haber efectuado una
programacion poco rigurosa con metas no dirigidas a impulsar el desempefio. Respecto a
los indicadores de Resultado (Fin: Porcentaje de mujeres referidas con embarazo de alto
riesgo en localidades responsabilidad del Programa y Propoésito: Porcentaje del total de
personas atendidas por el Programa por primera vez en el ano en comunidades sin acceso
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a servicios de salud), ambos reportaron valores por arriba de la meta en un elevado
porcentaje (37.53% y 25.31%).

Con relacién al avance de las metas en los Ultimos 3 afos, en las correspondientes a
Actividades solo el relacionado con capacitacién enfoca al mismo aspecto, aunque no es
posible establecer comparaciones ya que para los dos afios previos el indicador midié
“UMM con equipo itinerante completo y capacitado” mientras que en 2017 se separaron
los criterios para generar un indicador que mide equipos completos y otro personal
capacitado. Para los 2 indicadores de Componente, el ejercicio 2017 fue el primero de los
3 Ultimos ejercicios en el que ambos lograron la meta; solo en 2015 el indicador
Porcentaje de servicios de promocién y prevencién realizados con respecto a los
programados la habia logrado. Sin embargo, al analizar los valores en los 3 ejercicios
revisados, se aprecia que para 2017 se redujo el numerador y en consecuencia la meta,
entre 5% y 6% menos que los afios previos. En cuanto al indicador de Propdsito, no es
posible efectuar un andlisis del avance en los 3 Ultimos afios ya que en cada ejercicio se
definié con criterios diferentes. Por Ultimo, el indicador de Fin mostré avance progresivo
en cada ejercicio a pesar de haberse programado una meta cada vez mas elevada; llama
la atencién que los valores numéricos tanto del numerador como el denominador
disminuyeron en cada ano analizado.
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F. RENDICION DE CUENTAS Y TRANSPARENCIA

Pregunta 42. El Programa cuenta con mecanismos de transparencia y rendicion
de cuentas con las siguientes caracteristicas:

a) Las ROP o documento normativo estan actualizados y son publicos, esto
es, disponibles en la pagina electrénica.

b) Los resultados principales del programa, asi como la informacion para
monitorear su desempefo, estan actualizados y son publicos, son
difundidos en la pagina.

¢) Se cuenta con procedimientos para recibir y dar tramite a las solicitudes
de acceso a la informacion acorde a lo establecido en la normatividad
aplicable.

d) La dependencia o entidad que opera el Programa propicia la participacion
ciudadana en la toma de decisiones publicas y a su vez genera las
condiciones que permitan que ésta permee en los términos que senala la
normatividad aplicable.

Respuesta.

Si, Nivel 3: Los mecanismos de transparencia y rendiciéon de cuentas tienen tres de las
caracteristicas establecidas.

Analisis.

Como parte de la iniciativa gob.mx, el FAM cuenta con el micrositio web
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/programa-de-fortalecimiento-a-la-
atencion-medica-antes-unidades-medicas-moviles-154859. En dicho micrositio la
Direccion General de Planeacién y Desarrollo en Salud realiza la difusion del Programa en
los siguientes aspectos que ofrecen informacion actualizada a 2017 y permiten
monitorear su desempeno:
a) Padrén de Beneficiarios (considerando como beneficiarios a las 32 entidades
federativas) de 2011 a 2017, incluyendo estado, proyecto y monto de convenio; b)
Documentos 2016 y 2017 sobre Contraloria Social, destacando el Esquema operativo de
contraloria social del programa; la guia operativa; el Programa anual de trabajo (y su plan
de capacitacion); cuaderno de trabajo para el comité de contraloria social y premios; c)
las Reglas de Operacion (ROP) de 2009 a 2018; d) Directorio de coordinadores en cada
estado, incluyendo su nombre, correo electrénico, direccion y teléfono; y e) Indicadores
de desempefo de prestacién de servicios, como reporte de productividad (Unicamente
para 2016, por lo que no se encuentran actualizados).
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Por otra parte, las evaluaciones al Programa estan incluidas en el micrositio de la
Direccion General de Evaluacién del Desempefio, junto a otras evaluaciones de programas
de salud: http://www.dged.salud.gob.mx/contenidos/deppes/tabla.html

Uno de los principales elementos de participacién de la poblacion en el Programa es la
Contraloria Social, que establece el vinculo de la sociedad como aval de las acciones del
Programa. Seglin las ROP, “Como parte de la difusién del Programa, las entidades
federativas deberan realizar las gestiones necesarias para difundir los Convenios
Especificos de Colaboracion en el érgano de difusién oficial del Estado y en las respectivas
pdginas de internet de los SES”. La dependencia o entidad que opera el Programa propicia
la participacion ciudadana a través de la Contraloria Social con los Comités de Contraloria
Social, los cuales estan integrados por miembros de la comunidad en las localidades
Subsede de las rutas del Programa. Estos Comités “son indispensables para el
establecimiento de mecanismos de incorporaciéon y participacion social directa de los
beneficiarios del Programa y en la ejecucién de acciones de contraloria social. La
actuacion de los Comités de Contraloria Social permitira efectuar la vigilancia integral que
implica la observacién y evaluacion continua de las acciones de los equipos de salud
itinerantes de las unidades médicas moviles del Programa en las localidades subsede”
(DGPLADES: Guia operativa de Contraloria Social 2017. Programa Fortalecimiento a la
Atencion Médica). Sin embargo, no son claros los procedimientos para la incorporacion de
propuestas ciudadanas para la toma de decisiones en la normatividad del FAM.

Respecto a los procedimientos para recibir y dar tramite a las solicitudes de acceso a la
informacion, éstas se reciben por medio de los mecanismos de la Contraloria Social o por
los mecanismos de Instituto Federal de Acceso a la Informacion, acorde a lo establecido
en la normatividad aplicable. Los procedimientos de respuesta de informacion se
gestionan a través de la Unidad de Transparencia de la Coordinacion General de Asuntos
Juridicos y Derechos Humanos de la propia Secretaria de Salud, mediante oficios
generados por el Director General de la DGPLADES, que en el 2017 fueron 20. No se
reportan recursos de revision.

Recomendaciones: Para facilitar la busqueda de la informaciéon sobre el Programa, se
recomienda que el micrositio del FAM concentre o al menos contenga una liga a los
resultados de evaluacion, asi como para las solicitudes de informacion. Como propuesta
de mejora es recomendable que las ROP incorporen un apartado con los mecanismos
especificos para garantizar que las propuestas vertidas por los usuarios del FAM,
principalmente las derivadas de su participacion en los Comités de Contraloria Social, se
consideren en las acciones de mejora del Programa y de esta forma, reflejen la
participacién de la poblacion en la toma de decisiones del FAM, adicional a las funciones
actuales de apoyo a la operacion y de seguimiento de quejar de los Comités Locales de
Salud.
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TEMA V. PERCEPCION DE LA POBLACION ATENDIDA

Pregunta 43. El Programa cuenta con instrumentos para medir el grado de
satisfaccion de su poblacion atendida con las siguientes caracteristicas:

a) Su aplicacion se realiza de manera que no se induzcan las respuestas.
b) Corresponden a las caracteristicas de sus beneficiarios.
c) Los resultados que arrojan son representativos.

Respuesta.

Si, Nivel 3: Los instrumentos para medir el grado de satisfacciéon de la poblacion atendida
tienen el inciso a) de las caracteristicas establecidas y otra de las caracteristicas.
Analisis.

La Guia Operativa de Contraloria Social 2017 del Programa Fortalecimiento a la Atencion
Médica desarrollada por la DGPLADES establece que “Los beneficiarios del Programa
pueden expresar sus quejas y/o denuncias, sin ser limitativo, a través de buzones,
comités de contraloria social, rganos estatales de control, érganos internos de control,
instancia normativa, instancia ejecutora, y cualquier institucién relacionada con la
vigilancia y control del ejercicio de los recursos federales destinados para la operacién del
FAM”.

Adicionalmente, el FAM cuenta con instrumentos para recoger informacion de la
satisfaccion de los usuarios (Anexo 15). La Cédula de Supervision que con el mismo
formato para los diferentes tipos de UMM se aplica con 3 preguntas a las que se da un
valor numérico, como sigue:

1) ;El personal de salud le da la informacion necesaria, pertinente y suficiente para los
cuidados en el hogar, las indicaciones del tratamiento farmacolégico, indicaciones
higiénico-dietéticas, examenes o estudios de seguimiento y fecha de proxima cita?

a. Criterio de calificacion: Verificar evidencia mediante preguntas directas a 7
usuarios o a sus familiares de la localidad. Con 5 usuarios o mas que den
como afirmativa la pregunta se dara por buena.

2) ;El personal de salud, le proporciona los medicamentos requeridos para su
tratamiento?

a. Criterio de calificacion: Verificar evidencia mediante preguntas directas a 7
usuarios o a sus familiares de la localidad. Se dard como buena la respuesta,
silos 7 usuarios dan como afirmativa la pregunta.

3) +Qué opinién tienen los usuarios y sus familias sobre los servicios que presta la
unidad mévil?

a. Criterio de calificacién: Verificar evidencia mediante preguntas directas a 7
usuarios o a sus familiares de la localidad. La respuesta se contextualizara
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como "buena” o "mala”, con 5 usuarios que den como afirmativa la pregunta

se dara por buena.
La Encuesta de Atenciéon Centrada en el Usuario cuenta con 19 preguntas que incluyen
tiempo de espera, proceso de la atencion por el personal de salud (explicacién de
diagnoéstico, tratamiento, otorgamiento de medicamentos), condiciones de la UMM,
regularidad de las visitas, conocimiento de los servicios y satisfaccion general con el trato
por el distinto personal de salud de las UMM.
Con base en la informacién proporcionada por los responsables del Programa se identifica
que la aplicacion de los instrumentos no tiene una periodicidad establecida y se efectta
por los supervisores del Programa en las localidades que son supervisadas. El
procedimiento para la aplicaciéon de los instrumentos consiste en la seleccion mediante
muestreo por cuota hasta completar el nimero establecido, con seleccién secuencial
entre quienes recibieron la atencion en las UMM,; para la aplicacién en comunidad, ésta se
realiza mediante muestreo aleatorio. En ambos casos, los respondentes corresponden a
las caracteristicas de los beneficiarios y la aplicacion del instrumento se realiza con la
pregunta textual, por lo que se estima que no se inducen las respuestas.
Los procedimientos anteriores no permiten garantizar representatividad de las muestras
para el levantamiento de la informacion, debido a que las localidades que son
supervisadas pueden ser elegidas por criterios distintos a las que no son visitadas, en las
que el desempeio del Programa podria ser diferente.
Evaluaciones previas realizadas al Programa en sus diferentes periodos, han reportado
resultados de encuestas de satisfaccion:

1) Evaluacién Inicial del Programa Caravanas de la Salud (2007) en 5 entidades
federativas, aproximadamente 60% de los usuarios aprobd los servicios y el resto
de los encuestados menciond insuficiencia por percepcién de desproteccion al
requerir servicios cuando no se encuentra la Caravana en su localidad.

2) Evaluacion Externa 2009 del Programa Caravanas de la Salud, que realiz6 encuesta
en hogares en 7 estados y analiz6 la satisfaccion con el trato recibido,
reportandose de manera general como buena o muy buena.

3) Evaluacion del Programa Caravanas De La Salud 2011, efectuada en 6 entidades
federativas y que encontr6 respuestas positivas de satisfaccion de los usuarios en
casi 90% de los encuestados.
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TEMA VI. MEDICION DE RESULTADOS

Pregunta 44. ;:Como documenta el Programa sus resultados a nivel de Fin y de
Proposito?

a) Con indicadores de la MIR.

b) Con hallazgos de estudios o evaluaciones que no son de impacto.

¢) Con informacion de estudios o evaluaciones rigurosas nacionales o
internacionales que muestran el impacto de programas similares.

d) Con hallazgos de evaluaciones de impacto.

Respuesta.
La Fuente mas importante que el Programa establece para documentar sus resultados a
nivel de Fin y Proposito son los indicadores de la MIR, ya que con éstos da seguimiento a
su desempeno en el Portal Aplicativo de la Secretaria de Hacienda, que es el instrumento
en el que el FAM obligatorio reporta el ejercicio, destino y resultados obtenidos a partir de
los recursos federales que le son otorgados en cada ano fiscal.
Asimismo, en los Cierres de Cuenta Publica se presenta el avance fisico de las metas e
indicadores de resultados de acuerdo al Articulo 181 del Reglamento de la Ley Federal de
Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria (RLFPyRH) que indica:
Las dependencias y las entidades a través de su dependencia coordinadora de sector,
deberdn enviar trimestralmente a la Camara de Diputados, por conducto de las
comisiones correspondientes, turnando copia a la Secretaria y a la Funcién Publica,
informes sobre el presupuesto ejercido entregado a los beneficiarios a nivel de capitulo y
concepto de gasto, asi como informes sobre el cumplimiento de las metas y
objetivos con base en indicadores de desempeno previstos en las reglas de
operacion, incluidos los correspondientes a los convenios formalizados con las
organizaciones a que se refiere el articulo 178 de este Reglamento. Dichos informes se
deberdn presentar a mds tardar a los 15dias hdbiles posteriores a la terminacién de cada
trimestre, salvo en el caso de programas que operen en zonas rurales aisladas y de dificil
acceso, que cuenten con las autorizaciones de las Comisiones para remitir la informacion
en un plazo.
Otro mecanismo para documentar los resultados de Fin y Propédsito en diferentes
periodos del Programa con sus respectivos nombres, han sido las siguientes evaluaciones
que no son de impacto:
1) Evaluacion Especifica de Desempeiio 2010-2011, que es la primera en la que se
reportan resultados a nivel de Proposito del FAM.
2) Evaluacion Complementaria del Programa Caravanas de la Salud 2010, que reporta
utilizaciéon de los servicios de salud como uno de los aspectos analizados y que
corresponde a resultado de Propésito.
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3)

4)

5)

6)

7)

Evaluacion Complementaria del Programa Caravanas de la Salud 2011, que mediante
medicion en campo brinda datos respecto a los servicios otorgados, que
corresponden al nivel de Propdsito para ese ejercicio, que fue “Porcentaje del total de
poblacion que habita en comunidades aisladas y con alta marginacion que es
atendida por el programa”.

Evaluacién de Consistencia y Resultados 2011-2012, que mediante un analisis de
gabinete reporta avance en los resultados de Fin y Propésito.

Evaluacion Especifica de Desempeino 2012-2013, que establece deficiencia en los
indicadores de Fin y Propdsito, por lo que el sustento del FAM para documentar los
resultados a este nivel son débiles.

Evaluacién Complementaria 2013. Componente Evaluacion Operativa, que incluye un
componente de utilizacién y acceso de los servicios, relacionado con el Proposito del
Programa.

Evaluacién Especifica de Desempefio 2014-2015, que indica mayor fundamento por
el Programa para sus resultados de Fin y Propésito.

El Programa no cuenta con evaluaciones de impacto ni con estudios o evaluaciones
nacionales o internacionales que constituyan un referente con el que documenten sus
resultados de Fin y Propésito.

91



Instituto Nacional
de Salud Pdblica

Pregunta 45. En caso de que el Programa cuente con indicadores para medir su
Fin y Proposito, inciso a) de la pregunta anterior, ;cuales han sido sus
resultados?

Respuesta.

Nivel 3: Hay resultados positivos del Programa a nivel de Fin y de Proposito.

Analisis.

Los indicadores de Fin y Propésito del FAM que la MIR y las ROP establece para el ejercicio
2017 reportan los siguientes resultados:

Indicador de Fin:

Porcentaje de mujeres referidas con embarazo de alto riesgo en localidades
responsabilidad del Programa. Los resultados obtenidos fueron positivos considerando el
referente de la meta programada (100%), que fue superada en 37.5% (137.5% de
cumplimiento). Si bien una interpretacion general manifiesta éste como un resultado
satisfactorio, también puede interpretarse como producto de una planeacién inadecuada
al programar la meta; en el cierre de Cuenta Publica, el Programa justifica esta desviacion
positiva de la meta debido a que “una mujer puede cursar con signos y sintomas de
alarma que sugieran complicacién de su embarazo, mas de una vez durante todo el
periodo gestacional; por tal motivo, es posible que una mujer sea referida en mds de una
ocasién a segundo o tercer nivel de atencién incluso durante un trimestre; por ello, el
numerador rebasa al denominador”. Lo anterior genera una imprecision que amerita
correccion; lo que el indicador precisa y debe reportarse es el nUmero de mujeres en
quienes se efectu6 la referencia en y no el nUmero de referencias realizadas, ya que este
ultimo criterio sobreestima los resultados. En resumen, los resultados reportados no
permiten establecer de manera concluyente la aportacién del FAM al objetivo de Fin.
Indicador de Proposito.

Porcentaje del total de personas atendidas por el Programa por primera vez en el afio en
comunidades sin acceso a servicios de salud. Los resultados de Propdsito fueron positivos,
al haberse rebasado la meta programada (50%) y alcanzar 75.31% (incremento absoluto
de 25.31% y en cumplimiento de 150.61%). El Programa establece en el Cierre de Cuenta
Publica 2017 este logro como resultado “Del compromiso de los equipos itinerantes de
salud de las Entidades Federativas, toda vez que redoblaron esfuerzos para mantener
activas a todas sus unidades médicas moviles, ya que al principio del ano se decidio
priorizar el recurso de acuerdo a la productividad de las mismas”. Sin embargo, al analizar
las fuentes de informacién del denominador de este indicador, que corresponde a la
Poblacion Objetivo del FAM para 2017 establecida por las entidades federativas vy
validada por la DGPLADES y que se cuantifica en 1,461,143 personas (DGPLADES-PP y
PO 2017), no coincide con el reporte en Cuenta Publica que es el usado para el calculo de
los resultados del indicador y que se cuantifica en 1,245,840. Al efectuar la correccién
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con las cifras el resultado seria 64.20%, que también supera la meta. En resumen, los
resultados del indicador permiten establecer que el FAM cumple adecuadamente con su

Obijetivo de Proposito.

Para ambos indicadores, las fuentes de informacion se encuentran actualizadas al

ejercicio 2017, por lo que se consideran vigentes.
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Pregunta 46. En caso de que el Programa cuente con evaluaciones externas que
no sean de impacto y que permiten identificar hallazgos relacionados con el Fin
y el Propésito del programa, inciso b) de la pregunta 44, dichas evaluaciones
cuentan con las siguientes caracteristicas:

a) Se compara la situacion de los beneficiarios en al menos dos puntos en el
tiempo, antes y después de otorgado el apoyo.

b) La metodologia utilizada permite identificar algun tipo de relacion entre la
situacion actual de los beneficiarios y la intervencion del Programa.

¢) Dados los objetivos del Programa, la eleccion de los indicadores utilizados
para medir los resultados se refieren al Fin y Proposito y/o caracteristicas
directamente relacionadas con ellos.

d) La seleccién de la muestra utilizada garantiza la representatividad de los
resultados entre los beneficiarios del Programa.

Respuesta.

Si, Nivel 1: El Programa cuenta con evaluacion(es) externa(s), que no son de impacto,
que permite(n) identificar uno o varios hallazgos relacionados con el Fin y/o el Propésito
del Programa y tiene(n) una de las caracteristicas establecidas.

Analisis.

El Programa cuenta con evaluaciones que presentan hallazgos relacionados con su Fin y/o
Proposito entre las se pueden describir:

1) Evaluacion Especifica de Desempefio 2010-2011, que analiza los indicadores de
resultados, servicios y gestion con el fin de mostrar el avance del cumplimiento de
objetivos y metas programadas y reporta resultados a nivel de Propoésito del
Programa.

2) Evaluacion Complementaria del Programa Caravanas de la Salud 2010, realizada en
71 localidades de 6 entidades federativas con Rutas de Caravanas y 21 localidades
control, en las que no operaba el Programa. En esta evaluacién se analizé utilizacion
de servicios, correspondiente a Objetivo de Propdsito.

3) Evaluacion Complementaria del Programa Caravanas de la Salud 2011, que entre sus
objetivos principales estudié la utilizacién de sus servicios, caracteristica relacionada
con el Proposito del Programa vy las condiciones de salud de su poblacion objetivo.
(ROP, DOF: 04/01/2011). Esta evaluacion se realizé en 125 municipios con el menor
indice de desarrollo humano de 6 entidades federativas.

4) Evaluacion de Consistencia y Resultados 2011-2012 que se realizé con la finalidad
de estudiar la consistencia y orientacion a resultados del Programa, a nivel de Fin,
Propdsito, Componentes y Actividades del Programa para proveer informacion que
retroalimente su disefo, gestion y resultados.
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5) Evaluacion Complementaria 2013, efectuada en 60 localidades de poblacién indigena
de alta y muy alta marginacién en 6 entidades federativas, para obtener acceso y
utilizacion de los servicios.

6) Evaluacién Especifica de Desempefio 2012-2013.

7) Evaluacién Especifica de Desempeiio 2014-2015. Estas dos Ultimas también
estudiaron los indicadores de resultados, servicios y gestion con el fin de mostrar el
avance del cumplimiento de objetivos de los diferentes niveles y metas programadas
por el Programa.

De acuerdo a esta revision, no se encontraron estudios que comparen la situacién de los
beneficiarios antes y después de otorgado el apoyo.

La metodologia utilizada en las evaluaciones complementarias, permite obtener de cada
evaluacion, informacion puntual de las condiciones de salud de las muestras estudiadas.
Sin embargo, no se logré determinar algin tipo de relacion entre la intervencion del
Programa y las condiciones de salud de los beneficiarios. Finalmente, la representatividad
de los resultados entre los beneficiarios s6lo se logra a nivel del grupo del que fue
seleccionada la muestra, no asi a nivel nacional.

Respecto a las Evaluaciones Especificas de Desempeiio y la Evaluacion de Consistencia y
resultados mencionadas, su relevancia consiste en el analisis de resultados de Fin y
Propdsito y caracteristicas directamente relacionadas, sin bien tienen la limitante de ser
estudios de gabinete.
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Pregunta 47. En caso de que el Programa cuente con evaluaciones externas,
diferentes a evaluaciones de impacto, que permiten identificar uno o varios
hallazgos relacionados con el Fin y/o el Proposito del programa, ;cuales son los
resultados reportados en esas evaluaciones?

Respuesta.

El Programa cuenta con evaluaciones que presentan hallazgos relacionados con su fin y
Propdsito entre las que se pueden enlistar:

1) La Evaluacion Especifica de Desempeiio 2010-2011 reporta resultados de Propoésito
con un cumplimiento de la Meta de 85.9% para Poblacién que habita en comunidades
aisladas y con alta marginacion que es atendida por el Programa.

2) La Evaluacion Complementaria del Programa Caravanas de la Salud 2010 reporta que
39% de la muestra solicitd6 consulta médica en UMM, que refleja una estimacion
resultado de Propésito.

3) La Evaluacién Complementaria del Programa Caravanas de la Salud 2011 refiere que
84.1% de los encuestados habian sido atendidos alguna vez en una UMM (Propésito). Asi
mismo, entre quienes dijeron no haber solicitado atencién en la UMM, 38% refiri6
requerirla'y 20.1% que la atencion fue negada.

4) Evaluacion de Consistencia y Resultados de 2011-2012 en la que se concluye que el
Programa ha tenido resultados positivos a nivel de Fin y Propoésito, es decir, se logra la
meta establecida y el Programa tiene una cobertura de 98.39% personas (Fin) y
119.61% comunidades (Propdsito). Sin embargo, se consideré que el indicador de Fin
(“porcentaje de la poblacién atendida”) no captura estrictamente el Fin del Programa ya
gue utiliza en el calculo intervenciones como poblaciéon atendida, provocando una
sobreestimacion y no permite una valoracion adecuada de la meta. Del mismo modo, el
indicador de proposito “porcentaje de localidades atendidas”, el cumplimiento supera la
meta por lo que se sugiere una revision de los problemas de focalizacion y actualizacién
de fuentes de informacion.

5) En 2013, la Evaluacion Complementaria muestra una baja utilizacion de servicios
ambulatorios preventivos y curativos de la Poblacién del 17%, debido a que las UMM no
llegaban a su comunidad o a una cercana.

6) En la Evaluacion Especifica de Desempeio 2012-2013 se cuantifica el indicador de Fin
(Porcentaje del total de poblacion que habita en comunidades aisladas y con alta
marginacion que es atendida por el Programa) con un valor de 98.4%, que aun cuando
cumple el objetivo general del Programa no involucra resultados especificos en salud
como lo establece el Fin de Programa; por otro lado, el indicador de Propésito (Porcentaje
de localidades atendidas respecto de las localidades geograficamente dispersas y de dificil
acceso) fue de 98.7%, considerado un indicador complementario al anterior con similares
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limitaciones, por lo que no resulté pertinente como resultado de Propésito.

7) En la Evaluaciéon Especifica de Desempefio 2014-2015 se presentaron nuevos
indicadores de resultados de Fin (Porcentaje de nifios menores de un ano con esquema
completo de vacunacién en localidades responsabilidad del Programa) reportando un
48% para 2013 y no determinado para 2014 y la Raz6n de Mortalidad Materna, que no
mostré informacién para 2014; en cuanto a resultados de Propoésito (Porcentaje del total
de personas que habitan en comunidades sin acceso a servicios de salud y con alta y muy
alta marginacion que es atendida por el programa) se reportd en 61.9%); un indicador
adicional correspondi6 al porcentaje de nifos menores de cinco anos en control
nutricional del Programa que mostr6 85.5%.

Pregunta 48. En caso de que el Programa cuente con informacion de estudios o
evaluaciones nacionales e internacionales que muestran impacto de programas
similares, inciso ¢) de la pregunta 44, dichas evaluaciones cuentan con las
siguientes caracteristicas:

I. Se compara un grupo de beneficiarios con uno de no beneficiarios de
caracteristicas similares.
Il. Las metodologias aplicadas son acordes a las caracteristicas del Programa
y la informacion disponible, es decir, permite generar una estimacion lo
mas libre posible de sesgos en la comparacion del grupo de beneficiarios y
no beneficiarios.
lll. Se utiliza informacion de al menos dos momentos en el tiempo.
IV. La seleccion de la muestra utilizada garantiza la representatividad de los
resultados.

Respuesta.

No.

Analisis.

El FAM no cuenta con informacion de estudios o evaluaciones nacionales o
internacionales que midan el impacto de programas similares y que contrasten un grupo

de beneficiarios con uno de no beneficiarios de caracteristicas semejantes, a excepcion
del otorgamiento del Programa.
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Pregunta 49. En caso de que el Programa cuente con informacion de estudios o
evaluaciones nacionales e internacionales que muestran impacto de programas
similares ;qué resultados se han demostrado?

Respuesta.
De acuerdo a la entrevista realizada a funcionarios de la operacion del Programa, se indicé

que no cuentan con evaluaciones nacionales o internacionales de impacto en programas
similares.
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Pregunta 50. En caso de que el Programa cuente con evaluaciones de impacto,
con qué caracteristicas de las siguientes cuentan dichas evaluaciones:

a) Se compara un grupo de beneficiarios con uno de no beneficiarios de

caracteristicas similares.
b) La(s) metodologia(s) aplicadas son acordes a las caracteristicas del

Programa y la informacion disponible, es decir, permite generar una
estimacion lo mas libre posible de sesgos en la comparacion del grupo de

beneficiarios y no beneficiarios.
¢) Se utiliza informacion de al menos dos momentos en el tiempo.
d) La seleccion de la muestra utilizada garantiza la representatividad de los

resultados.

Respuesta.
No.

Analisis.

El Programa no cuenta con evaluaciones de impacto.
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Pregunta 51. En caso de que se hayan realizado evaluaciones de impacto que
cumplan con al menos las caracteristicas seialadas en los incisos a) y b) de la
pregunta anterior, ;cuales son los resultados reportados en esas evaluaciones?

Respuesta.

No.

Analisis.

El FAM no cuenta con evaluaciones propias para medir su impacto; el Programa cuenta
con una propuesta especifica disenada para evaluar el impacto del Programa que fue
elaborada en afo 2013, que justificaria su realizacion para estos efectos. Sin embargo,
debido a las dificultades metodolégicas para poder realizar una evaluacién con este
alcance, seria factible la realizacion de una evaluaciéon con disefio antes-después,
utilizando como medicion basal o intermedia la informaciéon derivada de evaluaciones
previas que han reportado condiciones de salud de la poblacion Objetivo en muestras de
localidades en las que el Programa opera y comparar con las condiciones de salud
actuales en las mismas localidades. Si bien se asumen las limitaciones para asegurar que
la presencia de modificaciones sea derivada de efecto del Programa, podria tenerse una
estimacion del mismo.
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ANALISIS DE FORTALEZAS, OPORTUNIDADES, DEBILIDADES, AMENAZAS Y

RECOMENDACIONES.

Fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas del Programa Fortalecimiento a la Atenciéon Médica. Ejercicio Presupuestal 2017

Fortalezas
Tema l. Disefio del Programa

ANALISIS INTERNO
Debilidades

Recomendaciones

La existencia del Programa esté sustentada por la
presencia de una necesidad de salud que es
potencialmente reversible.

Carece de una definicion clara del nivel al
que debe establecerse la respuesta del
Programa.

Reestructurar los arboles de Problema y
Objetivo acorde con el nivel de accién mas
pertinente para el Programa (Personas,
localidades o Entidades Federativas).

Se tiene definida la ubicacion territorial de accion del
Programa.

El Programa incluye como parte del
problema o necesidad a la poblacién
vulnerable, en riesgo o afectada por
fenémenos perturbadores o
antropogénicos, que dificulta su
conceptualizacion y operacion.

Excluir del Problema que justifica la
existencia del Programa a la poblacion
vulnerable, en riesgo o afectada por
fenébmenos perturbadores o antropogénicos
e incorporar las acciones a esta poblacion
como colaboracion interinstitucional e
intersectorial.

Discordancia de definicion de poblaciones
entre documentos oficiales.

Asegurar la homogeneidad de las
definiciones en todos los documentos
oficiales del Programa.

Falta de claridad en el sustento para la
focalizacién de la Poblacién Obijetivo, la
cual se basa exclusivamente en la
determinacion de rutas.

Elaborar la estrategia de focalizacion
priorizando de acuerdo al grado de
necesidad de la poblacion objetivo.

Ausencia de Padrén de Beneficiarios.

Elaborar el Padrén de Beneficiarios con el
registro nominal de la poblacién que recibe
los servicios.

Indicadores de Fin y Propdsito acordes con la
contribucién del Programa FAM a los Objetivos Sectorial
y Nacional.

Deficiencia en la Légica vertical de la
Matriz de Indicadores para Resultado
(MIR).

Adecuar los indicadores ordenando su nivel
para mejorar la Légica Vertical de la MIR.

Fichas técnicas de indicadores completas.

Algunos de los indicadores son débiles en
los elementos de su férmula.

Revisar férmulas de los indicadores para
fortalecer su capacidad de medicién del
objetivo correspondiente.

La mayoria de las metas de los indicadores se
encuentran orientadas a impulsar el desempefio del
Programa.

La linea base de 0.0 que establecen las
metas de los indicadores dificulta su
interpretacion.

Ajustar las metas de los indicadores con
lineas base que reflejen el comportamiento
real del indicador al inicio de su
incorporacion a la MIR.

Tema Il. Planeacion y Orientacion a Resultados del
Programa

No se cuenta con un Plan Estratégico del
Programa.

Es relevante elaborar el Plan Estratégico
del Programa como fundamento y guia para
los Planes Anuales de Trabajo.

Existen bases de datos de informacion validada
manualmente para el monitoreo del desempefio de
Programa.

Se carece de un sistema informatico para
modernizar la captura y almacenamiento
de la informacion generada.

Considerar la factibilidad de la generacion
de una plataforma informética para los
datos generados por el Programa.
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Tema lll. Coberturay Focalizacion del Programa

Estrategia de cobertura congruente con el disefio y el
diagnéstico del Programa.

Dificultad para estimar cobertura por
ausencia de informacién nominal de la
poblacién atendida.

Se requiere de la elaboracion del Padrén
de Beneficiarios (poblacion atendida), para
estimar adecuadamente la cobertura.

Tema IV. Operacion

Proceso general del Programa establecido con claridad
de los procesos y acciones clave para su operaciéon y su
operacion es validada y estandarizada.

Se carece de datos sistematizados de la
solicitud de servicios de atencion médica
y de las caracteristicas socioeconémicas
de los solicitantes.

Se refuerza la necesidad de contar con una
plataforma informatica para el Programa.

La amplitud de la poblacién objetivo facilita su
identificacién para estimar la demanda de atencion.

El Programa identifica y cuantifica sus gastos de
operacion, desglosado por conceptos.

Avance satisfactorio de los indicadores de servicios y
gestién asi como de resultados respecto a sus metas.

La Contraloria Social ha logrado la participacion de la
poblacién en la transparencia del Programa.

Insuficiencia de mecanismos para
garantizar que las propuestas de los
Comités de Contraloria Social sean
incorporadas en la toma de decisiones
para la mejora del Programa.

Elaborar un repositorio que almacene las
propuestas generadas por los distintos
Comités de Contraloria social, con el
proposito de ser insumos en la planeacion
anual de trabajo.

Se cuenta con mecanismos adecuados de transparencia
gue se fortalecen con la Contraloria Social.

Tema V. Percepcion de la poblacion atendida

Se tienen mecanismos para medir la satisfaccion de la
poblacién atendida, mediante instrumentos
estandarizados.

No existe una periodicidad de su
aplicacién asi como tampoco
procedimientos metodolégicos que

garanticen su representatividad y validez.

Generar una guia metodoldgica para la
medicién de la satisfaccién de usarios que
permita informacidn vélida y representativa.

Tema VI. Medicién de resultados

Seguimiento al desempefio principalmente con
indicadores de la MIR y Cierres de Cuenta Publica.
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Oportunidades
Tema |. Disefio del Programa

ANALISIS EXTERNO
Amenazas

ecomendaciones

Existe evidencia conceptual y empirica internacional que
fundamenta el problema de salud al que responde el programa
como el modelo de atencién que lo conforma.

Falta de un referente nacional de otros
programas que justifique su disefio.

Fortalecer su justificacién incluyendo la
evidencia del desempefio de programas
nacionales que abordan un problema o

necesidad similar al del Programa FAM.

Vinculacion clara de los objetivos de Propésito y Fin del
Programa con los Objetivos Sectoriales, Nacionales y de
Desarrollo Sostenible.

El Programa FAM se relaciona con 24 Programas o0 Acciones
gue son complementarios con sus objetivos, sin existir
duplicidades con alguno.

Potencialidad de duplicidades con programas
que atienden a la misma poblacién y con
acciones similares, particularmente IMSS-
Prospera.

Vigilar el cumplimiento de lo establecido
en las ROP 2017 y los acuerdos de
coordinacion, respecto a la planeacion
de rutas que no incluyan localidades de
responsabilidad de IMSS-Prospera.

Tema ll. Planeacion y Orientacion a Resultados del
Programa

Se cuenta con evaluaciones externas que han definido
aspectos susceptibles de mejora, solventados.

Tema lll. Coberturay Focalizacion del Programa

Disponibilidad de establecimientos hospitalarios de la
Secretaria de Salud para la referencia de los pacientes que
ameritan atencion de mayor complejidad respecto a la
capacidad resolutiva del Programa.

Dificultades organizacionales de los Servicios
Estatales de Salud que obligan al Programa a
otorgar atencién por irregularidad en la
disponibilidad de servicios médicos en
localidades que cuentan con estructura fija.

Acordar con las entidades federativas
los &mbitos de accion del Programa
FAM de acuerdo a lo establecido en las
ROP, para que asuman la
responsabilidad del funcionamiento de
servicios de salud de las unidades fijas.

Tema IV. Operacion

La participacion de la poblacion en las comunidades en las
que opera el Programa es fundamental para su operacién
exitosa, principalmente en las acciones comunitarias.

Los formatos utilizados en los procesos del SPSS son
referentes Utiles para su adaptacion y uso en la gestion para
las solicitudes de atencién del Programa FAM.

Deficiencia administrativa por parte de las
entidades federativas que ocasiona retrasos en
firma de convenios y comprobacion de gasto.

Acordar con las entidades federativas la
asignacion de personal dedicado a la
gestién de personal para la
administracién del Programa a nivel
estatal. Incluir en los convenios clausula
de penalizacion por retrasos en
comprobacién de gasto.

Tema V. Percepcidn de la poblacién atendida

Resultados de evaluaciones externas muestran porcentajes
ascendentes de satisfaccion de usuarios de los servicios.

Tema VI. Medicién de resultados

Siete evaluaciones que no son de impacto a partir de 2010,
que establecen la medicién externa de los resultados del
Programa.

Se carece de evaluaciones externas de
impacto, que tienen escasa factibilidad debido
al contexto de los servicios que impide el rigor
metodolégico necesario.

Considerar evaluaciones que pueden
estimar impacto con disefios cuasi-
experimentales, asi como evaluaciones
econdmicas para estimar comparacion
0 minimizacion de costos.
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COMPARACION CON LOS RESULTADOS DE LA EVALUACION DE
CONSISTENCIA Y RESULTADOS ANTERIOR

La Evaluaciéon de Consistencia y Resultados 2011-2012 fue efectuada en general,
mediante la misma estructura que la presente, por lo que el analisis comparativo se
presenta utilizando los temas contenidos en el formato.

Diseino

Existe coincidencia en ambas evaluaciones en cuanto a la justificacion de la creacion
del Programa y su sustento. La vinculacién con las metas y estrategias nacionales no
es comparable, debido a que su analisis correspondié a diferentes periodos de la
administracion federal; para 2012, las metas nacionales y objetivos sectoriales
seleccionados en la evaluacion tuvieron un mayor enfoque en la reduccion de brechas
en salud y la atencion a grupos vulnerables, mientras que la evaluacion 2017 tomd
como referente el acceso efectivo a los servicios de salud, objetivo presente tanto en
el Programa Sectorial como en el Plan Nacional de Desarrollo; lo mismo ocurre con la
vinculacién del Programa a metas internacionales, que en 2012 tuvieron como
referente las Metas del Milenio y en 2017 los Objetivos de Desarrollo Sostenible y la
Agenda de Desarrollo 2015; a pesar de ello, en ambos periodos se establecié una
adecuada vinculacion en los distintos niveles de politica. El andlisis de las poblaciones
efectuado presenta resultados muy similares que muestran la deficiencia del
Programa, principalmente para la definicion y cuantificacion de la poblacion
beneficiaria/atendida, lo que refleja la persistencia de esta debilidad a pesar de las
recomendaciones emitidas. En cuanto la Matriz de Indicadores para Resultados, se
aprecia una mejora de los aspectos analizados en su estructura y composicion de los
indicadores, si bien persiste la necesidad de mejora en las metas para lograr una mejor
orientacion al desempeno del Programa. La complementariedad o coincidencia con
otros programas es muy general y breve en la evaluacién 2012, por lo que existen
pocos elementos de comparacion.

Planeacion y orientacion a resultados

El andlisis de los instrumentos de planeacion presenta discrepancias en el sustento del
analisis de ambas evaluaciones, ya que a pesar de que el Programa no ha contado con
un Plan Estratégico, en 2012 se considera el Programa de Accion Especifico de la
dependencia y las Reglas de Operacién como equivalentes, lo mismo para evaluar la
existencia de planes de trabajo, mientras que en la evaluaciéon 2017 no se acreditan
estos documentos para estos rubros; en este Ultimo ejercicio el FAM cuenta con un
plan de trabajo formal, no asi con Plan Estratégico. Ambas evaluaciones coinciden en
una adecuada calificacién para la orientacion a resultados y procesos de evaluacion,
por la respuesta positiva del Programa para solventar los Aspectos Susceptibles de
Mejora, lo que se observa con mayor claridad en la evaluaciéon 2017. Ambos analisis
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concluyen en la necesidad de nuevas evaluaciones; en 2012 se propuso una
evaluacion de procesos y posiblemente una medicion de impacto, en tanto que en
2017 se considera factible una evaluacion antes-después por la dificultad
metodolédgica de las evaluaciones de impacto y también un abordaje econémico.
Existe coincidencia en el analisis de la generacion de informacién, que en general es
satisfactorio, a excepcién de la relacionada con los beneficiarios por los motivos ya
sefalados.

Cobertura y focalizacion

El andlisis de la cobertura enfoca a las mismas dificultades en ambas evaluaciones,
derivadas de la falta de registro nominal de la poblaciéon atendida y que impide el
calculo directo de la misma. Asimismo, se coincide en la necesidad de mayor precision
en la estrategia de focalizacién para la planeacion de las rutas.

Operacion

Los diagramas de flujo de ambas evaluaciones se presentan desde perspectivas
diferentes y se complementan, lo que también ocurre con el andlisis, que se diferencia
en el abordaje del apartado de demanda de apoyos (servicios) para el cual la
evaluacién 2012 considera que no aplican algunos aspectos que son analizados en la
evaluaciéon 2017; sin embargo, existe coincidencia respecto a la seleccion de
beneficiarios y el otorgamiento de los apoyos, que se consider6 satisfactorio en los
dos periodos y que difiere en el criterio para calificar sistematizacion de la
informacion, que para 2017 se considerd parcial por carecer de un sistema
informatico formal. En cuanto a los cambios en el documento normativo, al parecer el
periodo previo a 2012 requiri6 de mayores modificaciones que consistieron
principalmente en la inclusién de definiciones, focalizacion y criterios de rutas; a partir
de 2015, las ROP han permanecido sin cambios sustantivos. En el apartado de
organizacion y gestion en ambas evaluaciones se identificaron problemas similares en
el proceso de transferencia de los recursos a las entidades federativas, en términos de
retrasos operativos de la gestién; la eficiencia y economia operativa el FAM fue bien
calificado en ambos ejercicios evaluados, lo mismo que la sistematizacion de la
informacion, que en la evaluacién 2017 se considerd satisfactoria a través del sistema
institucional a pesar de no contar con plataformas electrénicas para un sistema
informatico formal. En los dos periodos se confirmé un adecuado cumplimiento y
avance en los indicadores en lo general, con recomendaciones en las dos evaluaciones
para la revision de denominadores de algunos indicadores. EIl FAM ha cumplido los
aspectos de rendicion de cuentas y transparencia en ambos analisis.

Percepcion de la poblacion atendida

Se coincide en una calificaciéon positiva para los instrumentos de medicion de
satisfaccion de sus usuarios y también en la falta de representatividad de los
resultados a partir del analisis de la informacién del propio Programa y de los datos de
evaluaciones previas. Se identifica la persistencia de la falta de calendarizacién que
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establezca una periodicidad en la aplicacion de los instrumentos, lo que permanece
como un area de mejora.

Medicion de resultados

Ambas evaluaciones identifican a la MIR como la principal herramienta para la
documentaciéon de resultados de Fin y Propdsito por parte del FAM, asi como las
evaluaciones previas que no son de impacto; adicionalmente, la evaluaciéon 2017
incluye al documento de Cierre de Cuenta Publica como otro sustento para ello.
Respecto a los resultados de los indicadores de Fin y de Propdsito, éstos no son
comparables ya que fueron distintos en ambos periodos. En el andlisis de las
evaluaciones externas que no son de impacto, existe divergencia entre las dos
Evaluaciones de Consistencia y Resultados 2011-2012 y 2017, ya que la 2011-2012
considera que es posible identificar una relacion entre la situacion actual de salud de
los beneficiarios y la intervencion del programa, mientras que en la 2017 no se
encuentra el sustento para establecer dicha relacién. Por Ultimo, existe concordancia
en el apartado de evaluaciones de impacto que no se han realizado para el FAM.
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CONCLUSIONES Y PROPUESTA DE DISENO DEL PROGRAMA

Conclusiones

El Programa Fortalecimiento a la Atencion Médica representa la operacionalizacién de una
politica de salud que desde hace mas de 40 anos ha estado dirigida al logro de la
cobertura de atenciéon a la salud para la poblacion rural dispersa de México. Bajo
diferentes estrategias, programas y acciones, esta politica permitié su aplicacion
paulatina priorizando en un inicio a las entidades mas pobres para posteriormente
extenderse a todo el pais. El inicio del Programa Caravanas de la Salud, antecedente del
FAM en cuanto a su organizacion, establecié el esquema de transferencia de recursos a
los Estados para su operacion, lo que a la fecha permanece como trabajo colaborativo
desde la Direccién de Planeacion y Desarrollo de la Secretaria de Salud Federal.

Este antecedente, que ha permitido la organizacion de las acciones del Programa a nivel
nacional, también ha generado mayor complejidad para su operacion y para la definicién
del nivel de accion del propio Programa respecto a las responsabilidades a asumir por los
Servicios Estatales de Salud en el otorgamiento directo de la atencién. Dicha complejidad
se refleja en las dificultades que el Programa ha evidenciado desde su creacion en 2007
hasta la fecha actual, para la definicién de sus poblaciones, de sus indicadores, de su
estrategia de focalizacion y de la medicion de su cobertura, asi como para garantizar la
gestion eficiente de los recursos.

El FAM es fundamental para el avance de la cobertura de atencién a la salud a las
poblaciones mas desprotegidas de México y tiene un sélido sustento conceptual y
empirico que demuestra su relevancia en las politicas de salud, Unicamente
complementado en los servicios que otorga por el Programa IMSS-Prospera.

Diseno. El Programa sustenta adecuadamente su disefio en la existencia de una necesidad
de salud potencialmente reversible. Su alineacion con los objetivos sectoriales y
nacionales ha representado una fortaleza que se demuestra con la contribucion al
cumplimiento de los mismos. Aln se requiere mejorar el sustento para la focalizacion de
la poblacién objetivo y la elaboracion de su Padron de Beneficiaros para contar con un
registro nominal de su poblacién. Sus indicadores son completos y en su mayoria con
metas orientadas a impulsar el desempefio, aunque algunos de ellos son débiles en sus
formulas y deben ajustar sus metas con lineas base reales.

Planeacion y Orientacién a Resultados. Sera necesario elaborar un Plan Estratégico que
guie sus planes anuales de trabajo. Se han atendido adecuadamente las recomendaciones
de las evaluaciones externas y el avance del Programa justifica la realizacién de una
evaluacion que compare condiciones de salud actuales de su poblacion en comparacién
con las identificadas en evaluaciones previas, asi como una evaluacién econémica que
guie a fortalecer la planeacion del presupuesto y mejorar la eficiencia del Programa.
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Cobertura y Focalizacion. Aunque existe una estrategia de cobertura, las deficiencias en la
definicién, cuantificacion y metodologia de focalizacion afectan la medicién de la
cobertura, lo que limita la interpretacién de los datos obtenidos.

Operacion. El Programa no cuenta con datos sistematizados acerca de las solicitudes de
servicios de manera directa ni con informacion individualizada de las caracteristicas de los
solicitantes, aunque si existen procedimientos para la seleccion de beneficiarios y para el
otorgamiento de los servicios. La transferencia de los recursos a las instancias ejecutoras
refiere problemas de retrasos en los procesos para la comprobacion de gastos, aunque el
registro de sus operaciones es completo. El avance en sus indicadores y la rendicion de
cuentas es satisfactorio.

Percepcion de la Poblacién Atendida. El avance en sus indicadores y la rendicién de
cuentas es satisfactorio. Se mide el grado de satisfaccion de su poblacion mediante
instrumentos estructurados, aunque su aplicacion no es representativa de su poblacion.
Medicién de resultados. La medicion de resultados se realiza principalmente con los
indicadores de la MIR, asi como con evaluaciones que no son de impacto en sus diferentes
periodos. No se tienen evaluaciones de impacto.

Propuesta de Diseno del Programa

Las Reglas de Operacién del Programa para el ejercicio fiscal 2018 y el documento de
Estructura General del Diagnéstico elaborado por la DGPLADES y actualizado a 2018
constituyen un importante avance en la normatividad del FAM, en contraste con el afio
2017 motivo de la presente evaluacion y resuelven aspectos sustanciales que se
identificaron como areas de mejora para las que se efectuaron recomendaciones. Ambos
documentos son consistentes en su conceptualizacion del Problema, Objetivos y
Poblaciones, éstas Ultimas denominadas “Areas de enfoque”; esta reestructuracion
permite una congruencia para la nueva definicion de las mismas que se centra en
localidades para las poblaciones potencial, objetivo y atendida de manera homogénea. El
documento de Diagnostico también incluye los arboles de problema y obijetivo
conceptualmente sustentados y que se corresponden con las definiciones poblacionales.
En la introduccion, las ROP 2018 establecen que “el Programa a través de transferencias
de recursos presupuestarios federales coadyuva a que las Entidades Federativas
proporcionen la prestaciéon de atencién primaria en salud en aquellas localidades con
menos de 2,500 habitantes y que se encuentren sin acceso a los servicios de salud por
falta de infraestructura, carentes de recursos para otorgar atencién permanente a la
poblacién”. Este aspecto es fundamental para la ubicacion de la responsabilidad
correspondiente a las entidades federativas y su compromiso para el ejercicio apropiado
de los recursos transferidos y que deben ser dirigidos al otorgamiento de la atencién a la
poblacién objetivo. En las mismas ROP 2018 se ha redirigido su Mision a: “Ser un
Programa que coadyuve con las Entidades Federativas con la aportacién de recursos
presupuestarios federales destinados a la prestacién de servicios de Atencién Primaria a
la Salud en las dreas de enfoque potencial identificadas como localidades que no cuentan
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con servicios de salud por falta de infraestructura, carentes de recursos para otorgar
atencién permanente, y con una poblacién menor a 2,500 habitantes; asi como con
acciones de inversion para el fortalecimiento de la RISS”.

En resumen, el disefio del FAM para 2018 ha incorporado los elementos fundamentales
para su solidez y no se considera necesario realizar recomendaciones en los apartados de
arbol de problema y definicion de poblaciones, por lo que se elabora la propuesta
principalmente para la Matriz de Indicadores para Resultados y una adicién al objetivo
general como sigue:

El objetivo general del FAM 2018 se establece como “Contribuir a asegurar el acceso
efectivo a servicios de salud con Calidad mediante el otorgamiento de servicios de
Atencién Primaria a la Salud a través de UMM, por medio de la transferencia de recursos
presupuestarios federales a las Entidades Federativas”.

Propuesta: Adicionar al objetivo general lo correspondiente a las localidades que
representan la poblacién (area de enfoque) objetivo del FAM:

Contribuir a asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con Calidad mediante el
otorgamiento de servicios de Atencién Primaria a la Salud a través de UMM en
localidades con menos de 2,500 habitantes y que se encuentren sin acceso a los
servicios de salud por falta de infraestructura fisica, por medio de la transferencia
de recursos presupuestarios federales a las Entidades Federativas.

Propuesta de indicadores para la Matriz de Indicadores para Resultados:

Indicador de Fin (Sectorial):

Actual: Tasa de mortalidad por cancer cérvico-uterino

Propuesta: Tasa de mortalidad en menores de cinco afos.

Definicién del indicador. Poblacion de menores de cinco anos de las localidades de area de
enfoque que reduce su mortalidad a través de la recuperacion del estado nutricional.
Sustento. La contribucion sectorial del FAM con el indicador actual es indirecta y limitada,
ya que sus acciones se dirigen a la deteccion mediante la realizacion de citologias
cervicales en un grupo de edad reducido, lo que no incluye a todas las mujeres en riesgo;
aun si estas acciones permitieran la referencia de los casos detectados, la continuidad de
la atencién de forma oportuna y con calidad, que excede de la responsabilidad del
Programa, representa la fraccion mas importante para lograr el impacto en reduccién de
la mortalidad por esta causa.

La tasa de mortalidad en menores de cinco afos por el contrario, refleja de manera mas
directa la contribucion del Programa, mediante las acciones en la recuperacion de los
nifos con desnutricion que el FAM efectla y que se vinculan con su Objetivo de Propésito,
lo que cuenta con evidencia suficiente como efecto de reduccién de riesgo de mortalidad
en este grupo de edad.

Indicadores de Proposito.

1) Actual: Porcentaje de localidades con servicios de atencién primaria a la salud.
Propuesta: Se mantiene sin modificaciones.
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2) Actual: Porcentaje de casos referidos de embarazo de alto riesgo a un segundo nivel de
atencion.

Propuesta: Debe ir como indicador de componente

Definicién del indicador: Referencias a un segundo nivel de atencién de las mujeres
embarazadas con signos o sintomas de alarma que ponen en riesgo a la mujer o al
producto, atendidas en las localidades de areas de enfoque.

3) Actual: Porcentaje de nifos menores de cinco afos recuperados de desnutricion.
Propuesta: Se mantiene.

Definicion del indicador: Niflos menores de 5 anos habitantes en las localidades de areas
de enfoque del Programa en control nutricional que logran mantener el peso para la talla
normal luego de haber cursado con estado de desnutricion.

Indicadores de Componente.

1) Actual: Porcentaje de servicios de promocion y prevencion otorgados con respecto a
los programados.

Propuesta: Porcentaje de localidades con servicios de promocion y prevencion otorgados.
Definicién: Localidades de las areas de enfoque que reciben servicios de promocién de la
salud y prevencién de enfermedades, respecto al total de localidades de las areas de
enfoque del programa.

2) Actual: Porcentaje de consultas de atencion médica otorgadas con respecto a las
programadas.

Propuesta: Porcentaje de localidades con servicios de atencion médica otorgados.
Definicion: Localidades de las areas de enfoque que reciben servicios de atencion médica,
respecto al total de localidades de las areas de enfoque del programa.

El resto de los indicadores de componente se mantienen sin modificacion.

Indicadores de Actividad.

1) Actual. Porcentaje del equipo de salud itinerante capacitado de las Unidades Médicas
Méviles del programa.

Se mantiene.

Eliminar el indicador “Porcentaje de personal de salud itinerante completo de acuerdo a la
tipologia de las Unidades Médicas Mdviles del Programa” que corresponde a estructura
del programa.
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