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Presentacion:

La amplitud y diversidad de las tareas que comprende el Sistema de Proteccidon Social en Salud, los problemas que se
presentan para su eficaz ejecucidn y las nuevas circunstancias y condiciones que plantea el avance de la cobertura en
materia de salud, pueden dar lugar a desviaciones en la ejecucion del sistema. De ahi que la labor de Supervisidn es
fundamental para la verificacion de las acciones y el cumplimiento de los objetivos, asimismo constituye una forma de
control de las operaciones y de los procesos.

El presente manual técnico ha sido elaborado con el propésito de que sirva como un marco orientador de las tareas de
supervisién que contempla el Modelo de Supervisidn y Seguimiento Estatal de Servicios de Salud (MOSSESS), contiene las
especificaciones y los procedimientos por pregunta para realizar el levantamiento de la informacién de campo a través
de la aplicacidn de las cédulas de supervision, mismas que seran aplicadas por los Regimenes Estatales de Proteccidn Social
en Salud de las 32 entidades federativas del pais. El manual consta de la descripcién de las cuatro cédulas asi como los
anexos correspondientes a cada una de las cédulas. A través del mismo se podran identificar las acciones minimas
necesarias para el correcto levantamiento de la informacion.

En su formulacidn, en la cual participd la Direccion de Supervision y Verificacion de la Direccion General de Gestion de
Servicios de Salud, se tomd en cuenta la realidad de la estructura de los servicios de salud en el pais y de los lineamientos
que rigen la operacion del Sistema de Proteccién Social en Salud, de igual forma, se tomaron en cuenta las
recomendaciones realizadas por las 32 entidades federativas con el objetivo de complementar el contenido de las cédulas
en funcion de las experiencias propias de cada una de las entidades en la operacién del Sistema.

Por lo anterior, las aportaciones que realizan los Regimenes Estatales de Proteccidn Social en Salud para proporcionar
elementos de mejora al MOSSESS coadyuvara en la coordinacion y el control de las acciones de proteccion social en salud,
en materia de Gestidn de Servicios de Salud y permitira contar con informacion uniforme y comparable para la toma de
decisiones a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de los estados.

Objetivo:

El manual tiene como objetivo ser una guia que permita al personal de supervision designado por los Regimenes Estatales
de Proteccion Social en Salud aplicar las cédulas de supervision del MOSSESS, de manera que se pueda obtener
informacidén clara, precisa y con el menor margen de error que permitird monitorizar el desempefio de los servicios
prestados a los afiliados al Sistema de Proteccidn Social y la toma de decisiones enfocadas a garantizar el acceso a los
servicios de salud de calidad y contribuir a la tutela de sus derechos.
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I. Cédula Primer Nivel de Atencion (CAUSES).

1.1 Instrucciones Generales.

e (Cada Entidad Federativa podra complementar lo establecido en las Cédula de Primer Nivel de Atencion del
MOSSESS, considerando los temas que sean de su interés y atendiendo a sus necesidades de informacion
particular en la Entidad. En caso de detectar algln hallazgo relevante se debera registrar en el apartado de
"Observaciones".

e La cédula sera levantada Unicamente por el personal designado por el Régimen Estatal de Proteccion Social
en Salud y se aplicara al Director de la Unidad Médica, en caso de ausencia, se entrevistard al responsable
encargado del mismo.

e Ningln reactivo de la cédula debera quedar en blanco.

e Esdesuma importancia atender las instrucciones especificas para cada uno de los reactivos.

e Lasrespuestas abiertas deberan ser escritas con letra de molde y legible.

e la codificacion para el llenado de la cédula sera conforme a lo siguiente: “1” cuando la respuesta sea positiva,
“0” cuando la respuesta sea negativa y “NA” cuando la respuesta no aplique.

e En todo momento se escuchard lo referido por el entrevistado, bajo ninguna circunstancia se leeran las
opciones de respuesta.

e Unavez terminada la encuesta se debera solicitar el sello y la firma del encargado de la Unidad Médica.

e Enelapartado de observaciones se registraran los hallazgos mas relevantes o complementarios a los reactivos
supervisados.

1.2 Instrucciones por seccion.
1.2.1 Datos Generales

0

% Registrar la fecha con dos digitos para el dia (DD), mes (MM) y afio (AA).

% Registrar el nombre de la Unidad Médica tal como se encuentra registrado en el Catalogo CLUES (Clave Unica
de Establecimientos de Salud).

% Registrar la Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) asignada por la Direccién General de Informacién
en Salud (DGIS).

% Registrar el nombre de la institucién a la cual pertenece la Unidad Médica de primer nivel de atencién
supervisada.

% Registrar el nombre de la Entidad Federativa.

+ Registrar el nimero y el nombre completo de la Jurisdiccién Sanitaria a la que pertenece la Unidad Médica de

primer nivel de atencién supervisada.

Registrar el nombre del municipio donde se encuentra la Unidad Médica de primer nivel supervisada.

Registrar el nombre de la localidad donde se encuentra la Unidad Médica de primer nivel de atencidn

supervisada.

Marque con un “X” la tipologia de la Unidad (rural o urbana).

Registrar “1” si la Unidad Médica se encuentra acreditada, para lo cual, se debera verificar la Constancia o Acta

Dictamen de Acreditacion emitido por la Direccion General de Calidad y Educacién en Salud, de lo contario

registrar “0”.

** Registrar el nimero de nucleos basicos con los que cuenta la Unidad Médica Supervisada (El nucleo bdsico
corresponde a la unidad bdsica funcional de la atencion médica, estd constituido por un médico general, una
enfermera clinica y una enfermera de campo).

¢+ Registrar el nombre completo del Servidor Publico entrevistado en la Unidad Médica de primer nivel de

atencidn supervisada.

Registrar el cargo que desempeiia al momento de la entrevista.

Identificar el tipo de plaza del Servidor Publico al momento de la entrevista.
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1.2.2 Acreditacion (1-6)
éLa Unidad Médica cuenta con la plantilla de personal completa de acuerdo al Modelo de Recursos para la
Planeacion de unidades médicas de la Secretaria de Salud?
Pregunta 1: Con base en el nimero de nucleos basicos registrados en “Datos generales” se registrara “1” cuando
exista la plantilla de personal completa que le corresponde, de lo contrario se registrara “0”.

- En caso de no contar con personal médico y de enfermeria de base, para las unidades médicas ubicadas en éreas
rurales con uno y hasta dos nucleos bdésicos, se podran sustituir con pasante de medicina o de enfermeria, seguin sea
el caso (Modelos de Recursos para la Planeacion de unidades médicas de la Secretaria de Salud, 2010).

- En caso de contar solamente con una enfermera, ésta debera llevar a cabo las funciones y actividades que se realizan
tanto en el consultorio como en campo.

. Se deberd corroborar con archivo actualizado en el que conste la documentacién de los profesionales, técnicos y
auxiliares de las disciplinas para la salud que presten sus servicios (plantilla de personal, carta de adscripcion, titulo
profesional, cédula profesional, carta de pasante, etc.)

. Los responsables de la Unidad Médica donde se presten servicios de atenciéon médica, estan obligados a llevar un
archivo actualizado en el que conste la documentacién de los profesionales, técnicos y auxiliares de las disciplinas para
la salud que presten sus servicios en forma subordinada, misma que deberd ser exhibida a las autoridades sanitarias
cuando asi lo soliciten (Art. 24 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de
Atencién Médica).

- En caso de detectar algun hallazgo relevante se deberad registrar en el apartado de "Observaciones" correspondiente
a esta seccion.

H éLa Unidad Médica cuenta con el mobiliario, equipo e instrumental necesario de acuerdo a la NOM-005-SSA3-
2010?
Pregunta 2-5: Se registrard “1” cuando se cuente con todo el mobiliario, equipo e instrumental necesario y
funcional en cada uno de los consultorios con los que cuente la Unidad Médica y se entregue evidencia documental.

. El consultorio de medicina general o familiar debe tener el mobiliario indispensable conforme a lo establecido en la
NOM-005-SSA3-2010, que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos
para la atencion médica de pacientes ambulatorios y conforme a los pardmetros establecidos por la propia
organizacién.

. El equipamiento, instrumental e infraestructura se supervisara a través de la observacién directa, verificando su
funcionalidad y mediante la evidencia documental pertinente que sustente su asignacién a la Unidad Médica
supervisada.

. Se supervisard la totalidad de consultorios de medicina general y preventiva con los que cuente la Unidad Médica.

- Para la revision de la cubeta o cesto para bolsa de basura municipal y bolsa de plastico color rojo para residuos
peligrosos bioldgico-infecciosos, asi como contenedor rigido para residuos peligrosos punzocortantes se debera
supervisar la existencia de los mismos en todas las areas de la Unidad Médica donde se generen residuos peligrosos
bioldgico-infecciosos, éstos se deberdn separar y envasar de acuerdo con sus caracteristicas fisicas y bioldgicas
infecciosas. Para el envasado de objetos punzocortantes se deberan utilizar los recipientes rigidos de polipropileno
color rojo, libres de cloro, que permitan verificar el volumen ocupado en el mismo, resistentes a fracturas y pérdidas
de contenido al caerse, destructibles por métodos fisicos, tener separador de agujas y abertura para depdsito, con
tapa(s) de ensamble seguro y cierre permanente, deberan contar con la leyenda que indique "RESIDUOS PELIGROSOS
PUNZOCORTANTES BIOLOGICO-INFECCIOSOS" y marcados con el simbolo universal de riesgo biolégico (NOM-087-
ECOL-SSA1-2002, Proteccidon ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacion y
especificaciones de manejo).

- En caso de detectar algun hallazgo relevante se deberad registrar en el apartado de "Observaciones" correspondiente
a esta seccion.

éLa Unidad Médica cuenta con algiin mecanismo para el mantenimiento de los estandares de calidad, capacidad
y seguridad?
Pregunta 6: Se registrard “1” cuando se muestre evidencia del documental de cualquiera de los mecanismos
referidos (Diagndstico de salud /situacional de la unidad actualizado, Bitdcora de supervisidn actualizada, Cédula
de autoevaluacioén (acreditacién) para la Unidad Médica de primer nivel de atencion, Plan de contingencia).

- Se podran referir una o mas opciones, para lo cual se debera registrar “1” en las opciones mencionadas y “0” en el
resto de los incisos.

- En todo momento se debera solicitar evidencia documental de los mecanismos referidos.

- Si en la Unidad Médica supervisada se emplean otros mecanismos, se colocara “0” en cada uno de los incisos y se
registrar en el apartado de “Observaciones” lo referido por el entrevistado.
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1.2.3 Redes de Servicio (7-16)

éLa Unidad Médica cuenta con el directorio actualizado de la Red de Prestadores de Servicios de Salud?

Pregunta 7: Se registrard “1” si se muestra evidencia documental del Directorio de la Red de Prestadores de
Servicios de Salud vigentes en la Entidad.

. Se debera verificar que el Directorio de la Red de Prestadores de Servicios de Salud cuente con la informacién de los
establecimientos de salud de, primero, segundo y tercer nivel que brinden atencién médica a los afiliados del Sistema
de Proteccion Social en Salud. Considerando como establecimiento de salud. todo aquel establecimiento publico,
social o privado, fijo o movil, que preste servicios de atencién médica a la poblacién, ya sea ambulatoria o de
internamiento, condicionado por el entorno fisico, socioecondmico y tecnoldgico.

. La evidencia en archivo electrénico se considerara valida.

n éCuenta con el Manual de Procedimientos para la Referencia y Contrarreferencia vigente?

Pregunta 8: Se registrara “1” si se muestra evidencia documental (existencia).
. La evidencia a verificar consiste en el Manual de Procedimientos para la Referencia y Contrarreferencia del Paciente
(Federal o Estatal).
. La evidencia en archivo electronico se considerard valida.

¢éRealiza el registro de casos referidos y contrarreferidos de los ultimos tres meses, de acuerdo al Manual de

Procedimientos para la Referencia y Contrarreferencia de pacientes?

Pregunta 9: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental, de lo contrario se registrara “0” y se
pasara a la pregunta 15, se debera colocar “Sin Datos” en las preguntas 10,11,12, 13y 14.

. Se tomara como valido cualquier mecanismo de registro que implemente la Unidad Médica.

. Fuentes primarias de informacidn para este reactivo: Hoja diaria de consulta externa (SIS-SS-01-P), Informe mensual
de actividades realizadas en la Unidad Médica (SIS-SS-CE-H), libreta de control de referencia o libro de registro de
pacientes referidos en cada unidad operativa (Direccion General de Informacion en Salud, Manuales de Procedimiento
para la Operacién del sistema de Referencia y Contrarreferencia del primer nivel de atencion).

. La evidencia en archivo electrénico se considerara valida.

- En caso de no realizar el registro, se especificaran las causas en el apartado de “Observaciones”

éCudl es el nimero de pacientes referidos en los ultimos tres meses?

Pregunta 10: Con base en la evidencia proporcionada, se registrara el nimero total de pacientes referidos en los

ultimos 3 meses previos, contados a partir de la fecha de supervisién a la Unidad Médica.
De acuerdo al registro realizado ¢ Cuales fueron las 5 principales causas (por diagndstico) de Referencia en
los ultimos tres meses?

Pegunta 11: Con base en el registro proporcionado, se deberan enlistar las cinco principales causas de referencia
en los ultimos 3 meses previos, contados a partir de la fecha de supervisién a la Unidad Médica.
- El registro se realizara por frecuencia de diagndstico en orden descendente.

éCudntos expedientes cuentan con hoja de referencia?

Pregunta 12: De acuerdo al registro realizado de referencia y contrarreferencia de pacientes, solicitar 5 expedientes
de pacientes referidos a segundo nivel de atencidn en los Ultimos tres meses, se debera registrar el nUmero de
expedientes que cuentan con hoja de referencia integrada en expediente clinico.

. Durante la evaluacion del expediente clinico es recomendable la presencia del responsable de la Unidad Médica o del
profesional de la salud designado, a fin de garantizar transparencia, confiabilidad y generar un plan de mejora continua
a partir de los hallazgos detectados.

n éCual es el nimero de pacientes contrarreferidos en los ultimos tres meses?

Pregunta 13: Con base en el registro proporcionado, se registrara el nimero total de pacientes contrarreferidos en
los ultimos 3 meses previos, contados a partir de la fecha de supervision a la Unidad Médica.

éCuantos expedientes cuentan con constancia de elaboracién de hoja de contrarreferencia?

Pregunta 14: De acuerdo al registro realizado de referencia y contrarreferencia de pacientes, solicitar 5 expedientes
de pacientes referidos a segundo nivel de atencidn en los Ultimos tres meses, se debera registrar el nimero de
expedientes que cuentan con hoja de contrarreferencia integrada en expediente clinico.
. Durante la evaluacion del expediente clinico es recomendable la presencia del responsable de la Unidad Médica o del
profesional de la salud designado, a fin de garantizar transparencia, confiabilidad y generar un plan de mejora continua
a partir de los hallazgos detectados.
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¢El 100% de las embarazadas cuentan con referencia a segundo nivel de atencién?

Pregunta 15: Con base en las hojas diarias de registro de atencién médica de los ultimos tres meses, solicitar 5
expedientes de pacientes con embarazo de riesgo o cursando el tercer trimestre de embarazo saludable, se
registrara “1” cuando en los 5 expedientes se encuentre evidencia de referencia a segundo nivel de atencion.

. La referencia de pacientes con embarazo saludable aplica para aquellas unidades médicas que no cuentan con la
capacidad instalada para la atencidn del parto, por lo que en las unidades médicas en las que se lleve a cabo la atencion
del parto se registrara “NA”.

. Durante la evaluacion del expediente clinico es recomendable la presencia del responsable de la Unidad Médica o del
profesional de la salud designado, a fin de garantizar transparencia, confiabilidad y generar un plan de mejora continua
a partir de los hallazgos detectados.

n éLla Unidad Médica participa en las reuniones del grupo de trabajo jurisdiccional para la referencia y

contrarreferencia?
Pregunta 16: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental de la asistencia a las reuniones del comité.

1.2.4 Expediente Clinico (17-19)
Con base en las hojas diarias de los ultimos tres meses, contados a partir de la fecha de supervision a la Unidad
Médica. Solicitar al azar 5 expedientes clinicos de beneficiarios del SPSS cuyo padecimiento sea cubierto por el
CAUSES Primer nivel.
- De manera optativa, se podran utilizar medios electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, dpticos, magneto-opticos
o de cualquier otra tecnologia en la integracion de un expediente clinico, en los términos de las disposiciones juridicas
aplicables.
- Se recomienda priorizar la seleccion de expedientes de las siguientes intervenciones: Embarazo, Nutricién en menores
de 5 afios, Enfermedades Crénico Degenerativas No Transmisibles y Prevencién y Diagndstico del Cancer en la Mujer.
. Durante la evaluacion del expediente clinico es recomendable la presencia del responsable de la Unidad Médica o del
profesional de la salud designado, a fin de garantizar transparencia, confiabilidad y generar un plan de mejora continua
a partir de los hallazgos detectados.
. Registrar el nimero de expediente evaluado.

Pregunta 17: Se registrara “1” cuando el expediente solicitado sea entregado, de lo contario se registrara “0” en las
preguntas 17,18 y 19 y se especificaran las causas de inexistencia o no entrega en el apartado de “observaciones”.
éExiste congruencia clinico-diagnéstica-terapéutica, apegada al CAUSES, Normas Oficiales Mexicanas y Guias
de Practica Clinica correspondiente?
Pregunta 18: Cotejar y registrar respuesta.
- Las opciones de tratamiento para cada una de las intervenciones que se sugieren en el CAUSES no son limitativas, con
la posibilidad de usarse en las otras que lo integran, quedando a criterio ético y profesional del médico tratante.
- Es responsabilidad del médico tratante, prestadores de servicios y autoridades que correspondan, hacer uso racional
de los medicamentos e insumos que prescriben en la atencién del beneficiario, considerando la normatividad y el
criterio de individualidad clinica del paciente.

- El expediente cuenta con:

Pregunta 19: Se registrard “1” Unicamente cuando los elementos a revisar en el expediente cumplan con la NOM-004-
SSA3-2012, del Expediente Clinico.

- En caso de que el expediente seleccionado no requiera la existencia de alguno de los elementos a revisar se registrara
“NA” segln corresponda.

- Historia Clinica: debera elaborarla el personal médico y otros profesionales del drea de la salud, de acuerdo con las
necesidades especificas de informacion de cada uno de ellos en particular, debera tener, en el orden sefialado, los
apartados de interrogatorio, exploracion fisica, resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y
otros; diagndsticos o problemas clinicos; prondstico e indicacion terapéutica.

- Notas Médicas: nombre completo del paciente, edad, sexo y en su caso niumero de cama o expediente, todas las notas
deberan contener fecha, hora y nombre completo de quien la elabora, asi como la firma autdgrafa, electrénica o
digital, segun sea el caso; estas dos Ultimas se sujetardn a las disposiciones juridicas aplicables. Las notas deberdn
expresarse en lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y
conservarse en buen estado.

- Notas de interconsulta: la solicitud debera elaborarla el médico cuando se requiera y quedard asentada en el
expediente clinico. La nota debera elaborarla el médico consultado y debera contar con criterios diagndsticos; plan de
estudios sugerencias diagnodsticas y tratamiento.

- Hoja de referencia: de requerirse, debera elaborarla un médico de la Unidad Médica y debera anexarse copia del
resumen clinico con que se envia al paciente, constara de la Unidad Médica que envia; receptor y resumen clinico.

- Nota de enfermeria: Debera elaborarse por el personal en turno, segin la frecuencia establecida por las normas
internas del establecimiento y las érdenes del médico y debera contener como minimo habitus exterior; grafica de
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signos vitales; ministracion de medicamentos (fecha, hora, cantidad y via prescrita), procedimientos realizados y
observaciones.

. Servicios auxiliares de diagndstico: Deberd elaborarlo el personal que realizé el estudio y deberd contener como
minimo fecha y hora del estudio; identificacion del solicitante; estudio solicitado; problema clinico en estudio;
resultados del estudio; incidentes y accidentes (si los hubo) ; identificacién del personal que realizé el estudio; y
nombre completo y firma del personal que informa.

. Consentimiento informado: deberdn contener como minimo el nombre de la institucion a la que pertenezca la Unidad
Médica, titulo del documento; lugar y fecha en que se emite; acto autorizado; sefialamiento de los riesgos y beneficios
esperados del acto médico autorizado; autorizacidn al personal de salud para la atencién de contingencias y urgencias
derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva; nombre completo y firma del paciente
(en caso de que su estado de salud no le permita firmar y emitir su consentimiento, debera asentarse el nombre
completo y firma del familiar mas cercano), nombre completo y firma del médico que proporciona la informacién y
recaba el consentimiento para el acto especifico que fue otorgado, y nombre y firma de dos testigos.

- Todos los hallazgos relevantes deberan ser especificados en el apartado de “Observaciones”.

1.2.5 Acciones de Prevencion y Promocion a la Salud (20-34).

Poblacion blanco en la Unidad Médica de mujere

Pregunta 20: Con base a la poblacién de responsabilidad en la Unidad Médica, registrar el nimero de mujeres entre
25 a 64 y 40 a 69 afios de edad. En caso de que la informacion no sea proporcionada se registrara “Sin datos”.

éLa Unidad Médica cuenta con un programa de capacitacion y orientacion a la poblacion sobre cancer cérvico
uterino y cancer de mama, que incluya identificacion de factores de riesgo, acciones de prevencion,

diagnéstico y tratamiento oportuno?
Pregunta 21: Solicitar evidencia documental. Se registrara “1” si se cuenta con un programa de capacitaciéon y
orientacion a la poblacién documentado.

éEn la Unidad Médica se realiza toma de citologia cervical o en su caso pruebas biomoleculares (VPH) a las

as del SPSS?
Pregunta 22: Se registrard “1” cuando se proporcione evidencia documental, de lo contrario se registrara “0” y se
pasara a la pregunta 25, se debera colocar “Sin Datos” en las preguntas 23y 24.
. Se tomara como viélido cualquier mecanismo de registro que implemente la Unidad Médica.
. En caso de no realizar la toma, se especificaran las causas en el espacio correspondiente.

m En los Ultimos tres meses écuantos estudios de citologia se han realizado a las beneficiarias del SPSS?
Pregunta 23: Con base en la evidencia proporcionada, se registrara el nimero de citologias realizadas a las
beneficiarias del SPSS en los ultimos 3 meses previos, contados a partir de la fecha de supervision a la Unidad de
Médica.

De acuerdo con el registro realizado, é¢en cuantos casos la entrega de resultados de citologia cervical a las

beneficiarias fue igual o menor a treinta dias?
Pregunta 24: Con base en la evidencia proporcionada, se registrara el nimero de resultados entregados en un
periodo igual o menor a treinta dias.
. En caso de que la entrega de resultados sea mayor al periodo de tiempo marcado, se debera registrar el tiempo de
entrega en el apartado de “observaciones”.

ﬂ éSe realiza el registro del seguimiento oportuno de mujeres con diagnéstico de displasia cervical o cancer?

Solicitar evidencia documental y cotejar.
Pregunta 25: Se registrard “1” cuando se proporcione evidencia documental.

Se tomara como valido cualquier mecanismo de registro que implemente la Unidad Médica.
éEn esta Unidad Médica se realiza el registro de solicitud de mastografias de tamizaje en mujeres
beneficiarias del SPSS aparentemente sanas de 40 a 69 afios de edad?
Pregunta 26: Se registrard “1” cuando se proporcione evidencia documental, de lo contrario se registrara “0” y se
pasard a la pregunta 29, se debera colocar “Sin Datos” en las preguntas 27 y 28.
- Se tomara como valido cualquier mecanismo de registro que implemente la Unidad Médica.
- En caso de no realizar la toma, se especificaran las causas en el espacio correspondiente.
En los ultimos tres meses écuantos estudios de mastografia de tamizaje se han realizado en mujeres
27 | beneficiarias del SPSS aparentemente sanas de 40 a 69 afios de edad? Solicitar evidencia documental y

cotejar.
Pregunta 27: Con base en la evidencia proporcionada, se registrara el nimero de mastografias realizadas a
beneficiarias del SPSS en los Gltimos 3 meses previos, contados a partir de la fecha de supervision a la Unidad
Médica.
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n De acuerdo con el registro realizado ¢En cuantos casos la entrega de resultados a las beneficiarias del SPSS

fue igual o menor a 21 dias?
Pregunta 28: Con base en la evidencia proporcionada, se registrara el nimero de resultados entregados en un
periodo igual o menor a 21 dias.

. En caso de que la entrega de resultados sea mayor al periodo de tiempo marcado, se debera registrar el tiempo de
entrega en el apartado de “observaciones”.

SPSS?

Pregunta 29: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental, de lo contrario se registrara “0” y se
pasara a la pregunta 32, se debera colocar “Sin Datos” en las preguntas 30y 31.
. Se tomara como valido cualquier mecanismo de registro que implemente la Unidad Médica.

ﬂ ¢En esta Unidad Médica se realiza la toma de muestra para el examen de tamiz neonatal a beneficiarios del

En caso de no realizar la toma, se especificaran las causas en el espacio correspondiente.
n En los ultimos tres meses écuantas muestras de tamiz neonatal se han realizado a beneficiarios del SPSS?

Solicitar evidencia documental y cotejar.
Pregunta 30: Con base en la evidencia proporcionada, se registrara el nimero de estudios de tamiz neonatal
realizados a usuarios del SPSS en los ultimos 3 meses previos, contados a partir de la fecha de supervisién a la
Unidad Médica.
- De acuerdo con el registro realizado éen cudntos casos la entrega de resultados a los beneficiarios del SPSS

fue igual o menor a 30 dias? Solicitar evidencia documental y cotejar.
Pregunta 31: Con base en la evidencia proporcionada, se registrara el nimero de resultados entregados en un
periodo igual o menor a 30 dias.
. En caso de que la entrega de resultados sea mayor al periodo de tiempo marcado, se debera registrar el tiempo de
entrega en el apartado de “observaciones”.
ﬂ éLa Unidad Médica cuenta con un instrumento que permita calificar el riesgo obstétrico y perinatal, el cual

servira para el manejo adecuado de cada caso? Solicitar evidencia documental.
Pregunta 32: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental.
- De acuerdo con el numeral 5.1.2.7 del PROY-NOM-007-SSA2-2010, Para la atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio, y del recién nacido, en las unidades médicas se debera disponer de un instrumento que permita
calificar el riesgo obstétrico y perinatal, el cual servird para el manejo adecuado de cada caso.

ﬂ En el altimo mes écuantos pacientes beneficiarios del SPSS se encuentran en tratamiento de enfermedades
crénico degenerativas?
Pregunta 33: Con base en las hojas diarias de registro de atencién médica del ultimo mes, se registrara el nimero
de beneficiarios del SPSS en tratamiento (DM, HAS, Sindrome metabdlico).
= Se tomara como vaélido cualquier mecanismo de registro que implemente la Unidad Médica.
n De acuerdo con el registro realizado ¢ cuantos pacientes beneficiarios del SPSS se encuentran controlados?

Pregunta 34: Con base en la evidencia y en la informacién proporcionada, se registrard el nimero de pacientes
cronico-degenerativos en control.

- DM: glucemia plasmatica en ayuno de entre 70 y 130 mg/dl o hemoglobina glucosilada (HbA1c) por debajo de 7%,

= HAS: cifras de presion arterial <140/90 mm de Hg.

1.2.6 Salud Bucal (35 al 39)
E éExiste en la Unidad Médica un consultorio exclusivo para el servicio y la atencion odontoldgica?

Pregunta 35: Se registrara “1” cuando en la Unidad Médica supervisada se cuente con un espacio exclusivo para la
atencién odontoldgica. En las unidades médicas de 1 y 2 nucleos basicos, se pasara a la pregunta 40 y colocara
“Na” en las preguntas 36, 37,38 y 39.

L) En las Unidades médicas de 3 o mas nucleos basicos que no cuenten con un consultorio odontolégico se registrara “0”
y se especificaran las causas en el apartado de “Observaciones”.

ﬂ ¢El consultorio de odontologia cuenta con el equipo y el material necesario?

Pregunta 36: Se contestard “1” cuando el consultorio cuente con todo el mobiliario, equipo e instrumental
necesario y funcional de acuerdo a la NOM-013-SSA2-2006 y la NOM-005-SSA3-2010.

- El equipamiento, instrumental e infraestructura se supervisara a través de la observacidn directa, verificando su
funcionalidad y mediante la evidencia documental pertinente que sustente su asignacion a la Unidad Médica
supervisada.

- Se supervisard la totalidad de consultorios dentales con los que cuente la Unidad Médica.

. En caso de detectar algun hallazgo relevante se debera registrar en el apartado de "Observaciones" correspondiente
a esta seccion.
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éLa Unidad Médica cuenta con un programa de actividades de promocion y prevencion de la salud bucal a

grupos de ap
Pregunta 37: Se registrard “1” cuando se proporcione evidencia documental de las actividades de promocién y
prevencion realizadas en la Unidad Médica.

m ¢El personal de salud realiza la aplicacion de fluoruros? ‘

Pregunta 38: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia de la aplicacion.

Pregunta 39: Con base en las hojas diarias de los ultimos tres meses, contados a partir de la fecha de supervision a
la Unidad Médica. Solicitar al azar 3 expedientes clinicos de beneficiarios del SPSS cuyo padecimiento dental sea
cubierto por el CAUSES Primer nivel.

Se registrara “1” Unicamente cuando los elementos a revisar en el expediente cumplan con la NOM-004-SSA3-
2012, del Expediente Clinico y la NOM-013-SSA2-2006, Para la prevencion y control de enfermedades bucales.

- En caso de que el expediente seleccionado no requiera la existencia de alguno de los elementos a revisar se registrara
“NA”.

- Se recomienda priorizar la seleccién de expedientes de las siguientes intervenciones: Embarazo, Enfermedades
Cronico Degenerativas No Transmisibles y menores de 15 afios.

. Durante la evaluacion del expediente clinico es recomendable la presencia del responsable de la Unidad Médica o del
profesional de la salud designado, a fin de garantizar transparencia, confiabilidad y generar un plan de mejora continua
a partir de los hallazgos detectados

. Registrar el nimero de expediente evaluado.

. El estomatdlogo es el responsable de elaborar el expediente clinico, que debe expresarse en lenguaje técnico
estomatoldgico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras o tachaduras.

. Historia clinica: que contenga interrogatorio, factores de riesgo conforme a caracteristicas de la zona donde habita,
nivel socioecondmico, accesibilidad a los servicios, de higiene, habitos bucales y de alimentacién, antecedentes
heredo-familiares, antecedentes personales patoldgicos, antecedentes personales no patoldgicos, aparatos y
sistemas, exploracion fisica de cavidad bucal, cabeza, cuello y registro de signos vitales, motivo de la consulta y
padecimiento actual.

- Notas Odontoldgicas: Se debe elaborar cada vez que se proporcione atencion al paciente y debera contener fecha y
actividad realizada con nombre y firma del estomatélogo, del paciente o representante legal del paciente.

. Odontograma: debe referirse a la situacién en la que se presenta el paciente.

. Odontograma de seguimiento y final, debe referirse a la situacion de alta del paciente.

. Plan de tratamiento

L] Consentimiento informado: debe contar como minimo de nombre del paciente, nombre de la instituciéon, nombre del
estomatodlogo, diagndstico, acto autorizado de naturaleza curativa, riesgos, molestias, efectos secundarios,
alternativas de tratamiento, motivo de eleccion, mayor o menor urgencia, lugar y fecha donde se emite, autorizacion
al estomatdlogo para atencidn de contingencias y urgencias, derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de
libertad de prescripcién y nombre completo y firma del estomatdlogo, paciente y testigos.

- Todos los hallazgos relevantes deberan ser especificados en el apartado de “Observaciones”.

1.2.7 Abasto de medicamentos e insumos (40-43)

m Numero de claves de medicamentos que incluye el cuadro basico estatal: l

Pregunta 40: Con base a la informacién proporcionada, se registrara el nimero de claves que componen el cuadro
basico estatal.
- En caso de desconocimiento se deberd confirmar con el area responsable del Régimen Estatal de Proteccidn Social en
Salud.

“ éCon cuantas claves de medicamentos cuenta la Unidad Médica? ’

Pregunta 41: Con base a la informacidn proporcionada del cuadro basico estatal apegado a CAUSES, se deberd
cotejar y verificar en el area de farmacia el nimero de claves con los que cuenta la unidad al momento de la
supervision.
- En caso de no contar con la informacidn del cuadro bésico estatal apegado a CAUSES, se cotejara con las claves de
medicamentos enlistados en el Anexo A. Bioldgicos y Medicamentos (CAUSES, Primer Nivel de Atencion).
- En caso de detectar medicamento caduco, se considerara como no existente y dicho hallazgo debera ser registrado
en el apartado de "Observaciones".
|42 | De acuerdo con el listado de medicamentos del Anexo A, écudles son las claves faltantes? |
Pregunta 42: Con base en el Anexo A. Bioldgicos y Medicamentos (CAUSES, Primer Nivel de Atencién), enliste las
claves faltantes con mayor demanda en la Unidad Médica, en caso de que sean mas de 20 se registrardn en el
apartado de "Observaciones”.
- En caso de no contar con la clave de medicamento, se podra registrar el nombre.
. En caso de que el hallazgo sea que el desabasto se debe a que el responsable no realiza la requisicion
oportunamente se deberd registrar en el apartado "Observaciones" al final de la cédula de supervision.
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m La Unidad Médica cuenta con: ’

Pregunta 43: Se registrara “1” cuando exista el insumo en la unidad, su fecha de caducidad esté vigente y sea
suficiente de acuerdo a la demanda (solicitar evidencia documental del sistema de abasto).

. Cotejar y verificar: glucémetro (verificar funcionalidad), tiras reactivas para determinacion de glucosa en sangre
capilar, tiras reactivas para determinacién de microalbimina en orina, tiras reactivas para analisis de orina (glucosa,
bilirrubinas, cetonas, gravedad especifica, sangre, pH, proteinas, urobilinégeno, nitritos, leucocitos), lancetas,
torundas, algoddn, alcohol etilico y guantes latex.

1.2.8 Surtimiento de Recetas (44-46).
Solicitar a 5 beneficiarios que acuden a farmacia su receta médica, a fin de verificar si fue surtida en forma completa
y si cumple con las caracteristicas normativas.
- Aquellos beneficiarios del SPSS que recibieron atencion médica pero no requirieron prescripcion de medicamentos,
no seran incluidos para la evaluacion de este apartado.
- Registrar el folio de la receta médica, en caso de que la receta no contenga folio, se registrara el nombre del
beneficiario.

m éLa receta fue surtida de forma completa?

Pregunta 44: Se registrara “0” cuando el (los) medicamento (s) faltante (s) sea (n) cubierto (s) por el CAUSES. Si la
respuesta es “1” pase a la pregunta 46 y registre “Na” en la pregunta 45.

- En caso de que la Unidad Médica cuente con algiin mecanismo para garantizar el surtimiento completo de recetas se
debera registrar en el apartado "Observaciones", pero si al momento de verificar la receta de los beneficiarios que
acuden a farmacia, ésta no fue surtida de forma completa se considerara como negativa la respuesta al reactivo.

En caso de que la receta no haya sido surtida de forma completa indique el(los) nombres del(los)
medicamento(s) faltante(s):
Pregunta 45: Indique el nombre de los medicamentos faltantes. Se podra utilizar el apartado de “Observaciones”
en caso de que los medicamentos faltantes excedan el espacio disponible.

ﬂ éLa receta cumple con los requisitos de llenado de acuerdo a la normatividad vigente?

Pregunta 46: Se registrara “1” cuando la receta cumpla con los rubros a verificar.

- La receta deberd contar con: nombre completo de quien prescribe, firma autdgrafa del emisor, cédula profesional de
quien prescribe (en caso de que el médico sea pasante se colocard “Na”), fecha de prescripcién, denominacién
genérica incluida en el cuadro basico de insumos para el primer nivel, dosis, presentacion, via de administracion,
frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento (Articulo 28, 29, 30, 31 y 32 del Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Insumos para la Salud. Articulos 64 y 65 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Prestacion de Servicios de Atencién Médica).

- Los pasantes, enfermeras y parteras podran prescribir ajustandose a las especificaciones que determine la Secretaria.
(Art. 28 y 29 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Insumos para la Salud).

1.2.9 Sistema Unificado de Gestidn para la Orientacidn a los Usuarios de los Servicios de Salud. (47-54)
éLa Unidad Médica cuenta con el Buzdn de Atencion del Sistema Unificado de Gestion?

Pregunta 47: Se registrara “1” cuando se verifique la existencia y la integridad del buzén de atencion del SUG. En
caso de no contar con el mismo, se registrara “0”, se pasard a la pregunta 50 y se colocard “Na” en las preguntas
48y 49.

n éSe cuenta con un calendario para la apertura del buzén?

Pregunta 48: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental.
- La Calendarizacion de Apertura de Buzdn se realizara de forma anual

n éLa Unidad Médica cuenta con minutas de apertura de buzén?

Pregunta 49: Se registrard “1” cuando se proporcione evidencia documental de la minuta de apertura del buzén,
la cual deberd estar en apego a los Lineamientos del Sistema Unificado de Gestion para la Atencion y Orientacion
al Usuario (SUG).
. La apertura de cada buzon se realizard en un periodo no mayor a 15 dias.
- La minuta debera contener: lugar, fecha y hora, nombre y firma de participantes, observaciones, rango de folios
asignados, NUm. de solicitudes clasificadas.
L] Deberan estar presentes durante la apertura de buzon: el Director de la Unidad, el Gestor de Calidad, el Gestor del
Seguro Popular y el Aval Ciudadano.
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n éLa Unidad Médica cuenta con Aval Ciudadano?

Pregunta 50: Se registrara “1” cuando se proporcione el Acta de Instalacién del Aval Ciudadano. En caso contrario,
se registrara “0”, se pasara a la pregunta 53 y se colocara “Na” en las preguntas 51y 52.

¢El Aval Ciudadano realiza propuestas de mejora y establece compromisos con los responsables de la
Unidad Médica y su personal, para mejorar la calidad en la atencion de los servicios de salud, a través de la
Carta Compromiso?

Pregunta 51: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental de las cartas compromiso de los
ultimos dos trimestres.

ﬂ ¢El Aval Ciudadano participa en la apertura del buzén?

Pregunta 52: Se registrard “1” cuando se verifique la presencia del Aval Ciudadano en la apertura de buzén para
lo cual se debera proporcionar la “Minuta de Apertura del buzén de Atencién del Sistema Unificado de Gestion”.
. La minuta debera contar con el nombre y firma del Aval Ciudadano.

ﬂ éLa Unidad Médica cuenta con registro de Formatos Unificados de Solicitud de Atencion?

Pregunta 53: Se registrard “1” cuando se proporcione evidencia documental.
- Se tomara como valido cualquier mecanismo de registro que implemente la Unidad Médica.

Con respecto a los registros que realiza la Unidad Médica, mencione en orden descendente de frecuencia

los motivos de quejas de los beneficiarios al Sistema de Proteccion Social en Salud.

Pregunta 54: Con base en el registro proporcionado (bitdcora, cartas compromiso de Aval Ciudadano, Buzon de
Atencion del Sistema Unificado de Gestion, etc.) se deberan enlistar las cinco principales motivos de queja.
. El registro se realizara por frecuencia en orden descendente.

1.2.10 Conocimiento del CAUSES (55-59)
Para los siguientes reactivos se entrevistara a los profesionales de la salud que conforman al menos un nucleo
basico (Personal médico y de enfermeria).
. En caso de que la Unidad Médica supervisada cuente con mas de un nucleo basico, se deberd especificar el tipo de
profesional entrevistado (médico, enfermera, personal de laboratorio, trabajo social, etc.)

¢Ha sido capacitado en CAUSES?

Pregunta 55: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental de la capacitacién recibida. En caso
contrario, se registrara “0”, se pasard a la pregunta 57 y se colocara “Na” en las pregunta 56.

éQuién impartid la capacitacion que recibié?

Pregunta 56: Con base en la evidencia proporcionada, registrar el responsable de la capacitacion en el inciso
correspondiente (REPSS, SESA, Gestor del Seguro Popular, Otro).

- éConoce el CAUSES?

Pregunta 57: Para considerar valida la respuesta, el entrevistado debera responder la definicidn y el nimero de
intervenciones cubiertas por el CAUSES vigente.

éLa Unidad Médica cuenta con el Catalogo Universal de Servicios de Salud vigente?

Pregunta 58: Se registrard “1” cuando se muestre el CAUSES 2014.
- La evidencia en archivo electrénico se considerara valida.

éConoce qué otras carteras de servicios proporciona el SPSS a sus beneficiarios?

Pregunta 59: Para considerar vélida la respuesta, el entrevistado debera mencionar la cobertura del FPGC, SMSXXI
y Portabilidad Interestatal.
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1.2.11 Gestor del Seguro Popular (60-63)

Las siguientes preguntas seran aplicadas por algln profesional de la salud diferente al Gestor del Seguro Popular
ﬂ éConoce al Gestor del Seguro Popular (GSP)?

Pregunta 60: Para considerar valida la respuesta el entrevistado deberd mencionar quien esy cual es su funcién.

n éCon que frecuencia visita el Gestor del Seguro Popular esta unidad?

Pregunta 61: Se registrara la respuesta otorgada por el entrevistado en el inciso correspondiente.

ﬂ Ha recibido apoyo del Gestor del Seguro Popula

Pregunta 62: Se registrard el cddigo que corresponda de acuerdo a la respuesta otorgada por el entrevistado. Si la
respuesta es negativa, de por terminada la entrevista y coloque “NA” en la pregunta 63.

ipo de apoyo ha recibido usted por parte del Gestor del Seguro Popular?

Pregunta 63: Se registrara la respuesta otorgada por el entrevistado en el inciso correspondiente.
Anexo A. Bioldgicos y Medicamentos (CAUSES, Primer Nivel de Atencion)

Cotejar y Verificar, se registrard “1” cuando exista el insumo en la unidad, su fecha de caducidad esté vigente y sea
suficiente de acuerdo a la demanda (solicitar evidencia documental del sistema de abasto).
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Il. Cédula Segundo Nivel de Atencion (CAUSES).

2.1 Instrucciones Generales.

e  Cada Entidad Federativa podra complementar lo establecido en las Cédula de Segundo Nivel de Atencién del
MOSSESS, considerando los temas que sean de su interés y atendiendo a sus necesidades de informacién
particular en la Entidad. En caso de detectar algin hallazgo relevante se debera registrar en el apartado de
"Observaciones".

e La cédula sera levantada Unicamente por el personal designado por el Régimen Estatal de Proteccidn Social
en Salud y se aplicara al Director de la Unidad Médica, en caso de ausencia, se entrevistara al responsable
encargado del mismo.

e Ningun reactivo de la cédula debera quedar en blanco.

e  Esde suma importancia atender las instrucciones especificas para cada uno de los reactivos.

e Lasrespuestas abiertas deberan ser escritas con letra de molde y legible.

e La codificacion para el llenado de la cédula sera conforme a lo siguiente: “1” cuando la respuesta sea positiva,
“0” cuando la respuesta sea negativa y “NA” cuando la respuesta no aplique.

e En todo momento se escuchard lo referido por el entrevistado, bajo ninguna circunstancia se leeran las
opciones de respuesta.

e Unavez terminada la encuesta se deberd solicitar el sello y la firma del encargado de la Unidad Médica.

e En el apartado de “observaciones” se registraran los hallazgos mas relevantes o complementarios a los
reactivos supervisados.

2.2 Instrucciones por seccion.
2.2.1 Datos Generales
<+ Registrar la fecha con dos digitos para el dia (DD), mes (MM) y afio (AA).

Registrar el nombre de la Unidad Médica tal como se encuentra registrado en el Catalogo CLUES.

Registrar la Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) asignada por la Direccién General de Informacién

en Salud (DGIS).

% Registrar el nombre de la Entidad Federativa.

+» Registrar el nimero y el nombre completo de la Jurisdiccidn Sanitaria a la que pertenece la Unidad Médica de
segundo nivel de atencion supervisada.

% Registrar el nombre del municipio donde se encuentra la Unidad Médica de segundo nivel supervisada.

< Registrar el nombre de la localidad donde se encuentra la Unidad Médica de segundo nivel de atencién
supervisada.

* Marque con un “X” la tipologia de unidad segun corresponda (Hospital integral, comunitario o equivalente,
Hospital General, Hospital Pedidtrico, Hospital Materno Infantil, Hospital Regional, Hospital de Alta
Especialidad).

% Registrar “1” si la Unidad Médica de Segundo Nivel se encuentra acreditada, para lo cual, se debera verificar la
Constancia o Acta Dictamen de Acreditacion emitido por la Direccién General de Calidad y Educacién en Salud,
de lo contario registrar “0”.

%* Registrar el nUmero de camas censables (cama en servicio instalada en el drea de hospitalizacién, para el uso regular
de pacientes internos; debe contar con los recursos indispensables de espacio, asi como los recursos materiales y de personal

X3

0,
o

9,
o

para la atencién médica del paciente. Es la tinica que produce egresos hospitalarios) y no censables (cama que se destina
a la atencion transitoria o provisional, para observacion del paciente, iniciar un tratamiento o intensificar la aplicacion de
procedimientos médico-quirtrgicos. Se incluyen las camas de urgencias, de terapia intensiva, de trabajo de parto, corta
estancia, camillas, canastillas, cunas de recién nacido).

+ Registrar el nombre completo del Servidor Publico entrevistado en la Unidad Médica de segundo nivel de
atencidn supervisada.

% Registrar el cargo que desempefia al momento de la entrevista.
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2.2.2 Acreditacion (1-13)

éSe cuenta con la plantilla de personal completa?

Pregunta 1: Con base al tipo de Acreditacion y la tipologia de la Unidad Médica registrados en “Datos generales”
se registrara “1” cuando exista el recurso humano segln corresponda de acuerdo a las cédulas de acreditacion
vigentes, de lo contario se registrara “0”.

- Corroborar con archivo actualizado en el que conste la documentacion de los profesionales, técnicos y auxiliares de
las disciplinas para la salud que presten sus servicios (Art. 24 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Prestacién de Servicios de Atencion Médica).

- Los responsables de las Unidades Médicas donde se presten servicios de atencién médica, estan obligados a llevar un
archivo actualizado en el que conste la documentacidn de los profesionales, técnicos y auxiliares de las disciplinas para
la salud que presten sus servicios en forma subordinada, misma que debera ser exhibida a las autoridades sanitarias
cuando asi lo soliciten (Art. 24 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencidén Médica).

. En caso de detectar algun hallazgo relevante se deberd registrar en el apartado de "Observaciones" correspondiente
a esta seccion.

‘ éLa Unidad Médica cuenta con el equipo necesario para la atencidn a los beneficiarios del SPSS?

Preguntas 2-13: Verificar y Cotejar. Se registrara “1” cuando se cuente con todo el mobiliario, equipo e
instrumental necesario y funcional en cada uno de las areas con las que cuente la Unidad Médica y se entregue
evidencia documental.

. De acuerdo con la NOM-016-55A3-2012, que establece las caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento
de hospitales y consultorios de atencidon médica especializada se cotejara la existencia del equipo, instrumental e
infraestructura de las areas de Urgencias, Imagenologia, Laboratorio, Hospitalizacién, Unidad de Cuidados Intensivos
adultos, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, Central de Equipos y Esterilizacién, Unidad Quirurgica, Unidad
Tocoquirdrgica, Recuperacion Postanestésica y Area de Reanimacién Neonatal. Para lo anterior, se debera solicitar la
autorizacion del jefe de servicio y se debera apegar en todo momento al reglamento hospitalario establecido en cada
area, por lo que es indispensable contar con la vestimenta adecuada (bata, uniforme quirdrgico, etc.) y mantener
medidas de higiene de manos

. En caso de que la Unidad de Segundo Nivel no cuente con una de las areas a supervisar se registrara “NA” en los
incisos correspondientes y se describiran las causas en el apartado de “Observaciones”.

. El equipamiento, instrumental e infraestructura se supervisard a través de la observacion directa, verificando su
funcionalidad y mediante la evidencia documental pertinente que sustente su asignacion a la Unidad Médica
supervisada.

- El electrocardidgrafo y el carro rojo se evaluardn positivamente cuando sean funcionales, sin embargo ante la
existencia de duda se podrd solicitar la bitdcora de mantenimiento respectiva.

- Para la evaluacion de los medicamentos del carro rojo, se debera cotejar con base en el Anexo A.

- La planta de energia eléctrica conectada a un sistema de emergencia se evaluara positivamente cuando el arranque
no sea mayor a diez segundos después de la interrupcion de la fuente normal, sin embargo ante la existencia de duda
se podra solicitar la bitdcora de mantenimiento respectiva.

- Cabe sefialar que el supervisor evitara aplicar procedimientos, interrogatorios y bisquedas desproporcionados o fuera
de contexto respecto del valor, contenido y exigencia sefialados en las cédulas de supervision.

- En caso de detectar algun hallazgo relevante se debera registrar en el apartado de "Observaciones" correspondiente
a esta seccion.

2.2.3 Diferimiento quirurgico (14-19)

| 14 | ¢Se lleva a cabo el registro de las cirugias programadas y realizadas en la Unidad Médica? |

Pregunta 14: Se registrard “1” cuando se proporcione evidencia documental, de lo contrario se registrara “0” y se
pasara a la pregunta 20, se debera colocar “Sin Datos” en las preguntas 15,16,17,18 y 19.
- Se tomara como valido cualquier mecanismo de registro que implemente la Unidad Médica.
- Fuentes primarias de informacién: hojas de programacidn quirargica diaria, cuaderno de concentrado de cirugia y de
las hojas de reporte de causas de diferimientos.
. La evidencia en archivo electrénico se considerara valida.
- En caso de no realizar el registro, se especificaran las causas en el apartado de “Observaciones”.
. En caso de que la unidad quirdrgica no sea funcional o que en la unidad no se realicen cirugias de Traumatologia y
Ortopedia, se registrard “NA” en la seccion y se especificaran el motivo en el apartado de “Observaciones”.
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“ De acuerdo con el registro realizado ¢ Cuantas cirugias fueron programadas en el ultimo mes?
Pregunta 15: Con base en la evidencia y en la informacidn proporcionada, se registrara el nimero de cirugias
programadas en el Ultimo mes.

- Para fines del MOSSESS, la cirugia programada se entendera como aquella que se realiza cuando sea necesaria pero
su retraso no signifique un peligro para el paciente (por ejemplo colecistectomia).

De acuerdo con el registro realizado ¢ Cudntas cirugias fueron realizadas en el ultimo mes?
Pregunta 16: Con base en la evidencia y en la informacidn proporcionada, se registrara el nimero de cirugias
realizadas en el Ultimo mes.

‘\ De acuerdo con el registro realizado ¢ Cudntas cirugias fueron diferidas en el Gltimo mes?
Pregunta 17: Con base en la evidencia y en la informacion proporcionada, se registrara el nimero de cirugias
diferidas en el ultimo mes.

- El indicador de diferimiento quirtrgico en el servicio de Cirugia General se define como el tiempo transcurrido desde
que se solicita una cirugia electiva, después de completar los estudios de laboratorio, gabinete y valoraciones
preoperatorias, hasta el momento en que se realiza, considerdndose diferida cuando el periodo es superior a 7 dias
(Lineamientos operativos del Sistema de Monitoreo para la Gestién de la Calidad Segundo Nivel. Secretaria de Salud.
México. 2002).

Del total de cirugias diferidas, cuantas se debieron por:
Pregunta 18: Con base en la evidencia y en la informacion proporcionada, se registrara el nimero de cirugias
diferidas por tipo de causa.

- Se registrard el niumero “0” cuando no se hayan diferido cirugias por alguna de las causas sefialadas.

\\ De acuerdo con el registro realizado ¢ Cudles fueron las cirugias diferidas?

Pregunta 19: Con base en la evidencia y en la informacion proporcionada, se especificara en orden descendente
de frecuencia el diagndstico principal de la cirugia diferida y el nimero de casos.

[ 18

2.2.4 Material de Osteosintesis (20-21)
Para las siguientes preguntas, se buscardn alternativas para poder entrevistar a los jefes de servicio, de lo contrario
se entrevistara al personal médico adscrito al servicio de Ortopedia.
= No se podra realizar la entrevista al personal becario.

éLe han otorgado oportunamente el material de osteosintesis requerido, para la realizacion de las cirugias?

Pregunta 20: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental de la requisicion de material en donde
se especifique la fecha de solicitud y en su caso la fecha de entrega.

. En caso de que la respuesta sea positiva “1” pase a la pregunta 22 y coloque “NA” en la pregunta 21.

= La evidencia en archivo electrénico se considerara valida.

n éCon qué material no ha contado oportunamente?

Pregunta 21: Se registrard el tipo de material faltante, el padecimiento por el cual se solicité el material, la fecha
de solicitud y en su caso la fecha de entrega.
" En caso de que al momento de la supervisidn el material solicitado aun no sea entregado se colocara el cédigo “NA”
" en el espacio correspondiente a la fecha de entrega.

2.2.5 Redes de Servicio (22-27)

n éConoce el Manual de Procedimientos para Referencia y Contrarreferencia vigente? ‘

Pregunta 22: Se registrard “1” si se muestra evidencia documental (existencia).
. La evidencia a verificar consiste en el Manual de Procedimientos para la Referencia y Contrarreferencia del Paciente
(Federal o Estatal).
- La evidencia en archivo electrénico se considerara valida.

éRealiza el registro de casos contrarreferidos de acuerdo al Manual de Procedimientos para la Referencia y

Contrarreferencia de pacientes?

Pregunta 23: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental, de lo contrario se registrara “0” y se
pasara a la pregunta 26, se debera colocar “Sin Datos” en las preguntas 24 y 25.

. Se tomara como valido cualquier mecanismo de registro que implemente la Unidad Médica.

. Fuentes primarias de informacidn para este reactivo: Hoja diaria de consulta externa (SIS-SS-01-P), Informe mensual
de actividades realizadas en la Unidad Médica (SIS-SS-CE-H), libreta de control de referencia-contrarreferencia o libro
de registro de pacientes contrarreferidos en cada unidad operativa.

. La evidencia en archivo electrénico se considerara valida.

- En caso de no realizar el registro, se especificaran las causas en el apartado de “Observaciones”

Pagina 14 de 32



DIRECCION GENERAL DE GESTION DE SERVICIOS DE SALUD SEGURO POPULAR
DIRECCION DE SUPERVISION Y VERIFICACION ——

De acuerdo con el registro realizado ¢ Cudl es el nimero de pacientes referidos a esta Unidad Médica en los ultimos tres

meses?
Pregunta 24: Con base en la evidencia proporcionada, se registrara el nimero total de pacientes referidos en los
ultimos 3 meses previos, contados a partir de la fecha de supervision a la Unidad Médica.

De acuerdo con el registro realizado ¢Cual es el nimero de pacientes contrarreferidos en los tltimos tres meses?

Pregunta 24: Con base en la evidencia proporcionada, se registrara el nimero total de pacientes contrarreferidos
en los ultimos 3 meses previos, contados a partir de la fecha de supervision a la Unidad Médica.

éLa Unidad Médica participa en las reuniones del grupo de trabajo jurisdiccional para la referencia y contrarreferencia?

Pregunta 26: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental de la asistencia a las reuniones del
comité.
éLa Unidad Médica cuenta con el Directorio actualizado de la Red de Prestadores de Servicios de Salud?

Pregunta 27: Se registrara “1” si se muestra evidencia documental del Directorio de la Red de Prestadores de
Servicios de Salud vigentes en la Entidad.

- Se debera verificar que el Directorio de la Red de Prestadores de Servicios de Salud cuente con la informacion de los
establecimientos de salud de primero, segundo y tercer nivel que brinden atencién médica a los afiliados del Sistema
de Proteccion Social en Salud. Considerando como establecimiento de salud todo aquel establecimiento publico, social
o privado, fijo o mavil, que preste servicios de atencion médica a la poblacion, ya sea ambulatoria o de internamiento,
condicionado por el entorno fisico, socioeconémico y tecnolégico.

. La evidencia en archivo electrénico se considerard valida.

2.2.6 Expediente Clinico (28-31)
Con base en las hojas diarias de los ultimos tres meses, contados a partir de la fecha de supervision a la Unidad
Meédica. Solicitar al azar 10 expedientes clinicos de beneficiarios del SPSS cuyo padecimiento sea cubierto por el
CAUSES Segundo nivel.
- De manera optativa, se podran utilizar medios electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, dpticos, magneto-opticos
o de cualquier otra tecnologia en la integracion de un expediente clinico, en los términos de las disposiciones juridicas
aplicables.
- Los expedientes 1 y 2 corresponderdn a intervenciones de Ginecologia y Obstetricia (GO); los expedientes 3 y 4
corresponderan a intervenciones de Pediatria (P); los expedientes 5 y 6 corresponderan a expedientes de Cirugia
General (CG); los expedientes 7y 8 a intervenciones de Medicina Interna (Ml); y los expedientes 9y 10 a intervenciones
de Urgencias (U).
- Durante la evaluacion del expediente clinico es recomendable la presencia del responsable de la Unidad Médica o del
profesional de la salud designado, a fin de garantizar transparencia, confiabilidad y generar un plan de mejora continua
a partir de los hallazgos detectados
= Registrar el nimero de expediente evaluado.

m éExiste el expediente clinico en la Unidad Médica?
Pregunta 28: Se registrard “1” cuando el expediente solicitado sea entregado, de lo contario se registrara “0” en
las preguntas 29, 31y “sin datos” en la pregunta 30. Se especificaran las causas de inexistencia o no entrega en el
apartado de “Observaciones”.

n ¢éExiste congruencia clinico-diagnoéstica-terapéutica, apegada al CAUSES, Normas Oficiales Mexicanas y Guias

de Practica Clinica correspondiente?
Pregunta 29: Cotejar y registrar respuesta.
. Las opciones de tratamiento para cada una de las intervenciones que se sugieren en el CAUSES no son limitativas, con
la posibilidad de usarse en las otras que lo integran, quedando a criterio ético y profesional del médico tratante.
. Es responsabilidad del médico tratante, prestadores de servicios y autoridades que correspondan, hacer uso racional
de los medicamentos e insumos que prescriben en la atencion del beneficiario, considerando la normatividad y el
criterio de individualidad clinica del paciente.

stico principal:

Pregunta 30: Cotejar y registrar respuesta. Se debera registrar el Diagndstico apegado al CAUSES.
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n El expediente cuenta con:

Pregunta 31: Se registrard “1” Unicamente cuando los elementos a revisar en el expediente cumplan con la NOM-
004-SSA3-2012, del Expediente Clinico.

En caso de que el expediente seleccionado no requiera la existencia de alguno de los elementos a revisar se registrara
“NA” segln corresponda.

Historia Clinica: deberd elaborarla el personal médico y otros profesionales del 4rea de la salud, de acuerdo con las
necesidades especificas de informacion de cada uno de ellos en particular, debera tener, en el orden sefialado, los
apartados de interrogatorio, exploracion fisica, resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y
otros; diagndsticos o problemas clinicos; prondstico e indicacion terapéutica.

Notas Médicas: nombre completo del paciente, edad, sexo y en su caso numero de cama o expediente, todas las notas
deberan contener fecha, hora y nombre completo de quien la elabora, asi como la firma autdgrafa, electrénica o
digital, segun sea el caso; estas dos ultimas se sujetardn a las disposiciones juridicas aplicables. Las notas deberdn
expresarse en lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y
conservarse en buen estado.

Notas de interconsulta: la solicitud debera elaborarla el médico cuando se requiera y quedard asentada en el
expediente clinico. La nota debera elaborarla el médico consultado y debera contar con criterios diagndsticos; plan de
estudios sugerencias diagndsticas y tratamiento.

Nota Preoperatoria: Debera elaborarla el cirujano que va a intervenir al paciente y debera contener como minimo
Fecha de cirugia, diagndstico, plan quirdrgico, tipo de intervencidn quirdrgica, riesgo quirurgico, cuidados y plan
terapéutico preoperatorios y prondstico.

Nota por anestesia: deberd contener evaluacion clinica del paciente, tipo de anestesia, riesgo anestésico,
medicamentos utilizados, duracién de la anestesia, incidentes y accidentes atribuibles a la anestesia, estado clinico
del enfermo a su egreso de quiréfano, plan, manejo y tratamiento inmediato.

Nota Post-operatoria: Debera elaborar el cirujano que intervino al paciente al término de la cirugia, un resumen de la
operacion practicada y debera contener como minimo diagndstico preoperatorio, operacidon planeada, operacién
realizada, diagndstico post-operatorio, descripcion de la técnica quirdrgica, hallazgos transoperatorios, reporte del
conteo de gasas, compresas y de instrumental quirdrgico, incidentes y accidentes, cuantificacion de sangrado, si lo
hubo y en su caso transfusiones , estudios de servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento transoperatorios,
ayudantes, instrumentistas, anestesidlogo y circulante, estado post-quirdrgico inmediato, prondstico, envié de piezas
o biopsias quirurgicas para examen macroscopico e histopatolégico.

Nota de egreso: Debera elaborarla el médico y debera contener como minimo fecha de ingreso/egreso, motivo del
egreso, diagndsticos finales, resumen de la evolucion y el estado actual, manejo durante la estancia hospitalaria,
problemas clinicos pendientes, plan de manejo y tratamiento, recomendaciones para vigilancia ambulatoria, atencién
de factores de riesgo, prondstico, en caso de defuncion sefialar las causas de la muerte acorde a la informacién
contenida en el certificado de defuncion. y si se solicitd y se llevé acabo estudio de necropsia hospitalaria

Nota de enfermeria: Debera elaborarse por el personal en turno, segin la frecuencia establecida por las normas
internas del establecimiento y las érdenes del médico y debera contener como minimo habitus exterior; grafica de
signos vitales; ministracion de medicamentos (fecha, hora, cantidad y via prescrita), procedimientos realizados y
observaciones.

Servicios auxiliares de diagndstico: Deberd elaborarlo el personal que realizd el estudio y debera contener como
minimo fecha y hora del estudio; identificacion del solicitante; estudio solicitado; problema clinico en estudio;
resultados del estudio; incidentes y accidentes (si los hubo) ; identificacién del personal que realizé el estudio; y
nombre completo y firma del personal que informa.

Registro de transfusién de hemoderivados: debera contener el registro de la cantidad de unidades, volumen, nimero
de identificacion de las unidades de sangre o de sus componentes transfundidos, fecha y hora de inicio y finalizacién
de la transfusién, control de signos vitales y estado general del paciente, antes, durante y después de la transfusion,
en caso de reacciones adversas a la transfusion indicar su tipo y manejo, asi como, los procedimientos para efecto de
la investigacion correspondiente, nombre completo y firma del médico que indicd la transfusion, asi como el personal
de salud encargado de la aplicacidn, vigilancia y control de transfusién.

Consentimiento informado: deberan contener como minimo el nombre de la institucidon a la que pertenezca el
establecimiento, titulo del documento; lugar y fecha en que se emite; acto autorizado; sefialamiento de los riesgos y
beneficios esperados del acto médico autorizado; autorizacion al personal de salud para la atencion de contingencias
y urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva; nombre completo y firma
del paciente (en caso de que su estado de salud no le permita firmar y emitir su consentimiento, debera asentarse el
nombre completo y firma del familiar mas cercano), nombre completo y firma del médico que proporciona la
informacidn y recaba el consentimiento para el acto especifico que fue otorgado, y nombre y firma de dos testigos.
Hoja de referencia: de requerirse, debera elaborarla un médico del establecimiento y deberd anexarse copia del
resumen clinico con que se envia al paciente, constara de establecimiento que envia; establecimiento receptor y
resumen clinico.

Todos los hallazgos relevantes deberan ser especificados en el apartado de “Observaciones”.
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2.2.7 Abasto de medicamentos (32-33)

m Numero de claves de medicamentos que incluye el cuadro bdasico estatal:

Pregunta 32: Con base a la informacién proporcionada, se registrard el nimero de claves de medicamentos que
componen el cuadro basico estatal.
. En caso de desconocimiento se deberd confirmar con el area responsable del Régimen Estatal de Proteccion Social en
Salud.

m De acuerdo con el listado de medicamentos del Anexo B, écudles son las claves faltantes? \

Pregunta 33: Con base en el Anexo B. Listado de Medicamentos (CAUSES, Segundo Nivel de Atencion), enliste las
claves faltantes con mayor demanda en la Unidad Médica, en caso de que sean mas de 20 se registraran en el
apartado de "Observaciones”.
. En caso de no contar con la clave de medicamento, se podra registrar el nombre.
- En caso de que el hallazgo sea que el desabasto se debe a que el responsable no realiza la requisicién
oportunamente se deberd registrar en el apartado "Observaciones" al final de la cédula de supervision.

2.2.8 Surtimiento de Recetas (34 -36).
Solicitar a 5 beneficiarios que acuden a farmacia su receta médica, a fin de verificar si fue surtida en forma completa
y si cumple con las caracteristicas normativas.
. Aquellos beneficiarios del SPSS que recibieron atencién médica pero no requirieron prescripcion de medicamentos,
no serdn incluidos para la evaluacién de este apartado.
- Registrar el folio de la receta médica, en caso de que la receta no contenga folio, se registrara el nombre del
beneficiario.

m La receta fue surtida de forma complet

Pregunta 34: Se registrara “0” cuando el (los) medicamento (s) faltante (s) sea (n) cubierto (s) por el CAUSES. Si la
respuesta es “1” pase a la pregunta 36 y registre “Na” en la pregunta 35.

- En caso de que la Unidad Médica cuente con alglin mecanismo para garantizar el surtimiento completo de recetas se
debera registrar en el apartado "Observaciones", pero si al momento de verificar la receta de los beneficiarios que
acuden a farmacia, ésta no fue surtida de forma completa se considerara como negativa la respuesta al reactivo.

ﬂ En caso de que la receta no haya sido surtida de forma completa indique el(los) nombres del (los)

amento(s) faltante(s
Pregunta 35: Indique el nombre de los medicamentos faltantes. Se podra utilizar el apartado de “Observaciones”
en caso de que los medicamentos faltantes excedan el espacio disponible.

n éLa receta cumple con los requisitos de llenado de acuerdo a la normatividad vigente?

Pregunta 36: Se registrara “1” cuando la receta cumpla con los rubros a verificar.

- La receta deberd contar con: nombre completo de quien prescribe, firma autdgrafa del emisor, cédula profesional de
quien prescribe, fecha de prescripcién, denominacién genérica incluida en el cuadro basico de insumos para el primer
nivel, dosis, presentacion, via de administracion, frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento (Articulo 28, 29, 30,
31 y 32 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Insumos para la Salud. Articulos 64 y 65 del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica).

- Los pasantes, enfermeras y parteras podran prescribir ajustandose a las especificaciones que determine la Secretaria.
(Art. 28 y 29 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Insumos para la Salud).

2.2.9 Sistema Unificado de Gestidn para la Orientacidon a los Usuarios de los Servicios de Salud. (37-44)

éLa Unidad Médica cuenta con buzones de atencion del sistema unificado de gestion ubicados en las areas

de mayor circulacién de usuarios?

Pregunta 37: Se registrara “1” cuando se verifique la existencia y la integridad del buzén de atencion del SUG. En
caso de no contar con el mismo, se registrara “0”, se pasara a la pregunta 41 y se colocard “Na” en las preguntas
38,39y 40.

éLa Unidad Médica cuenta con un calendario para la apertura del buzén?

Pregunta 38: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental.
- La Calendarizacion de Apertura de Buzdn se realizara de forma anual.

n éLa Unidad Médica cuenta con registro de Formatos Unificados de Solicitud de Atencion?

Pregunta 39: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental.
- Se tomara como valido cualquier mecanismo de registro que implemente la Unidad Médica.
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n éLa Unidad Médica cuenta con minutas de apertura de buzén?

Pregunta 40: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental de la minuta de apertura del buzén,
la cual deberd estar en apego a los Lineamientos del Sistema Unificado de Gestidn para la Atencién y Orientacidn
al Usuario (SUG).
. La apertura de cada buzdn se realizard en un periodo no mayor a 15 dias.
. La minuta deberd contener: lugar, fecha y hora, nombre y firma de participantes, observaciones, rango de folios
asignados, Num. de solicitudes clasificadas.
L] Deberan estar presentes durante la apertura de buzén: el Director de la Unidad, el Gestor de Calidad, el Gestor del
Seguro Popular y el Aval Ciudadano.

SION N
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Unidad Médica cuenta c

Pregunta 41: Se registrara “1” cuando se proporcione el Acta de Instalacién del Aval Ciudadano. En caso contrario,
se registrara “0”, se pasara a la pregunta 44 y se colocara “Na” en las preguntas 42 y 43.

n ¢El Aval Ciudad participa en la apertura del buz

Pregunta 42: Se registrard “1” cuando se verifique la presencia del Aval Ciudadano en la apertura de buzén para
lo cual se debera proporcionar la “Minuta de Apertura del buzdn de Atencion del Sistema Unificado de Gestion”.
. La minuta debera contar con el nombre y firma del Aval Ciudadano.

¢El Aval Ciudadano realiza propuestas de mejora y establece compromisos con los responsables de la
Unidad Médica y su personal, para mejorar la calidad en la atencidon de los servicios de salud, a través de la
Carta Compromiso?

Pregunta 43: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental de las cartas compromiso de los
ultimos dos trimestres.

Con respecto a los registros que realiza la Unidad Médica, mencione en orden descendente de frecuencia

los motivos de quejas de los beneficiarios al Sistema de Proteccion Social en Salud.

Pregunta 44: Con base en el registro proporcionado (bitdcora, cartas compromiso de Aval Ciudadano, Buzén de
Atencion del Sistema Unificado de Gestion, etc.) se deberan enlistar las cinco principales motivos de queja.
. El registro se realizara por frecuencia en orden descendente.

2.2.10 Conocimiento del programa CAUSES (Reactivos 45-48)
Para las siguientes preguntas se entrevistara al menos al Jefe de Servicio y un profesional operativo de los servicios
de Gineco-Obstetricia (GO), Cirugia General (CG), Medicina Interna (Ml) y Pediatria (Ped).
- En caso de que la Unidad Médica no cuente con algun servicio por su nivel de complejidad, se entrevistara a Personal
de Hospitalizacion.

¢Ha sido capacitado en CAUSES?

Pregunta 45: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental de la capacitacion recibida. En caso
contrario, se registrara “0”, se pasard a la pregunta 47 y se colocara “Na” en las pregunta 46.

n éQuién impartid la capacitacion que recibié?

Pregunta 46: Con base en la evidencia proporcionada, registrar el responsable de la capacitacion en el inciso
correspondiente (REPSS, SESA, Gestor del Seguro Popular, Otro).

47 | éConoce qué es el CAUSES?

Pregunta 47: Para considerar valida la respuesta, el entrevistado debera responder la definicidn y el nimero de
intervenciones cubiertas por el CAUSES vigente.

éConoce qué otras carteras de servicios proporciona el SPSS a sus beneficiarios?

Pregunta 48: Para considerar valida la respuesta, el entrevistado debera mencionar la cobertura del FPGC, SMSXXI
y Portabilidad Interestatal.

2.2.11 Gestor del Seguro Popular (49-52)
Las siguientes preguntas seran aplicadas por algln profesional de la salud diferente al Gestor del Seguro Popular.

éLa Unidad Médica cuenta con Gestor del Seguro Popular (GSP)?

Pregunta 49: Si la respuesta es “0” dar por terminada la entrevista y especifique las causas en el apartado de
“observaciones”.
. Se debera colocar “Na” en las preguntas 50, 51y 52.
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n éConoce al Gestor del Seguro Popular (GSP)?

= Pregunta 50: Para considerar vélida la respuesta el entrevistado deberd mencionar el nombre del Gestor
del Seguro Popular de la Unidad Médica

n éConoce las funciones del Gestor del Seguro Popula

Pregunta 51: Para considerar valida la respuesta se deberan mencionar al menos 5 funciones previstas en el Manual
del Gestor del Seguro Popular del Sistema de Proteccidn Social en Salud vigente.

¢El Gestor del Seguro Popular participa como vocal en el Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
(COCASEP) para el planteamiento de la problematica relacionada con la tutela de derechos de los

beneficiarios, asi como en el seguimiento a quejas, sugerencias, felicitaciones y solicitudes de gestion?

Pregunta 52: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental de la presencia del Gestor del Seguro
Popular en las reuniones del COCASEP.

Anexo A. Listado de Medicamentos del Carro Rojo

Guia para cotejar y verificar la existencia, caducidad y suficiencia de los medicamentos de cada uno de los carros
rojos supervisados en la Unidad Médica.

Anexo B. Listado de Medicamentos (CAUSES, Segundo Nivel de Atencidn)

Cotejar y Verificar, se registrard “1” cuando exista el insumo en la unidad, su fecha de caducidad esté vigente y sea
suficiente de acuerdo a la demanda (solicitar evidencia documental del sistema de abasto).
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lll. Cédula Segundo y Tercer Nivel de Atencién (FPGC / SMSXXI).

3.1 Instrucciones Generales.

e (Cada Entidad Federativa podrd complementar lo establecido en las Cédula de Segundo y Tercer Nivel de
Atencion (FPGC/SMSXXI) del MOSSESS, considerando los temas que sean de su interés y atendiendo a sus
necesidades de informacién particular en la Entidad. En caso de detectar algun hallazgo relevante se debera
registrar en el apartado de "Observaciones".

e La cédula sera levantada Unicamente por el personal designado por el Régimen Estatal de Proteccidn Social
en Salud y se aplicara al Director de la Unidad Médica, en caso de ausencia, se entrevistard al responsable
encargado del mismo.

e Ningln reactivo de la cédula debera quedar en blanco.

e Esde suma importancia atender las instrucciones especificas para cada uno de los reactivos.

e Lasrespuestas abiertas deberan ser escritas con letra de molde y legible.

e La codificacion para el llenado de la cédula sera conforme a lo siguiente: “1” cuando la respuesta sea positiva,
“0” cuando la respuesta sea negativa y “NA” cuando la respuesta no aplique.

e En todo momento se escuchara lo referido por el entrevistado, bajo ninguna circunstancia se leeran las
opciones de respuesta.

e Unavez terminada la encuesta se debera solicitar el sello y la firma del encargado de la Unidad Médica.

e Enelapartado de observaciones se registraran los hallazgos mas relevantes o complementarios a los reactivos
supervisados.

3.2 Instrucciones por seccion.
3.2.1 Datos Generales

<+ Registrar la fecha con dos digitos para el dia (DD), mes (MM) y afio (AA).

<+ Registrar el nombre de la Unidad Médica tal como se encuentra registrado en el Catalogo CLUES.

% Registrar la Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) asignada por la Direccién General de Informacién

en Salud (DGIS).

%+ Registrar el nombre de la institucion a la cual pertenece la Unidad Médica de segundo y/o tercer nivel de
atencidn supervisada.

Registrar el nombre de la Entidad Federativa.

Registrar el nimero y el nombre completo de la Jurisdiccion Sanitaria a la que pertenece la unidad médica de

segundo y/o tercer nivel de atencion supervisada.

% Registrar el nombre del municipio donde se encuentra la Unidad Médica de segundo y/o tercer nivel de
atencidn supervisada.

¢+ Registrar el nombre de la localidad donde se encuentra la Unidad Médica de segundo y/o tercer nivel de
atencidn supervisada.

** Marque con un “X” la tipologia de la unidad segun corresponda (Hospital integral, comunitario o equivalente,
Hospital General, Hospital Pedidtrico, Hospital Materno Infantil, Hospital Regional, Hospital de Alta
Especialidad).

¢ Registrar “1” si la Unidad Médica segundo y/o tercer nivel de atencion supervisada se encuentra acreditada en
CAUSES, para lo cual, se deberd verificar la Constancia o Acta Dictamen de Acreditacién emitido por la Direccién
General de Calidad y Educacién en Salud, de lo contario registrar “0”.

< Registrar el nimero de camas censables (cama en servicio instalada en el drea de hospitalizacién, para el uso regular
de pacientes internos; debe contar con los recursos indispensables de espacio, asi como los recursos materiales y de personal
para la atencién médica del paciente. Es la tnica que produce egresos hospitalarios) y no censables (cama que se destina
a la atencion transitoria o provisional, para observacion del paciente, iniciar un tratamiento o intensificar la aplicacion de
procedimientos médico-quirdrgicos. Se incluyen las camas de urgencias, de terapia intensiva, de trabajo de parto, corta
estancia, camillas, canastillas, cunas de recién nacido).

+» Registrar el tipo de cartera de servicios a supervisar (FPGC Y/O SMSXXI), podran ser marcadas ambas opciones
por lo que se deberan contestar los reactivos correspondientes al tipo de cartera en particular.

**» Registrar las intervenciones acreditadas en la Unidad Médica segun corresponda la cartera de servicios.

<+ Registrar el nombre completo del Servidor Publico entrevistado en la Unidad Médica segundo y/o tercer nivel
de atencion supervisada.

**» Registrar el cargo que desempeia al momento de la entrevista.

X3
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FONDO DE PROTECCION CONTRA GASTOS CATASTROFICOS.

3.2.2 Acreditacion FPGC (1).
- De acuerdo con el tipo de Acreditacion y la tipologia de la Unidad Médica, éSe cuenta con la plantilla de

personal completa?
Pregunta 1: Se registrara “1” cuando se cuente con la plantilla del personal completa segun corresponda, en caso
de faltar con algun personal requerido de acuerdo al tipo de unidad se registrara “0”.
- Para cotejar la plantilla del personal en la Unidad Médica, se utilizara el Anexo A.
. Se deberd corroborar con archivo actualizado en el que conste la documentacién de los profesionales, técnicos y
auxiliares de las disciplinas para la salud que presten sus servicios (Art. 24 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica).

3.2.3 Expediente Clinico (FPGC) (2-8)
Con base en el Nominal de los casos previamente seleccionados (atendiendo criterios de inclusién como monto
erogado, presencia de comorbilidad, casos pendientes de autorizacion) solicitar 10 expedientes de casos cubiertos
por el FPGC.
. Se deberd solicitar al médico validador de la Unidad Médica el Nominal de casos financiados por el FPGC en el trimestre
previo a la fecha de supervision.
- De manera optativa, se podran utilizar medios electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, dpticos, magneto-opticos
o de cualquier otra tecnologia en la integracion de un expediente clinico, en los términos de las disposiciones juridicas
aplicables.
- Durante la evaluacion del expediente clinico es recomendable la presencia del responsable de la Unidad Médica o del
profesional de la salud designado, a fin de garantizar transparencia, confiabilidad y generar un plan de mejora continua
a partir de los hallazgos detectados.
. Registrar el nimero de expediente evaluado.
- Registrar el diagndstico cubierto por el FPGC (Se podrd registrar el nombre del diagndstico junto con su clave CIE10).

“ éExiste el expediente clinico en la Unidad Médica?

Pregunta 2: Se registrard “1” cuando el expediente solicitado sea entregado, de lo contario se registrard “0” en las
preguntas 3y 8, se especificaran las causas de inexistencia o no entrega en el apartado de “Observaciones”.
. En caso de que el expediente solicitado no sea entregado, se registrara “Sin datos” en las preguntas 4, 5,6 y 7.

“ éExiste congruencia entre el diagndstico registrado en las notas médicas y lo registrado en el SIGGC2?

Pregunta 3: Se registrara “1” cuando el diagnostico consignado en el expediente sea el mismo que el declarado en
la plataforma Sistema de Gestidn de Gastos Catastroéficos 2.
- Cualquier inconsistencia detectada en relacion al diagndstico declarado deberd ser especificada en el apartado
“Observaciones”.

n Anotar nimero de declaratoria.

Pregunta 4: Cotejar y registrar respuesta. En caso de que aun no cuente con declaratoria se colocard “Na.”

“ éPresenta datos de comorbilidad?

Pregunta 5: Cotejar y registrar respuesta. Si la respuesta es “0”, se pasara a la pregunta 7 y se colocard “NA” en la
pregunta 6.
- Comorbilidad: se refiere a la existencia de una entidad clinica adicional distinta que ocurre durante el curso clinico de
un paciente con una enfermedad indexada bajo estudio
- Para fines del Modelo de Supervision y Seguimiento Estatal de Servicios de Salud se considerard la existencia
comorbilidad a la presencia de afecciones que se agregan a la patologia financiada por el Fondo de Proteccidn contra
Gastos Catastroficos o Seguro Médico Siglo XXI.

“ En caso de presentar datos de comorbilidad, especifique

Pregunta 6: Cotejar y registrar los hallazgos de comorbilidad en el expedientes supervisado.

Oportunidad de la atencion:

Pregunta 7: Cotejar y registrar la fecha de diagnéstico, la fecha de inicio de tratamiento y la fecha de egreso.
. Cualquier inconsistencia detectada en relaciéon a las fechas consignadas en el expediente y lo reportado en la
plataforma SIGGC2 (reporte nominal de casos) se deberd especificar en el apartado “Observaciones”.

n El expediente cuenta con:

Pregunta 8: Se registrara “1” Unicamente cuando los elementos a revisar en el expediente cumplan con la NOM-
004-SSA3-2012, del Expediente Clinico.
. En caso de que el caso seleccionado no requiera la existencia de alguno de los elementos a revisar se registrara “NA”
segun corresponda.
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Historia Clinica: deberd elaborarla el personal médico y otros profesionales del 4rea de la salud, de acuerdo con las
necesidades especificas de informacion de cada uno de ellos en particular, debera tener, en el orden sefialado, los
apartados de interrogatorio, exploracion fisica, resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y
otros; diagndsticos o problemas clinicos; prondstico e indicacidn terapéutica.

Notas Médicas: nombre completo del paciente, edad, sexo y en su caso niumero de cama o expediente, todas las notas
deberan contener fecha, hora y nombre completo de quien la elabora, asi como la firma autdgrafa, electrénica o
digital, segun sea el caso; estas dos ultimas se sujetardn a las disposiciones juridicas aplicables. Las notas deberdn
expresarse en lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y
conservarse en buen estado.

Notas de interconsulta: la solicitud debera elaborarla el médico cuando se requiera y quedard asentada en el
expediente clinico. La nota debera elaborarla el médico consultado y debera contar con criterios diagndsticos; plan de
estudios sugerencias diagndsticas y tratamiento.

Nota Preoperatoria: Debera elaborarla el cirujano que va a intervenir al paciente y deberd contener como minimo
Fecha de cirugia, diagndstico, plan quirdrgico, tipo de intervencidn quirdrgica, riesgo quirurgico, cuidados y plan
terapéutico preoperatorios y prondstico.

Nota por anestesia: deberd contener evaluacion clinica del paciente, tipo de anestesia, riesgo anestésico,
medicamentos utilizados, duracidn de la anestesia, incidentes y accidentes atribuibles a la anestesia, estado clinico
del enfermo a su egreso de quiréfano, plan, manejo y tratamiento inmediato.

Nota Post-operatoria: Deberd elaborar el cirujano que intervino al paciente al término de la cirugia, un resumen de la
operacion practicada y debera contener como minimo diagnéstico preoperatorio, operaciéon planeada, operaciéon
realizada, diagndstico post-operatorio, descripcion de la técnica quirdrgica, hallazgos transoperatorios, reporte del
conteo de gasas, compresas y de instrumental quirdrgico, incidentes y accidentes, cuantificacion de sangrado, si lo
hubo y en su caso transfusiones , estudios de servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento transoperatorios,
ayudantes, instrumentistas, anestesidlogo y circulante, estado post-quirdrgico inmediato, prondstico, envié de piezas
o biopsias quirurgicas para examen macroscopico e histopatolégico.

Nota de egreso: Debera elaborarla el médico y debera contener como minimo fecha de ingreso/egreso, motivo del
egreso, diagndsticos finales, resumen de la evolucion y el estado actual, manejo durante la estancia hospitalaria,
problemas clinicos pendientes, plan de manejo y tratamiento, recomendaciones para vigilancia ambulatoria, atencién
de factores de riesgo, prondstico, en caso de defuncion sefialar las causas de la muerte acorde a la informacién
contenida en el certificado de defuncion. y si se solicitd y se llevd acabo estudio de necropsia hospitalaria

Nota de enfermeria: Debera elaborarse por el personal en turno, segin la frecuencia establecida por las normas
internas del establecimiento y las érdenes del médico y deberd contener como minimo habitus exterior; grafica de
signos vitales; ministracion de medicamentos (fecha, hora, cantidad y via prescrita), procedimientos realizados y
observaciones.

Servicios auxiliares de diagndstico: Deberd elaborarlo el personal que realizd el estudio y deberd contener como
minimo fecha y hora del estudio; identificacion del solicitante; estudio solicitado; problema clinico en estudio;
resultados del estudio; incidentes y accidentes (si los hubo) ; identificacién del personal que realizé el estudio; y
nombre completo y firma del personal que informa. Las opciones de auxiliares de diagndstico para cada una de las
intervenciones cubiertas por el Fondo de Proteccién Contra Gastos Catastréficos deberan estar en estricto apego a los
protocolos técnicos emitidos por el Consejo de Salubridad General.

Registro de transfusién de hemoderivados: debera contener el registro de la cantidad de unidades, volumen, nimero
de identificacion de las unidades de sangre o de sus componentes transfundidos, fecha y hora de inicio y finalizacién
de la transfusién, control de signos vitales y estado general del paciente, antes, durante y después de la transfusion,
en caso de reacciones adversas a la transfusion indicar su tipo y manejo, asi como, los procedimientos para efecto de
la investigacion correspondiente, nombre completo y firma del médico que indicé la transfusion, asi como el personal
de salud encargado de la aplicacidn, vigilancia y control de transfusion

Consentimiento informado: deberan contener como minimo el nombre de la institucidon a la que pertenezca el
establecimiento, titulo del documento; lugar y fecha en que se emite; acto autorizado; sefialamiento de los riesgos y
beneficios esperados del acto médico autorizado; autorizacion al personal de salud para la atencion de contingencias
y urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva; nombre completo y firma
del paciente (en caso de que su estado de salud no le permita firmar y emitir su consentimiento, debera asentarse el
nombre completo y firma del familiar mas cercano), nombre completo y firma del médico que proporciona la
informacidn y recaba el consentimiento para el acto especifico que fue otorgado, y nombre y firma de dos testigos.
Hoja de referencia: de requerirse, debera elaborarla un médico del establecimiento y debera anexarse copia del
resumen clinico con que se envia al paciente, constara de establecimiento que envia; establecimiento receptor y
resumen clinico

Hoja de quimioterapia o radioterapia: Las opciones de tratamiento para cada una de las intervenciones cubiertas por
el Fondo de Proteccion Contra Gastos Catastréficos deberdn estar en estricto apego a los protocolos técnicos emitidos
por el Consejo de Salubridad General.

Todos los hallazgos relevantes deberan ser especificados en el apartado de “Observaciones”.
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3.2.4 Conocimiento del FPGC (9-11)

Para las siguientes preguntas se entrevistara al menos un Jefe de Servicio y cuatro profesionales de la salud
relacionados con la validacidn, revision y atencidn a beneficiarios con intervenciones cubiertas por el FPGC.

“ ¢Ha sido capacitado en FPGC?

Pregunta 9: Se registrard “1” cuando se proporcione evidencia documental de la capacitacion recibida.

éConoce qué es el FPGC?

Pregunta 10: Para considerar vélida la respuesta, el entrevistado debera mencionar la definicién y el numero de
intervenciones cubiertas por el FPGC.

La Unidad Médica donde labora, ¢Esta acreditada para brindar atencién a los beneficiarios del SPSS en

alguna intervencion del FPGC?

Pregunta 11: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental. Se debera verificar la Constancia o
Acta Dictamen de Acreditacion emitido por la Direccidon General de Calidad y Educacidn en Salud y especificar las
intervenciones acreditas.

3.2.5 Sistema Unificado de Gestion para la Orientacidn a los Usuarios de los Servicios de Salud. (12-19)

éLa Unidad Médica cuenta con buzones de atencion del Sistema Unificado de Gestion ubicados en las areas
de mayor circulacién de usuarios?

Pregunta 12: Se registrara “1” cuando se verifique la existencia y la integridad del buzén de atencion del SUG. En
caso de no contar con el mismo, se registrara “0”, se pasard a la pregunta 16 y se colocara “Na” en las preguntas
13,14y 15.

¢éLa Unidad Médica cuenta con un calendario para la apertura del buzén?

Pregunta 13: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental.
. La Calendarizacion de Apertura de Buzdn se realizara de forma anual.

n éLa Unidad Médica cuenta con registro de Formatos Unificados de Solicitud de Atencion?

Pregunta 14: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental.
- Se tomara como valido cualquier mecanismo de registro que implemente la Unidad Médica.

éLa Unidad Médica cuenta con minutas de apertura de buzén?

Pregunta 15: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental de la minuta de apertura del buzén,
la cual deberd estar en apego a los Lineamientos del Sistema Unificado de Gestion para la Atencién y Orientacion
al Usuario (SUG).
- La apertura de cada buzon se realizard en un periodo no mayor a 15 dias.
- La minuta debera contener: lugar, fecha y hora, nombre y firma de participantes, observaciones, rango de folios
asignados, Num. de solicitudes clasificadas.
- Deberan estar presentes durante la apertura de buzon: el Director de la Unidad, el Gestor de Calidad, el Gestor del
Seguro Popular y el Aval Ciudadano.

éLa Unidad Médica cuenta con Aval Ciudadano?

Pregunta 16: Se registrara “1” cuando se proporcione el Acta de Instalacién del Aval Ciudadano. En caso contrario,
se registrara “0”, se pasara a la pregunta 19 y se colocard “Na” en las preguntas 17 y 18.

¢El Aval Ciudadano participa en la apertura del buzén?

Pregunta 17: Se registrara “1” cuando se verifique la presencia del Aval Ciudadano en la apertura de buzén para
lo cual se debera proporcionar la “Minuta de Apertura del buzdn de Atencion del Sistema Unificado de Gestion”.
- La minuta debera contar con el nombre y firma del Aval Ciudadano.

¢El Aval Ciudadano realiza propuestas de mejora y establece compromisos con los responsables de la

Unidad Médica y su personal, para mejorar la calidad en la atencién de los servicios de salud, a través de la
Carta Compromiso?

Pregunta 18: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental de las cartas compromiso de los
ultimos dos trimestres.
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Con respecto a los registros que realiza la Unidad Médica, mencione en orden descendente de frecuencia

los motivos de quejas de los beneficiarios al Sistema de Proteccion Social en Salud.

Pregunta 19: Con base en el registro proporcionado (bitdcora, cartas compromiso de Aval Ciudadano, buzon de
atencion del Sistema Unificado de Gestion, etc.) se deberan enlistar las cinco principales motivos de queja.
. El registro se realizara por frecuencia en orden descendente.

3.2.6 Gestor del Seguro Popular (20-23)
Las siguientes preguntas seran aplicadas por algln profesional de la salud diferente al Gestor del Seguro Popular

éLa Unidad Médica cuenta con Gestor del Seguro Popular (GSP)?

Pregunta 20: Si la respuesta es “0” dar por terminada la entrevista y especifique las causas en el apartado de
“observaciones”.
- Se debera colocar “Na” en las preguntas 21, 22 Y 23.

n éConoce al Gestor del Seguro Popular (GSP)?

= Pregunta 21: Para considerar vélida la respuesta el entrevistado deberd mencionar el nombre del Gestor
del Seguro Popular de la Unidad Médica

n éConoce las funciones del Gestor del Seguro Popular?

Pregunta 22: Para considerar valida la respuesta se deberan mencionar al menos 5 funciones previstas en el Manual
del Gestor del Seguro Popular del Sistema de Proteccidn Social en Salud vigente.

¢El Gestor del Seguro Popular participa como vocal en el Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
(COCASEP) para el planteamiento de la problematica relacionada con la tutela de derechos de los

beneficiarios, asi como en el seguimiento a quejas, sugerencias, felicitaciones y solicitudes de gestion?

Popular en las reuniones del COCASEP.

Anexo A. Recursos humanos de acuerdo con las cédulas de Acreditacion vigentes en FPGC (Direccion
General de Calidad y Educacion en Salud).
Cotejar y Verificar, se registrara “1” cuando se cuente con el recurso humano segun corresponda la intervencién
acreditada en la Unidad Médica.
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SEGURO MEDICO SIGLO XXI.

3.2.7 Acreditacion SMSXXI (1).
- De acuerdo con el tipo de Acreditacion y la tipologia de la Unidad Médica, ése cuenta con la plantilla de

personal completa?
Pregunta 51: Se registrara “1” cuando se cuente con la plantilla del personal completa segun corresponda, en caso
de faltar con algun personal requerido de acuerdo al tipo de unidad se registrara “0”.
- Para cotejar la plantilla del personal en la Unidad Médica, se utilizara el Anexo B.
. Se deberd corroborar con archivo actualizado en el que conste la documentacién de los profesionales, técnicos y
auxiliares de las disciplinas para la salud que presten sus servicios (Art. 24 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica).

3.2.8 Expediente Clinico (2-9)
Con base en el Nominal de los casos previamente seleccionados (atendiendo criterios de inclusién como monto
erogado, presencia de comorbilidad, casos pendientes de autorizacion) solicitar 10 expedientes de casos cubiertos
por el SMSXXI.
. Se debera solicitar al médico validador de la Unidad Médica el Nominal de casos financiados por el SMSXXI en el
trimestre previo a la fecha de supervision.
- De manera optativa, se podran utilizar medios electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, dpticos, magneto-opticos
o de cualquier otra tecnologia en la integracion de un expediente clinico, en los términos de las disposiciones juridicas
aplicables.
- Durante la evaluacion del expediente clinico es recomendable la presencia del responsable de la Unidad Médica o del
profesional de la salud designado, a fin de garantizar transparencia, confiabilidad y generar un plan de mejora continua
a partir de los hallazgos detectados.
. Registrar el nimero de expediente evaluado.
- Registrar el diagndstico cubierto por el SMSXXI (Se podrd registrar el nombre del diagndstico junto con su clave CIE10).

n éExiste el expediente clinico en la Unidad Médica?
Pregunta 2: Se registrara “1” cuando el expediente solicitado sea entregado, de lo contario se registrara “0” en las
preguntas 3,4, 5Y 9, se especificaran las causas de inexistencia o no entrega en el apartado de “Observaciones”.
- En caso de que el expediente solicitado no sea entregado, se registrara “Sin datos” en las preguntas 6, 7y 8.

“ éCuenta con pdliza de afiliacion?
Pregunta 3: Se registrara “1” cuando el expediente cuente con la pdliza de afiliacién vigente del beneficiario.

" Reglas de Operacidn del Programa Seguro Médico Siglo XXI, para el ejercicio fiscal 2015.
éExiste congruencia entre el diagnéstico registrado en las notas médicas y lo registrado en el Sistema

SMSXXI?
Pregunta 4: Se registrara “1” cuando el diagndstico consignado en el expediente sea el mismo que el declarado en
el Sistema Seguro Médico Siglo XXI.
- Cualquier inconsistencia detectada en relacion al diagndstico declarado deberd ser especificada en el apartado
“Observaciones”.
éExiste congruencia entre las fechas, diagndsticos, tratamientos y auxiliares de diagndstico registrado en las

notas médicas y lo registrado en el Sistema SMSXXI?
Pregunta 5: Se registrara “1” cuando las fechas, diagndsticos, tratamientos y auxiliares de diagndstico consignados
en el expediente sean los mismos que lo declarado en el Sistema Seguro Médico Siglo XXI.

“ éPresenta datos de comorbilidad?

Pregunta 6: Cotejar y registrar respuesta. Si la respuesta es “0”, se pasara a la pregunta 8 y se colocard “NA” en la
pregunta 7.
- Comorbilidad: se refiere a la existencia de una entidad clinica adicional distinta que ocurre durante el curso clinico de
un paciente con una enfermedad indexada bajo estudio
- Para fines del Modelo de Supervision y Seguimiento Estatal de Servicios de Salud se considerard la existencia
comorbilidad a la presencia de afecciones que se agregan a la patologia financiada por el Fondo de Proteccidn contra
Gastos Catastroficos o Seguro Médico Siglo XXI.

En caso de presentar datos de comorbilidad, especifique
Pregunta 7: Cotejar y registrar los hallazgos de comorbilidad en el expedientes supervisado.

Oportunidad de la atenci

Pregunta 8: Cotejar y registrar la fecha de diagnéstico, la fecha de inicio de tratamiento y la fecha de egreso.
. Cualquier inconsistencia detectada en relacion a las fechas consignadas en el expediente y lo reportado en el Sistema
Seguro Médico Siglo XXI (reporte nominal de casos) se debera especificar en el apartado “Observaciones”.
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“ El expediente cuenta con:

Pregunta 9: Se registrara “1” Unicamente cuando los elementos a revisar en el expediente cumplan con la NOM-
004-SSA3-2012, del Expediente Clinico.

En caso de que el caso seleccionado no requiera la existencia de alguno de los elementos a revisar se registrara “NA”
segun corresponda.

Historia Clinica: deberd elaborarla el personal médico y otros profesionales del 4rea de la salud, de acuerdo con las
necesidades especificas de informacion de cada uno de ellos en particular, debera tener, en el orden sefialado, los
apartados de interrogatorio, exploracion fisica, resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y
otros; diagndsticos o problemas clinicos; prondstico e indicacion terapéutica.

Notas Médicas: nombre completo del paciente, edad, sexo y en su caso niumero de cama o expediente, todas las notas
deberan contener fecha, hora y nombre completo de quien la elabora, asi como la firma autdgrafa, electrénica o
digital, segun sea el caso; estas dos ultimas se sujetardn a las disposiciones juridicas aplicables. Las notas deberdn
expresarse en lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y
conservarse en buen estado.

Notas de interconsulta: la solicitud debera elaborarla el médico cuando se requiera y quedard asentada en el
expediente clinico. La nota debera elaborarla el médico consultado y debera contar con criterios diagndsticos; plan de
estudios sugerencias diagndsticas y tratamiento.

Nota Preoperatoria: Debera elaborarla el cirujano que va a intervenir al paciente y deberd contener como minimo
Fecha de cirugia, diagndstico, plan quirdrgico, tipo de intervencidn quirdrgica, riesgo quirurgico, cuidados y plan
terapéutico preoperatorios y prondstico.

Nota por anestesia: deberda contener evaluacion clinica del paciente, tipo de anestesia, riesgo anestésico,
medicamentos utilizados, duracién de la anestesia, incidentes y accidentes atribuibles a la anestesia, estado clinico
del enfermo a su egreso de quiréfano, plan, manejo y tratamiento inmediato.

Nota Post-operatoria: Debera elaborar el cirujano que intervino al paciente al término de la cirugia, un resumen de la
operacion practicada y debera contener como minimo diagndstico preoperatorio, operacidon planeada, operacién
realizada, diagndstico post-operatorio, descripcion de la técnica quirurgica, hallazgos transoperatorios, reporte del
conteo de gasas, compresas y de instrumental quirdrgico, incidentes y accidentes, cuantificacién de sangrado, si lo
hubo y en su caso transfusiones , estudios de servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento transoperatorios,
ayudantes, instrumentistas, anestesidlogo y circulante, estado post-quirdrgico inmediato, prondstico, envié de piezas
o biopsias quirurgicas para examen macroscopico e histopatolégico.

Nota de egreso: Debera elaborarla el médico y deberad contener como minimo fecha de ingreso/egreso, motivo del
egreso, diagndsticos finales, resumen de la evolucion y el estado actual, manejo durante la estancia hospitalaria,
problemas clinicos pendientes, plan de manejo y tratamiento, recomendaciones para vigilancia ambulatoria, atencién
de factores de riesgo, prondstico, en caso de defuncion sefialar las causas de la muerte acorde a la informacién
contenida en el certificado de defuncion. y si se solicitd y se llevd acabo estudio de necropsia hospitalaria

Nota de enfermeria: Debera elaborarse por el personal en turno, segin la frecuencia establecida por las normas
internas del establecimiento y las érdenes del médico y debera contener como minimo habitus exterior; gréfica de
signos vitales; ministracion de medicamentos (fecha, hora, cantidad y via prescrita), procedimientos realizados y
observaciones.

Servicios auxiliares de diagndstico: Deberd elaborarlo el personal que realizd el estudio y debera contener como
minimo fecha y hora del estudio; identificacion del solicitante; estudio solicitado; problema clinico en estudio;
resultados del estudio; incidentes y accidentes (si los hubo) ; identificacién del personal que realizé el estudio; y
nombre completo y firma del personal que informa.

Registro de transfusién de hemoderivados: debera contener el registro de la cantidad de unidades, volumen, nimero
de identificacion de las unidades de sangre o de sus componentes transfundidos, fecha y hora de inicio y finalizacién
de la transfusién, control de signos vitales y estado general del paciente, antes, durante y después de la transfusion,
en caso de reacciones adversas a la transfusion indicar su tipo y manejo, asi como, los procedimientos para efecto de
la investigacion correspondiente, nombre completo y firma del médico que indicd la transfusion, asi como el personal
de salud encargado de la aplicacidn, vigilancia y control de transfusién

Consentimiento informado: deberan contener como minimo el nombre de la institucidon a la que pertenezca el
establecimiento, titulo del documento; lugar y fecha en que se emite; acto autorizado; sefialamiento de los riesgos y
beneficios esperados del acto médico autorizado; autorizacion al personal de salud para la atencion de contingencias
y urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva; nombre completo y firma
del paciente (en caso de que su estado de salud no le permita firmar y emitir su consentimiento, debera asentarse el
nombre completo y firma del familiar mas cercano), nombre completo y firma del médico que proporciona la
informacidn y recaba el consentimiento para el acto especifico que fue otorgado, y nombre y firma de dos testigos.
Hoja de referencia: de requerirse, debera elaborarla un médico del establecimiento y deberd anexarse copia del
resumen clinico con que se envia al paciente, constara de establecimiento que envia; establecimiento receptor y
resumen clinico.

Todos los hallazgos relevantes deberan ser especificados en el apartado de “Observaciones”.
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3.2.9 Conocimiento del SMSXXI (10-12)
Para las siguientes preguntas se entrevistara al menos al Jefe de Servicio Pediatria o Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) y un profesional operativo de los servicios de Gineco Obstetricia, Pediatria, UCIN, Unidad de
Terapia Intensiva Pedidtrica (UTIP) o Area de Tamiz auditivo, que se encuentren relacionados con la validacién,
revision y atencion de beneficiarios con intervenciones cubiertas por el SMSXXI

¢Ha sido capacitado sobre el Programa Seguro Médico Siglo XXI?

Pregunta 10: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental de la capacitacion recibida.

éConoce que es el Programa Seguro Médico Siglo XXI?

Pregunta 11: Para considerar vélida la respuesta, el entrevistado debera responder el objetivo, poblacién diana y
numero de intervenciones cubiertas por SMSXXI.

a percibido un impacto en su ser

Pregunta 12: Se registrara “1” cuando se describa el impacto en términos de mejora en el servicio.

3.2.10 Sistema Unificado de Gestion para la Orientacion a los Usuarios de los Servicios de Salud. (13-20)

éLa Unidad Médica cuenta con buzones de atencion del Sistema Unificado de Gestion ubicados en las areas
de mayor circulacién de usuarios?

Pregunta 13: Se registrara “1” cuando se verifique la existencia y la integridad del buzén de atencion del SUG. En
caso de no contar con el mismo, se registrara “0”, se pasara a la pregunta 17 y se colocard “Na” en las preguntas
14,15y 16.

n éLa Unidad Médica cuenta con un calendario para la apertura del buzén?

Pregunta 14: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental.
. La Calendarizacidon de apertura de buzén se realizara de forma anual.

éLa Unidad Médica cuenta con registro de Formatos Unificados de Solicitud de Atencién?

Pregunta 15: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental.
- Se tomara como valido cualquier mecanismo de registro que implemente la Unidad Médica.

n éLa Unidad Médica cuenta con minutas de apertura del buzéon?

Pregunta 16: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental de la minuta de apertura del buzén,
la cual debera estar en apego a los Lineamientos del Sistema Unificado de Gestion para la Atencidn y Orientacion
al Usuario (SUG).
- La apertura de cada buzon se realizard en un periodo no mayor a 15 dias.
- La minuta debera contener: lugar, fecha y hora, nombre y firma de participantes, observaciones, rango de folios
asignados, Num. de solicitudes clasificadas.
- Deberan estar presentes durante la apertura de buzon: el Director de la Unidad, el Gestor de Calidad, el Gestor del
Seguro Popular y el Aval Ciudadano.

éLa Unidad Médica cuenta con Aval Ciudadano?

Pregunta 17: Se registrara “1” cuando se proporcione el Acta de Instalacién del Aval Ciudadano. En caso contrario,
se registrard “0”, se pasara a la pregunta 20 y se colocara “Na” en las preguntas 18 y 19.

¢El Aval Ciudadano participa en la apertura del buz

Pregunta 18: Se registrara “1” cuando se verifique la presencia del Aval Ciudadano en la apertura de buzén para lo
cual se debera proporcionar la “Minuta de apertura del buzén de Atencidn del Sistema Unificado de Gestidn”.
. La minuta debera contar con el nombre y firma del Aval Ciudadano.

¢El Aval Ciudadano realiza propuestas de mejora y establece compromisos con los responsables de la

Unidad Médica y su personal, para mejorar la calidad en la atencidon de los servicios de salud, a través de la
Carta Compromiso?

Pregunta 19: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental de las cartas compromiso de los
ultimos dos trimestres.

Con respecto a los registros que realiza la Unidad Médica, mencione en orden descendente de frecuencia

los motivos de quejas de los beneficiarios al Sistema de Proteccién Social en Salud.

Pregunta 20: Con base en el registro proporcionado (bitdcora, cartas compromiso de Aval Ciudadano, Buzén de
Atencion del Sistema Unificado de Gestion, etc.) se deberan enlistar las cinco principales motivos de queja.
- El registro se realizara por frecuencia en orden descendente.
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3.2.11 Gestor del Seguro Popular (21-24)
Las siguientes preguntas seran aplicadas por algln profesional de la salud diferente al Gestor del Seguro Popular.

éLa Unidad Médica cuenta con Gestor del Seguro Popular (GSP)?

Pregunta 21: Si la respuesta es “0” dar por terminada la entrevista y especifique las causas en el apartado de
“observaciones”
- Se debera colocar “Na” en las preguntas 22, 23 Y 24.

n éConoce al Gestor del Seguro Popular (GSP)?

Pregunta 22: Para considerar valida la respuesta el entrevistado deberd mencionar el nombre del Gestor del Seguro
Popular de la Unidad Médica.

éConoce las funciones del Gestor del Seguro Popular?

Pregunta 23: Para considerar valida la respuesta se deberan mencionar al menos 5 funciones previstas en el Manual
del Gestor del Seguro Popular del Sistema de Proteccidn Social en Salud vigente.

¢El Gestor del Seguro Popular participa como vocal en el Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
(COCASEP) para el planteamiento de la problematica relacionada con la tutela de derechos de los

beneficiarios, asi como en el seguimiento a quejas, sugerencias, felicitaciones y solicitudes de gestion?

Pregunta 24: Se registrara “1” cuando se proporcione evidencia documental de la presencia del Gestor del Seguro
Popular en las reuniones del COCASEP.

Anexo B. Recursos humanos de acuerdo con las cédulas de Acreditacion vigentes en SMSXXI
(Direccion General de Calidad y Educacion en Salud).

Cotejar y Verificar, se registrara “1” cuando se cuente con el recurso humano segun corresponda la
intervencion acreditada en la Unidad Médica.
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IV. Cédula Beneficiario.

4.1 Instrucciones Generales.

Cada Entidad Federativa podra complementar lo establecido en las Cédula de Segundo Nivel de Atencién del
MOSSESS, considerando los temas que sean de su interés y atendiendo a sus necesidades de informacion
particular en la Entidad. En caso de detectar algin hallazgo relevante se debera registrar en el apartado de
"Observaciones".

La cédula sera levantada Gnicamente por el personal designado por el Régimen Estatal de Proteccion Social
en Salud.

Ningun reactivo de la cédula debera quedar en blanco.

Es de suma importancia atender las instrucciones especificas para cada uno de los reactivos.

Las respuestas abiertas deberan ser escritas con letra de molde y legible.

La codificacién para el llenado de la cédula sera conforme a lo siguiente: “1” cuando la respuesta sea positiva,
“0” cuando la respuesta sea negativa y “NA” cuando la respuesta no aplique

En todo momento se escuchara lo referido del entrevistado, bajo ninguna circunstancia se leeran las opciones
de respuesta.

En caso de que el beneficiario sea menor de edad, la entrevista se realizara de forma indirecta con el padre o
tutor.

Entrevistar a beneficiarios del SPSS que su Ultima consulta no exceda los 6 meses.

Una vez terminada la encuesta se debera solicitar el nombre y la firma del beneficiario entrevistado.

Una vez terminada la encuesta se debera solicitar el sello de la Unidad Médica.

En el apartado de observaciones se registraran los hallazgos mas relevantes o complementarios a los reactivos
supervisados.

4.2 Instrucciones por seccion.
4.2.1 Datos Generales

0
o

0
o

o,
o

03

®,
o

®,
o

o,
o

Registrar la fecha con dos digitos para el dia (DD), mes (MM) y afio (AA).

Registrar el nombre de la Unidad Médica tal como se encuentra registrado en el Catdlogo CLUES.

Registrar la Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) asignada por la Direccién General de Informacion
en Salud (DGIS).

Registrar el nombre de la institucion a la cual pertenece la Unidad Médica supervisada.

Registrar el nombre de la Entidad Federativa.

Registrar el nimero y el nombre completo de la Jurisdiccidn Sanitaria a la que pertenece la Unidad Médica
supervisada.

Registrar el nombre del municipio donde se encuentra la Unidad Médica supervisada.

Registrar el nombre de la localidad donde se encuentra la Unidad Médica supervisada.

Marque con un “X” el tipo de unidad en donde se realiza la entrevista segin corresponda (Unidad de Consulta
Externa, Unidad de Hospitalizacion),

Marque con un “X” la tipologia de la Unidad Médica supervisada (Centro de Salud Urbano, Centro de Salud
Rural, Hospital integral, comunitario o equivalente, Hospital General, Hospital Pediatrico, Hospital Materno
Infantil, Hospital Regional, Hospital de Alta Especialidad).

Registrar el nombre completo del Servidor Publico entrevistado en la Unidad Médica supervisada.

4.2.2 Datos generales del beneficiario

g

e

*

®,
o

®,
o

0,
o

0,
o

Se deberad utilizar una columna para cada beneficiario entrevistado

Registrar el nombre completo del beneficiario con letra de molde y legible.

Registrar el numero de pdliza del beneficiario, la cual debera estar vigente al momento de la entrevista.

Se registrara: M: Masculino, F: Femenino

Registrar la edad del beneficiario, en adultos se debera escribir la edad en afios (AA), en nifios menores de 5
afios se debera escribir la edad en afios y meses.

Registrar “1” cuando el entrevistado o el conyuge pertenezca o sea originario de alguna comunidad o pueblo
indigena.

Registrar “1” cuando el entrevistado o el cényuge hable o entienda alguna lengua indigena, en caso positivo,
se debera especificar la lengua hablada.
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4.2.3 Satisfaccion del beneficiario (1-12)
éSu ultima consulta en esta Unidad Médica fue programada?

Pregunta 1: Si la respuesta es “0”, se pasara a la pregunta 3 y se colocara “Na” en la pregunta 2.
- Se considerara consulta programada a aquella en que la unidad le proporciona una cita médica periddica por ser
paciente en control subsecuente.

En su ultima consulta, ¢ Cual fue el tiempo que tuvo que esperar desde su hora de atencion programada hasta

- el momento que recibié atencién?

Pregunta 2: Se registrara el tiempo en minutos.

- El tiempo de espera para recibir atencién médica en las unidades médicas debera estar dentro de los estandares de
calidad (areas urbanas de 30 minutos, urgencias no mayor a 15 minutos y en zonas rurales no mayor a 50 minutos)
(Lineamientos operativos del Sistema de Monitoreo para la Gestién de la Calidad Primer y Segundo Nivel. Secretaria
de Salud. México. 2002)

En su udltima consulta, ¢Cuanto tiempo transcurrié desde el momento que llego a la unidad hasta que le

regunta 3: Se registrara el tiempo en minutos.
En su ultima consulta, ¢Cual fue el tiempo que tuvo que esperar desde que recibié su ficha hasta que lo

atendieron?
Pregunta 4: Se registrara el tiempo en minutos.
. El tiempo de espera para recibir atencién médica en las unidades médicas debera estar dentro de los estandares de
calidad (areas urbanas de 30 minutos, urgencias no mayor a 15 minutos y en zonas rurales no mayor a 50 minutos)
(Lineamientos operativos del Sistema de Monitoreo para la Gestion de la Calidad Primer y Segundo Nivel. Secretaria
de Salud. México. 2002)
n En una escala del 1 al 5, siendo 1 muy insatisfecho y 5 muy satisfecho, ¢ qué tan satisfecho esta con el tiempo

- dieron su ficha?
]

Pregunta 5: Con base en la escala de satisfaccidn establecida, se registrara la letra del inciso correspondiente a la
respuesta otorgada por el beneficiario.

“ ¢El médico le explicé sobre su enfermedad diagndstico y tratamiento? ‘

Pregunta 6: Registrar el cddigo correspondiente a la respuesta otorgada por el beneficiario.
L] Para las entrevistas realizadas en las unidades médicas de primer nivel de atencién, se considerard el ultimo
diagndstico y tratamiento otorgado.
[ 7| iTiene dudas sobre lo que le explicaron de su enfermedad y tratamiento? |
Pregunta7: Registrar el codigo correspondiente a la respuesta otorgada por el beneficiario.

- Para las entrevistas realizadas en Centros de Salud de Primer nivel de Atencidn, se considerard el ultimo diagndstico y
tratamiento otorgado.

En una escala del 1 al 5, siendo 1 muy mala atencién y 5 muy buena atencion, ¢Cdmo podria calificar la
- atencién que ha recibido por cada uno de los miembros del personal de la unidad?
Pregunta 8: Con base en la escala establecida, se registrara la letra del inciso correspondiente a la respuesta
otorgada por el beneficiario.
= Se evaluard de manera individual la atencién brindada al beneficiario de parte del Personal Médico, Enfermeria,
Trabajo Social, Gestor del Seguro Popular, Personal Administrativo, Personal Técnico y Otros (vigilancia, limpieza, etc.).
9 los timos tres meses cha presetado sguna queayante quign?

Pregunta 9: Si la respuesta es “1” especifique.

En los ultimos tres meses éle han negado alguna vez la atencién en la Unidad Médica? ‘

Pregunta 10: Registrar el cddigo correspondiente a la respuesta otorgada por el beneficiario.
- Se entendera como negacion de la atencidn a todo acto u omisidon por el cual se rehusa injustificadamente la
prestacion de servicios médicos obligatorios (Definiciones y conceptos fundamentales para la calidad en salud. 2012.
Secretaria de Salud. México).

En una escala del 1 al 5 ¢En general como se siente luego de haber recibido la consulta médica? ‘
Pregunta 11: Con base en la escala de satisfaccion establecida, se registrara la letra del inciso correspondiente a la
respuesta otorgada por el beneficiario.

En relacion a la atencidn y al trato recibido, éregresaria a esta misma Unidad Médica para su atencion? ‘

Pregunta 12: Registrar el cddigo correspondiente a la respuesta otorgada por el beneficiario.
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4.2.4 Gasto de bolsillo (13-16)

13 P . . . - .
- En los ultimos 3 meses, ¢ha realizado algtin pago por algun servicio durante su atencion?

Pregunta 13: Registrar el cdigo correspondiente a la respuesta otorgada por el beneficiario. Si la respuesta es “1”
pase a la pregunta 14, de lo contrario, pase a la pregunta 17 y se colocara “NA” en las preguntas 14,15y 16.
u Se considerara afirmativa la respuesta cuando haya realizado el pago a pesar de contar con pdliza vigente del Seguro
Popular y el servicio pagado sea cubierto por alguna de las carteras (CAUSES, FPGC, SMSXXI).
. Estas preguntas no solo haran mencién a la unidad donde se estd llevando a cabo la entrevista, sino también a las
unidades médicas del mismo nivel de atencién contempladas en la Red de Prestadores de Servicios de Salud del
Sistema de Proteccion Social en Salud en la Entidad.
. Se evaluard la informacién otorgada en un periodo de 3 meses contados a partir de la fecha de supervisién a la unidad.

- ¢El pago fue realizado dentro de la Unidad Médica? ‘
Pregunta 14: Registrar el codigo correspondiente a la respuesta otorgada por el beneficiario.

ago? ‘
Pregunta 15: Registrar el codigo en el inciso correspondiente a la respuesta otorgada por el beneficiario.

" Se identificara concepto por el cual se generd gasto de bolsillo: consulta externa, consulta de urgencias, procedimiento
durante hospitalizacion, intervencion quirdrgica, insumos, medicamentos, estudios de laboratorios, estudios de
gabinete y otros (se deberd especificar).

L) Si gasto de bolsillo fue por medicamentos, se debera verificar que los mismos sean cubierto por alguna de las carteras
(CAUSES, FPGC, SMSXXI) de lo contario no se tomara como valida la respuesta.

En caso de que el pago haya sido por concepto de medicamentos, indique el nombre: ‘

Pregunta 16: Registrar el nombre de los medicamentos. Se podra utilizar el apartado de “Observaciones” en caso
de que se exceda el espacio disponible.

4.2.5 Surtimiento de receta (17-21)

En los ultimos 3 meses, cuando ha venido a consulta a esta unidad, éle han entregado o aplicado todos los

17 R - .
medicamentos que el médico le recet6?

Pregunta 17: Registrar el cddigo correspondiente a la respuesta otorgada por el beneficiario. Si todo el
medicamento fue entregado y aplicado, pase a la pregunta 21 y se colocara “NA” en la pregunta 18, 19y 20.
L) Se registrara “0” cuando el medicamento no otorgado sea cubierto por alguna de las carteras de servicio (CAUSES,
FPGC, SMSXXI).
- En caso de que el medicamento no haya sido entregado o aplicado indique el nombre del(los)

medicamento(s) faltante(s):
Pregunta 18: En caso de que el medicamento no haya sido entregado o aplicado, se debera registrar el nombre de
los medicamentos faltantes.
Se podra utilizar el apartado de “Observaciones” en caso de que se exceda el espacio disponible.

En caso de que el medicamento no haya sido entregado o aplicado, ¢Cual fue el motivo por el cual no le
entregaron o aplicaron todos sus medicamentos?
Pregunta 19: Registrar el codigo en el inciso correspondiente a la respuesta otorgada por el beneficiario.
n En caso de que el medicamento no haya sido entregado o aplicado, ¢Qué fue lo que realiz6 para obtener los

medicamentos no proporcionados?
Pregunta 20: Registrar el codigo en el inciso correspondiente a la respuesta otorgada por el beneficiario.

En general y en una escala del 1 al 5 ¢Que tan satisfecho se siente luego de haber recibido su medicamento? ‘

Pregunta 21: Con base en la escala de satisfaccidn establecida, se registrara la letra del inciso correspondiente a la
respuesta otorgada por el beneficiario.
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4.2.6 Redfiliacion (22-23)
¢éSe reafiliaria al Seguro Popular?

Pregunta 22: Registrar el cddigo correspondiente a la respuesta otorgada por el beneficiario. Si la respuesta es “1”
de por terminada la entrevista y colocara “Na” en la pregunta 23.

m ¢Cual es el motivo por el que no se reafiliaria al Seguro Popular? ‘

Pregunta 23: Registre la respuesta otorgada por el beneficiario.

Anexo A. Gestor del Seguro Popular.
Las siguientes preguntas serdn aplicadas al beneficiario por algun profesional de la salud diferente al
Gestor del Seguro Popular.

Datos generales del beneficiario
<+ Registre el nombre del beneficiario en la misma posicidn asignada anteriormente.
% Registrar el nimero de pdliza del beneficiario.

+» Seregistrara: M: Masculino, F: Femenino

%+ Registrar la edad del beneficiario, en adultos se debera escribir la edad en afios (AA), en nifios menores de 5
afios se debera escribir la edad en afios y meses.

- éConoce al Gestor del Seguro Popular? ‘
Pregunta 1: Registrar el cddigo correspondiente a la respuesta otorgada por el beneficiario.

n éSabe Ud. que el Gestor del Seguro Popular le puede brindar ayuda con respecto al Seguro Popular?

Pregunta 2: Registrar el cddigo correspondiente a la respuesta otorgada por el beneficiario. Si la respuesta es “0”
de por concluida la entrevista. Se deberd colocar “NA” en las preguntas 3,4, 5y 6.

“ éHas tado ayuda al Gestor del Seguro Popular? ‘

Pregunta 3: Registrar el cddigo correspondiente a la respuesta otorgada por el beneficiario.
¢En cudl tramite ha solicitado la ayuda del Gestor del Seguro Popular? ‘

Pregunta 4: Registrar el cddigo en el inciso correspondiente a la respuesta otorgada por el beneficiario.

“ ¢Qué tanto se resolvio el tramite solicitado al Gestor del Seguro Popular? ‘

Pregunta 5: Con base en la escala establecida, se registrard la letra del inciso correspondiente a la respuesta
otorgada por el beneficiario.
n En una escala del 1 al 5, siendo 1 muy mala y 5 muy buena atencidn, ¢ como calificaria el trato que ha recibido

por parte del Gestor del Seguro Popular?
Pregunta 6: Con base en la escala establecida, se registrard la letra del inciso correspondiente a la respuesta
otorgada por el beneficiario.
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