Jueves 22 de agosto de 2019 DIARIO OFICIAL (Primera Seccién)

SECRETARIA DE SALUD

MODIFICACION al Manual para la Acreditacion de Establecimientos y Servicios de Atencion Médica.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.

VANESSA LIZETTE VIZCARRA MUNGUIA, Directora de Evaluacion de la Calidad, en suplencia por
ausencia del Director General de Calidad y Educacién en Salud, en términos del articulo 55 del Reglamento
Interior de la Secretaria de Salud, con fundamento en los articulos 77 Bis 5, apartado A, fraccion XVy 77 Bis 9
de la Ley General de Salud; 26, 27 y 28, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion
Social en Salud, asi como 16, fraccién XXVI y 18, fraccion XVI del Reglamento Interior de la Secretaria de
Salud, y

CONSIDERANDO

Que el articulo 40 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, establece el Derecho
Humano a la proteccién de la salud y prevé la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en
materia de salubridad general;

Que de conformidad con lo dispuesto en los articulos 77 Bis 5, apartado A, fraccion XV y 77 Bis 9 de la
Ley General de Salud, la Secretaria de Salud debera definir los requerimientos minimos para la acreditacion
de los establecimientos de salud prestadores de los servicios inscritos en el Sistema de Proteccién Social en
Salud, asi como establecer los requerimientos minimos que serviran de base para la atencién de los
beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud. Dichos requerimientos garantizardn que los
prestadores de servicios acrediten previamente la calidad de los servicios prestados;

Que en correlacion con los articulos 23, 25, 26 y 27 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Proteccion Social en Salud, para que los establecimientos prestadores de servicios de atencion
médica sean incorporados al Sistema de Proteccion Social en Salud, deberan contar con el dictamen de
acreditacion favorable que emita la Secretaria de Salud, como consecuencia de la aplicacion del proceso de
evaluacion que se establezca en el manual que para tal efecto emita dicha Dependencia del Ejecutivo
Federal, en el que se deberan contemplar entre otros aspectos, los criterios mayores y las caracteristicas de
las cédulas de evaluacién que aplicaran en el procedimiento de acreditacion de los establecimientos
prestadores de servicios de atencion médica;

Asi como, con lo sefialado en el parrafo anterior, el 6 de diciembre de 2016 se publicé en el Diario Oficial
de la Federacion, el “Manual para la acreditacion de establecimientos y servicios de atencién médica”, emitido
por la Direccién General de Calidad y Educacién en Salud, con fundamento en lo dispuesto en el articulo 18,
fraccion XVI, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, que le confiere la atribucién de establecer,
emitir y operar los instrumentos y mecanismos necesarios para el desarrollo del Sistema de Acreditacion y
Garantia de Calidad en los Establecimientos de Atencion a la Salud incorporados al Sistema de Proteccion
Social en Salud, y

En virtud de que el primer nivel de atencion ocupa especial relevancia para resolver los problemas de
salud de la poblacion, y que los criterios en materia de capacidad, seguridad y calidad que deben cumplir los
establecimientos para la atencion médica que prestan servicios en dicho nivel en el marco del Sistema de
Proteccion Social en Salud requieren, por su propia naturaleza un esquema de acreditacién diferenciado de
acuerdo a la complejidad de los servicios que prestan respecto al resto de las intervenciones financiadas por
el Sistema, en el que se tome como base para la emisién del dictamen correspondiente, la autoevaluacion
realizada por los responsables de los establecimientos debidamente validada por el Titular de la Secretaria de
Salud de la entidad federativa correspondiente, asi como la documentacion soporte que permita determinar el
cumplimiento de los criterios antes referidos, a través de los cuales se sustentan los aspectos sefialados para
tal fin en el articulo 77 bis 9 de la Ley General de Salud y en su Reglamento en Materia de Proteccion Social
en Salud, he tenido a bien expedir la siguiente

MODIFICACION AL MANUAL PARA LA ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS Y SERVICIOS DE
ATENCION MEDICA

UNICO. Se reforman el indice en su numeral 6 y los apartados 6. Proceso de Acreditacion y la totalidad
de sus subnumerales, y 7. Diagramas de flujo y la totalidad de sus subnumerales, para quedar como sigue:

iNDICE
1.a5. ...

6. Proceso de Acreditacion.
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6.

6.1. Acreditacion Inicial para CAUSES en el primer nivel de atencion.

6.1.1.
6.1.2.

Fase | Autoevaluacion.

Fase Il Dictamen.

6.1.2.1. Generalidades.

6.1.2.2. Dictamen de Acreditacion.

6.1.2.3. Dictamen No Favorable.

6.2. Acreditacion paralas demas intervenciones financiadas.

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

Fase | Programacion.

6.2.1.1. Generalidades.

6.2.1.2. Priorizacion de Establecimientos para la Acreditacion.
6.2.1.3. Programa Estatal de Acreditacion.

6.2.1.4. Programa Anual de Acreditacion.

Fase Il Evaluacion.

6.2.2.1. Generalidades.

6.2.2.2. Logistica Estatal.

6.2.2.3. Logistica Federal.

6.2.2.4. Ejecucion de la Visita de Evaluacion.

Fase Ill Dictamen.

6.2.3.1. Generalidades.

6.2.3.2. Elaboracién del Informe de Hallazgos y Dictamen de Acreditacion.
6.2.3.3. Dictamen No Favorable.

6.2.3.4. Plan de contingencia.

6.3. Disposiciones comunes a la acreditacion de CAUSES para el primer nivel de atencion y
demas intervenciones financiadas.

6.3.1.

6.3.2.

Supervision.

6.3.1.1. Generalidades.

6.3.1.2. Programa Anual de Supervision.
6.3.1.3. Visita de Supervision y Resultado.
6.3.1.4. Suspension de la Acreditacion.
Reacreditacion.

6.3.2.1. Programa Anual de Reacreditacion.

6.3.2.2. Requisitos de mejora continua que habrdn de cumplir los Establecimientos
para renovar la Acreditacion durante el proceso de Reacreditacion.

6.3.2.3. Visita de Reacreditacion y Resultado.

Diagramas de flujo.

7.1 La Unidad Administrativa difundird los diagramas de flujo correspondientes a través de su
pagina de Internet.

Proceso de Acreditacion.

La Acreditacién seréa aplicable para los siguientes tipos de servicios y Establecimientos:

a.

En los relativos al CAUSES para Establecimientos fijos 0 moviles incluyendo Unidades Médicas
Moviles y Unidades Médicas Especializadas.
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b. Intervenciones financiadas por el FPGC.
c. Intervenciones financiadas por el SMSXXI.

El Proceso de Acreditacion inicial para CAUSES en el primer nivel de atencién, consta de las fases
siguientes:

I Fase | Autoevaluacion;
II.  Fase Il Dictamen;

Para las demas intervenciones financiadas, el proceso de Acreditacion esta integrado por las siguientes
fases:

l. Fase | Programacion;
II.  Fase Il Evaluacion;
lll.  Fase lll Dictamen;

El proceso de Acreditacién en este Ultimo caso, sera realizado por personal de la Unidad Administrativa,
con participacion de los SESA o por los Terceros Autorizados que para este efecto se constituyan, estos
ultimos se regiran de acuerdo a los lineamientos que para este fin emita la Unidad Administrativa y difunda en
su pagina de Internet.

6.1. Acreditacion inicial para CAUSES en el primer nivel de atencion.

Durante los primeros sesenta dias naturales del afio los SESA podran solicitar a la Unidad Administrativa
la Acreditacion de sus Establecimientos; para ello, deberan realizar una Autoevaluacion con base en las
Cédulas de Evaluacion para la Acreditacion de establecimientos de primer nivel de atencion, que establezca la
Unidad Administrativa. Dicha Autoevaluacion deberd arrojar como resultado el cumplimiento total de los
Criterios Mayores, asi como la obtencidon de un porcentaje igual o mayor al 85% de los Criterios establecidos
en la Cédula de Evaluacion para la Acreditacion.

6.1.1. Fase | Autoevaluacion.

La Autoevaluacion sera capturada por el Responsable del Establecimiento en la plataforma que establezca
para tal efecto la Unidad Administrativa. La Cédula de Evaluacion para la Acreditacion deber&: imprimirse,
contar con el sello del establecimiento y firmarse con la leyenda: “Bajo protesta de decir verdad, declaro que
todos los datos contenidos en la misma son veridicos” por el Responsable del Establecimiento y el
Responsable Estatal de Calidad.

La impresion de la Cédula de Evaluacion para la Acreditacion, debera entregarse en original a la Unidad
Administrativa, mediante oficio firmado por el Secretario de Salud estatal, en el que manifieste de manera
expresa que valida la informacion contenida en todas las cédulas enviadas, con la leyenda: “Bajo protesta de
decir verdad, declaro que todos los datos contenidos en los anexos que se acompafan al presente oficio son
veridicos”, debiéndose marcar copia de dicho comunicado oficial al Organo Interno de Control de dicha
dependencia local, para constancia.

Cada una de las cédulas de Evaluacion para la Acreditacion debera integrarse de los siguientes
documentos:

l. La documentacion que acredite que el Establecimiento cuenta con la Clave Unica de
Establecimientos de Salud actualizada.

II.  Memoria fotografica del Establecimiento con la que se dé cuenta de las condiciones generales del
mismo;

lll.  Inventario del equipo, mobiliario y medicamentos disponibles en el Establecimiento;

IV. Copia de la cédula profesional o carta de pasante del personal médico y de enfermeria del
Establecimiento. En caso de otorgarse otros servicios, debera adjuntarse la documentacion de dicho
personal de salud, y

V. Formato de servicios subrogados, en su caso copia de los convenios de servicios subrogados o de
colaboracion suscritos por cada Establecimiento.

La Unidad Administrativa definira el formato especifico y requisitos para la integracion de la
documentacion a que se refieren las fracciones Il a IV del parrafo anterior,

Dicho formato y requisitos seran difundidos a través de la pagina de Internet de la Unidad Administrativa.

La Unidad Administrativa habilitara en sus instalaciones una mesa de recepcion para que los
Responsables Estatales de Calidad de manera presencial entreguen la documentacion correspondiente.
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6.1.2. Fase Il Dictamen. Comprende la recepcion de la documentacion por parte de los SESA, asi como la
integracion del expediente y el analisis de la informacion para la elaboracion y emisién del dictamen de
Acreditacién o dictamen no favorable por parte de la Unidad Administrativa.

6.1.2.1. Generalidades.

6.1.2.1.1. La Unidad Administrativa, dentro de un plazo que no excedera de sesenta dias habiles, debera
integrar un expediente por cada entidad federativa y analizar con base en las evidencias documentales, si los
Establecimientos cuyas Autoevaluaciones hayan sido remitidas, cumplen con los Criterios Mayores y Criterios
establecidos en las Cédulas de Evaluacion para la Acreditacion de establecimientos de primer nivel de
atencion.

La Unidad Administrativa emitird un dictamen de Acreditacion Gnicamente para aquellos Establecimientos
gue cumplan con los Criterios referidos en el parrafo anterior y en el numeral 6.1 de este Manual.

6.1.2.1.2. El dictamen de Acreditacion tendra una vigencia de cinco afios, contados a partir de su fecha de
emision, salvo que antes de concluir dicho periodo, se presenten o identifiquen causas que justifiquen la
suspension de sus efectos.

6.1.2.1.3. La Unidad Administrativa informara a la CNPSS los Establecimientos de primer nivel de atencién
gue hayan obtenido un dictamen de Acreditacién.

6.1.2.2. Dictamen de Acreditacion.

6.1.2.2.1. En los casos en que resulte procedente conforme a lo sefialado en el numeral 6.1.2.1.1 del
presente Manual, la Unidad Administrativa en un término no mayor a sesenta dias habiles contados a partir de
la fecha de recepcion de la informacion correspondiente y sus anexos, emitird un dictamen de Acreditacion.
Dicho documento debera contener por lo menos los siguientes elementos:

6.1.2.2.1.1. Fecha de emisién del documento;

6.1.2.2.1.2. Fundamento legal;

6.1.2.2.1.3. Datos generales de identificacion del Establecimiento;
6.1.2.2.1.4. Nombre y firma de la autoridad que lo expide;
6.1.2.2.1.5. Namero de expediente;

6.1.2.2.1.6. Tipo de Acreditacion;

6.1.2.2.1.7. Fecha de acreditacion, y

6.1.2.2.1.8. Vigencia.

6.1.2.2.2. El dictamen que emita la Unidad Administrativa se acompafara de un Acta dictamen que debera
contener por lo menos los siguientes elementos:

6.1.2.2.2.1. Fecha de emisién del documento;

6.1.2.2.2.2. Fundamento legal;

6.1.2.2.2.3. Entidad federativa;

6.1.2.2.2.4. Datos generales de identificacion del Establecimiento;
6.1.2.2.2.5. Nombre y firma de la autoridad que lo expide;
6.1.2.2.2.6. NUmero de expediente;

6.1.2.2.2.7. Tipo de Acreditacion;

6.1.2.2.2.8. Fecha de Acreditacion, y

6.1.2.2.2.9. Vigencia.

6.1.2.2.3. La Unidad Administrativa pondra a disposicién de las Autoridades Responsables a través de los
medios electrénicos disponibles, los dictamenes de acreditacion en un plazo no mayor a cinco dias habiles
contados a partir del dia siguiente a su fecha de emision.

En un plazo no mayor a quince dias habiles, contados a partir del dia siguiente de la fecha de su emision,
se notificaran mediante oficio los resultados del proceso de evaluacion a las Autoridades Responsables.
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6.1.2.2.4. Las Autoridades Responsables deberan hacer llegar el dictamen de Acreditacion al Responsable
del Establecimiento evaluado para su guarda y custodia, en el entendido que dicho documento deberéa estar
disponible para cuando sea solicitado por cualquier autoridad competente. Una copia del referido dictamen
deberé estar a la vista de los usuarios del Establecimiento.

6.1.2.3 Dictamen No Favorable.

6.1.2.3.1. En aquellos casos en los que la Unidad Administrativa, derivado de la revision y analisis de los
documentos que obran en el expediente, determine que el Establecimiento de que se trate, no cumple con los
Criterios Mayores o bien que no obtuvo el puntaje requerido para obtener el dictamen de Acreditacién, emitira
de manera fundada y motivada un dictamen no favorable.

6.2. Acreditacion para las demas intervenciones financiadas.

6.2.1. Fase | Programacién. Comprende la identificaciébn y priorizacion de Establecimientos que
conformaran el Programa Estatal de Acreditacién, asi como la integracion y la difusién del Programa Anual de
Acreditacién por la Unidad Administrativa.

6.2.1.1. Generalidades.

6.2.1.1.1. Cualquier tipo de Establecimiento podra solicitar informacién sobre el Proceso de Acreditacion
con el Responsable Estatal de Calidad o del Establecimiento en la entidad donde se encuentre ubicado.

6.2.1.1.2. Para que el Establecimiento pueda ser incluido en el Programa Anual de Acreditacion debera
contar con:

6.2.1.1.2.1. Clave Unica de Establecimiento de Salud actualizada;
6.2.1.1.2.2. Autorizaciones Sanitarias correspondientes;
6.2.1.1.2.3. Reporte estadistico vigente, y

6.2.1.1.2.4. PMCC.

6.2.1.2. Priorizacion de Establecimientos para la Acreditacion.

6.2.1.2.1. Las autoridades responsables del Establecimiento interesado en obtener la Acreditacién podran
consultar a la Unidad Administrativa, para obtener los formatos de las Cédulas de Evaluaciéon para la
Acreditacion, con las cuales deberan realizar la Autoevaluacion del Establecimiento.

6.2.1.2.2. Las Autoridades responsables para la identificacion y priorizacion de los Establecimientos que
conformaran el Programa Estatal de Acreditacion deberan realizar la Autoevaluacion, que tendrd como
objetivo comprobar el cumplimiento de los Criterios contenidos en las Cédulas de Evaluacion para la
Acreditacion, de ser aprobatorias, deberan enviar copia de éstas, al Responsable Estatal de Calidad u
homologo para su validacion y tendran un periodo de vigencia de tres meses contados a partir de su fecha de
elaboracion. Dichos documentos deberan ser presentados con la leyenda: “Bajo protesta de decir verdad,
declaro que todos los datos contenidos en la misma son veridicos”.

6.2.1.2.3. Cuando se trate de Establecimientos que pertenezcan a los SESA o sector privado, los
Responsables de aquéllos deberan realizar la Autoevaluacién en coordinacién con los Responsables
Estatales de Calidad. En el caso de los Establecimientos de la Secretaria de Salud, la Comisién Coordinadora
de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad coordinara su Autoevaluacion.

6.2.1.2.4. El establecimiento a evaluar invariablemente debera remitir las autoevaluaciones con el formato
de servicios subrogados que seran evaluados, debidamente firmado y requisitado asi como la copia del o los
convenios o contratos de los servicios subrogados.

6.2.1.2.5. Las Cédulas de Evaluacion para la Acreditaciéon utilizadas en la Autoevaluacion deberan ser
enviadas digitalizadas via correo electrénico y mediante oficio suscrito por las autoridades responsables,
dirigido al titular de la Unidad Administrativa, firmadas, con quince dias habiles de anticipacion a la fecha
programada para la visita de evaluacion, a efecto de confirmar la misma y el traslado del Equipo Evaluador.

6.2.1.3. Programa Estatal de Acreditacion

6.2.1.3.1. Las Autoridades Responsables a través del Responsable Estatal de Calidad u homdlogo
deberan elaborar un Programa Estatal de Acreditacion, con base en el formato que para este fin remita a
través de oficio la Unidad Administrativa. En dicho Programa se incluiran los Establecimientos que hayan
obtenido una Autoevaluacion favorable y por tanto se encuentren en posibilidad de ser acreditados. Asimismo,
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éste debera contener un andlisis de priorizacion de Establecimientos en alineacién al diagnéstico situacional
en materia de salud de la entidad federativa.

6.2.1.3.2. Dentro del Programa Estatal de Acreditacion se debera incorporar un apartado en el que se
describan los Establecimientos que seran sujetos de Reacreditacion, incluidos aquellos que hubiesen obtenido
su acreditacion conforme a lo sefialado en el apartado 6.1 y sus subnumerales del presente Manual.

6.2.1.3.3. Las Autoridades Responsables enviaran a la Unidad Administrativa mediante oficio con copia a
la CNPSS, su Programa Estatal de Acreditacion de manera impresa y en medio electrénico, el cual debera
estar debidamente firmado por:

6.2.1.3.3.1. En el caso de los SESA por su Titular, el Responsable Estatal de Calidad, el Responsable del
Régimen Estatal de Proteccion Social en Salud y el Responsable de Planeacion de los SESA,;

6.2.1.3.3.2. En el caso de IMSS Bienestar por su Titular y el Responsable del Proceso de Acreditacion, y

6.2.1.3.3.3. En el caso de los Institutos Nacionales de Salud, Hospitales Federales de Referencia y
Hospitales Regionales de Alta Especialidad, por su Titular y los Directores Generales de éstos y/o el
Responsable del Establecimiento.

6.2.1.3.4. La fecha limite para la recepcion del Programa Estatal de Acreditacion sera durante los primeros
diez dias héabiles del afio del que se trate.

6.2.1.3.5. En caso de recepcién extemporanea del Programa Estatal de Acreditacién debera enviarse a la
Unidad Administrativa mediante oficio con copia a la CNPSS la justificacion correspondiente, en un lapso no
mayor a diez dias hébiles posteriores a la fecha en que haya concluido el sefialado en el numeral anterior, a
fin de que pueda ser incluido en el Programa Anual de Acreditacion del afio de que se trate, con base en la
disponibilidad de fechas.

6.2.1.4. Programa Anual de Acreditacion

6.2.1.4.1. La Unidad Administrativa con base en el oficio enviado a las Autoridades Responsables en los
ultimos cuarenta dias habiles del afio inmediato anterior para la conformacién de los Programas Estatales de
Acreditacion, analizard que los mismos cumplan con los requisitos establecidos; en caso de no cumplir con las
disposiciones o no recibirlo en tiempo y forma, la Unidad Administrativa informar4 a las Autoridades
Responsables, para que estén en condiciones de reenviarlo en los plazos establecidos en el presente Manual
a fin de ser incluido de acuerdo a la disponibilidad de fechas.

6.2.1.4.2. Con base en la disponibilidad de recursos humanos y un andlisis de priorizacion de
Establecimientos a acreditar, la Unidad Administrativa integrara el Programa Anual de Acreditacion, el cual
contendra: entidad federativa, numero y nombre del Establecimiento como aparece en catalogo de Clave
Unica de Establecimientos de Salud, tipologia de Establecimiento, tipo de Acreditacion o Reacreditacion
(CAUSES, FPGC, SMSXXI), subtipo (intervencion en la que se evaluard) y fecha propuesta de visita de
evaluacion.

6.2.1.4.3. El Programa Anual de Acreditacion tendra una version preliminar, la cual sera publicada en los
primeros cinco dias habiles del mes de febrero de cada afio en los medios que para este fin determine la
Unidad Administrativa. A partir de su publicacion, las Autoridades Responsables y Responsables Estatales de
Calidad tendran un plazo de cinco dias habiles contados a partir del dia siguiente de la fecha de difusion, para
manifestar por escrito a la unidad administrativa de manera justificada sus observaciones y comentarios al
mismo.

6.2.1.4.4. Las madificaciones que realice la Unidad Administrativa al Programa Anual de Acreditacion, se
difundirdn de manera mensual a través de los medios electrénicos disponibles de la Unidad Administrativa.

6.2.1.4.5. Las Autoridades Responsables notificaran la inclusion, sustitucion, modificacidn, reprogramacion
o cancelacion de las visitas de Acreditacion programadas, mediante oficio dirigido a la Unidad Administrativa
con copia a la CNPSS, en el que se debera justificar plenamente las causas de cancelacion. Dicho oficio
debera estar firmado por la autoridad responsable y presentarse en un plazo no menor a veinte dias habiles
antes de la fecha programada para la realizacion de la visita de Acreditacion, a fin de que ésta pueda ser
reprogramada en el Programa Anual de Acreditacion del afio de que se trate.

6.2.1.4.6. Las solicitudes de reprogramacion de visitas de evaluacion deberan ser enviadas por las
Autoridades Responsables, mediante oficio dirigido a la Unidad Administrativa con copia a la CNPSS.
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6.2.1.4.7. La Unidad Administrativa analizard la solicitud de inclusién, sustitucién, modificacion,
reprogramaciéon o cancelacion y determinara lo conducente, en caso de que la solicitud no se realice en
tiempo y forma, quedara a consideracion de la Unidad Administrativa atender dicha solicitud.

6.2.2. Fase Il Evaluacion. Comprende la logistica para la realizacién de las actividades de evaluacion; la
confirmacién de la visita de acreditacion en las fechas establecidas en el Programa Anual de Acreditacion; la
realizacién de la visita de Acreditacion y el acta de apertura y cierre correspondiente.

6.2.2.1. Generalidades.

6.2.2.1.1. De acuerdo con el Programa Anual de Acreditacion, la Unidad Administrativa determinara el
numero de Evaluadores federales que intervendran en la visita de evaluacién y solicitara mediante oficio a las
Autoridades Responsables apoyo del personal Evaluador estatal, mismas que emitiran los oficios de comisién
correspondientes.

6.2.2.1.2. Los Evaluadores, Coordinadores de Equipo y, en general cualquier servidor publico, deberan
abstenerse de intervenir o participar en cualquier forma en el proceso de Acreditacion de aquellos
Establecimientos para la atencién médica o servicios de alta especialidad en los que tenga algun interés
personal, familiar o de negocios, incluyendo aquellos Establecimientos o servicios de los que pueda resultar
algun beneficio para él, su conyuge, parientes consanguineos hasta el cuarto grado, por afinidad o civiles o
para terceros con los que tenga o haya tenido relacién profesional, laboral o de negocios o para socios o
sociedades de las que formen parte. Habra intereses en conflicto cuando los intereses personales, familiares
o de negocios del servidor publico puedan afectar el desempefio imparcial de su trabajo. El servidor publico
gue se encuentre en el supuesto previsto en este numeral, debera informar por escrito a su jefe inmediato
para que éste determine lo conducente.

6.2.2.1.3. Para la visita de evaluacion en CAUSES, FPGC y SMSXXI se utilizardn las Cédulas de
Evaluacion para la Acreditacion que se difundiran a través de los medios electronicos disponibles de la Unidad
Administrativa.

6.2.2.1.4. De conformidad con lo establecido en la fraccion XVI del articulo 18 del Reglamento Interior de
la Secretaria de Salud, la Unidad Administrativa emitird las Cédulas de Evaluacion para la Acreditacion a que
hace referencia el numeral anterior las cuales seran actualizadas con base en las modificaciones que se
realicen en la normativa aplicable, protocolos y a la cobertura de financiamiento por parte de la CNPSS y
seran dadas a conocer a través de su pagina de Internet.

6.2.2.1.5. Los Establecimientos deberan de obtener un porcentaje igual o mayor al 85% de los Criterios
establecidos en la Cédula de Evaluacion para la Acreditacion en CAUSES o igual o mayor al 90% para FPGC
y SMSXXI, asi como el cumplimiento total de los Criterios Mayores.

6.2.2.1.6. La informacion proporcionada en las Cédulas de Evaluacion para la Acreditacion debera ser
congruente con la informacion establecida en los Sistemas de Informacion en Salud (SINERHIAS, SICAM,
SAEH, entre otros).

6.2.2.1.7. El Coordinador del Equipo Evaluador podra cancelar la visita de evaluacion por caso fortuito o
causas de fuerza mayor que pongan en riesgo al Equipo Evaluador o el proceso mismo, previa notificacion a
su jefe inmediato. Para lo cual deberd levantar un acta administrativa en la que consten las circunstancias por
las que fue cancelada la visita de evaluacion, dicha acta deberd estar firmada por el personal que intervino en
el proceso.

6.2.2.1.8. La Autoridad Responsable debera designar en su representacion a un servidor publico, a efecto
de que esté presente en la visita de evaluacion.

6.2.2.1.9. La Unidad Administrativa cancelara la visita en caso de no recibir la documentacion en la que se
acredite el pago de la cuota por concepto de la prestacion del servicio de acreditacion con quince dias habiles
previos a la fecha de visita programada.

6.2.2.2. Logistica Estatal.

6.2.2.2.1. El Responsable Estatal de Calidad u homoélogo enviara por oficio a la Unidad Administrativa,
dentro de los quince dias habiles previos a que se realice la visita de evaluacion, las rutas propuestas de
traslado y las cédulas de Autoevaluacion de los Establecimientos incorporados al Programa Estatal de
Acreditacién, asi como enviar invariablemente el formato de servicios subrogados debidamente firmado y
requisitado, asi como la copia del o los convenios o contratos de los servicios subrogados. Las fechas
propuestas para llevar a cabo las visitas de evaluacion seran confirmadas por la Unidad Administrativa.
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6.2.2.2.2. El Responsable Estatal de Calidad o del Establecimiento con base en las categorias
establecidas en el Anexo 8.6 del Presente Manual, gestionara ante las Autoridades Responsables el pago de
la cuota por concepto de la prestacion del servicio de acreditacion.

6.2.2.2.3. En el supuesto que la Autoridad Responsable no dé cumplimiento a lo sefialado en el numeral
anterior, la Unidad Administrativa cancelara la visita de evaluacién, en cuyo caso, el Establecimiento podra
solicitar su reprogramacién en el siguiente afio.

6.2.2.2.4. La entidad federativa a la cual la Unidad Administrativa le solicité Evaluadores de apoyo
notificara a esta los nombres de los servidores publicos designados.

6.2.2.3. Logistica Federal.

6.2.2.3.1. La Unidad Administrativa determinara el nimero de Evaluadores y en caso de ser necesario
solicitara la participacion de Evaluadores estatales de otra entidad federativa, diferente a la evaluada, como
apoyo para llevar a cabo la evaluacion programada de acuerdo al Programa Anual de Acreditacion.

6.2.2.3.1.1. Oficio de designacion

6.2.2.3.1.1.1. La Unidad Administrativa enviard oficio a las Autoridades Responsables de la visita
programada, en el que informard lo siguiente:

6.2.2.3.1.1.1.1. Los Establecimientos a evaluar,
6.2.2.3.1.1.1.2. La fecha programada de visita y los dias de estancia en la entidad, y
6.2.2.3.1.1.1.3. El nombre del Coordinador del Equipo Evaluador.

6.2.2.3.2. El Coordinador del Equipo Evaluador designado por la Unidad Administrativa que analizara las
cédulas de Autoevaluacion, el formato que para este fin emita la Unidad Administrativa a través de los medios
electronicos disponibles y los convenios, enviados por las Autoridades Responsables previamente a la
evaluacién. En el caso de incongruencia, inconsistencia o incumplimiento de lo antes sefialado por parte de
los Establecimientos, se realizara la notificacion de reprogramacion de la visita de acreditacion.

6.2.2.3.2.1. Oficio de visita de evaluacion.

6.2.2.3.2.1.1. El Coordinador del Equipo Evaluador se presentara en el Establecimiento con un oficio de
orden de visita de evaluacién, en el que se hara del conocimiento al Responsable del Establecimiento para la
atencién médica a evaluar:

6.2.2.3.2.1.1.1. El nombre del personal designado para llevar a cabo la Acreditacion,
6.2.2.3.2.1.1.2. El objetivo y alcance de la visita de evaluacion, y
6.2.2.3.2.1.1.3. El programa de trabajo de la visita de evaluacion.

6.2.2.3.2.2. El Coordinador del Equipo Evaluador debera recabar el acuse de recibo del oficio de orden de
visita de evaluacion y se integrara al expediente que se genere con motivo del proceso de Acreditacion.

6.2.2.4. Ejecucion de la Visita de Evaluacion.
6.2.2.4.1. Apertura y Desarrollo.

6.2.2.4.1.1. El Coordinador del Equipo Evaluador dara inicio al acto de apertura de la visita de evaluacion,
a través de una reunién que se llevara a cabo en el Establecimiento con el personal designado por el titular
del mismo, para tal efecto se debera levantar el acta de apertura, conforme al anexo 8.1 del presente Manual,
en la que se hara constar la hora de inicio, la designacion de los responsables del Establecimiento para
atender la visita y se dard a conocer el objetivo y alcance de la misma, el programa de trabajo y el equipo
Evaluador.

6.2.2.4.1.2. El Evaluador durante la visita de evaluacion debera cotejar la informacion de los servicios
subrogados que fueron reportados en la autoevaluacion, por lo que solicitarad copia del convenio de
subrogacion de servicios, y de ser el caso, los Evaluadores deberan visitar dichos servicios como parte de la
infraestructura del Establecimiento en evaluacién y levantara la constancia correspondiente, la cual debera
estar firmada por el coordinador del equipo evaluador, el Responsable del Establecimiento, el personal
asignado para acompaniar la visita. Lo anterior, a efecto de verificar que los servicios subrogados cumplen con
los Criterios de Capacidad, Seguridad y Calidad.

6.2.2.4.1.3. El Equipo Evaluador en compafiia del personal designado por el Responsable del
Establecimiento en evaluacién debera realizar el recorrido por las instalaciones del Establecimiento.

6.2.2.4.1.4. Después del recorrido cada Evaluador en comparfiia del personal designado iniciara con las
actividades descritas en el programa de trabajo.
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6.2.2.4.1.5. El Evaluador se allegara de la informacién y documentacién necesarias para el analisis del
Criterio a revisar y debera ser objetivo y explicito en la formulacién de sus solicitudes.

6.2.2.4.1.6. El Evaluador registrara en las Cédulas de Evaluacion para la Acreditacion los datos referentes
al andlisis, comprobacién y conclusion sobre los Criterios a revisar. Dicho documento debera ser firmado por
cada uno de los Evaluadores participantes y el Coordinador del Equipo Evaluador.

6.2.2.4.1.7. Los Evaluadores sélo podran revisar los Criterios que se establecen en la Cédula de
Evaluacién para la Acreditacion, y en su caso, deberan recabar los documentos, fotografias y demas
evidencia que acredite el hallazgo.

6.2.2.4.2. Cierre.

6.2.2.4.2.1. El Coordinador del Equipo Evaluador concluird la fase de evaluacion a través de una reunion,
la cual se llevara a cabo en el Establecimiento evaluado con el personal designado por el titular del mismo con
el levantamiento del acta de cierre, en la que se enunciaran los hallazgos mas relevantes. El acta sera
elaborada conforme al Anexo 8.2 del presente Manual y sera firmada por los Evaluadores participantes, las
autoridades del Establecimiento y su personal designado.

6.2.2.4.2.2. El Coordinador del Equipo Evaluador solicitara al Responsable del Establecimiento requisitar
la evaluacion de desempefio por cada uno de los integrantes del Equipo Evaluador que participd en la visita
de evaluacion. El Responsable del Establecimiento evaluado debera entregarla en sobre cerrado al finalizar la
visita.

6.2.3. Fase lll Dictamen. Comprende la elaboracion del informe de hallazgos de la visita de evaluacion; la
integracion del expediente, y el analisis de la informacion para la elaboracion y emision del dictamen de
Acreditacién o dictamen no favorable.

6.2.3.1. Generalidades.

6.2.3.1.1. La Unidad Administrativa debera integrar un expediente por cada visita de evaluacién, tomando
en consideracion las disposiciones aplicables y las politicas institucionales en materia de archivos con el fin de
documentar el proceso.

6.2.3.1.2. El dictamen de Acreditacion tendra una vigencia de cinco afios, contados a partir de su fecha de
emision, salvo que antes de concluir dicho periodo, se presenten o identifiquen causas que justifiqguen la
suspension de sus efectos.

6.2.3.1.3. En caso de dafio del dictamen de Acreditacion, el Responsable del Establecimiento debera dar
aviso al Responsable Estatal de Calidad o del Establecimiento quien solicitara por escrito a la Unidad
Administrativa la reposicion del documento. Dicho oficio debera contener anexo el dictamen dafiado, la Unidad
Administrativa emitira una copia certificada del documento dentro de los de treinta dias habiles siguientes a la
fecha de presentacion de la solicitud.

6.2.3.1.4. En caso de pérdida del dictamen, el Responsable del Establecimiento hard la denuncia
correspondiente ante la autoridad competente y dard aviso al Responsable Estatal de Calidad o del
Establecimiento, el cual solicitara a la Unidad Administrativa mediante oficio, al que debera anexarse copia
certificada de la constancia de hechos respectiva, asi como copia fotostatica del documento a reponer. El
tiempo de entrega de la copia certificada del dictamen de Acreditacién por parte de la Unidad Administrativa
sera dentro de los treinta dias habiles siguientes a la fecha de presentacion de la solicitud.

6.2.3.1.5. En caso de cambio de denominacion del Establecimiento y/o cambio de Clave Unica de
Establecimientos de Salud, el Establecimiento podra solicitar por escrito a la Unidad Administrativa la
expedicion del dictamen de Acreditacion con la nueva denominacion de acuerdo a lo siguiente:

6.2.3.1.5.1. Si el Establecimiento tiene menos de doce meses de haber sido acreditado, el Responsable
del Establecimiento debera anexar a su solicitud: a) Escrito de que no presentd cambios en la infraestructura,
recursos humanos, equipo o en la oferta de servicios; b) Dictamen de Acreditacién en original, y c) Los
documentos que hayan sustentado el cambio ante la Direccién General de Informacién en Salud.

Una vez revisada la solicitud por la Unidad Administrativa y de no existir aclaraciones al respecto, ésta
expedira el dictamen dentro de los treinta dias habiles siguientes a la fecha de presentacion de la solicitud.

6.2.3.1.5.2. En el supuesto de que el Establecimiento tenga méas de doce meses de haber sido Acreditado,
el Responsable del Establecimiento deberd anexar a su solicitud los documentos requeridos en el apartado
anterior. Ademas, el Establecimiento estar4 sujeto a una visita de supervision por parte de la Unidad
Administrativa, para lo cual serd incluido en su Programa Anual de Supervisiéon en un lapso no mayor a tres
meses contados a partir de la fecha de presentacion de la solicitud del Establecimiento y de la disponibilidad
de recursos para llevar a cabo la visita de supervision.

6.2.3.1.5.3. En. el caso de que el Establecimiento haya efectuado algin cambio de denominacion y/o
cambio de Clave Unica de Establecimientos de Salud por remodelacion, ampliacion y/o sustitucion de obra
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nueva, recursos humanos, equipo y/o la oferta de servicios, la Autoridad Responsable debera solicitar por
escrito a la Unidad Administrativa una nueva visita de evaluacién, para lo cual debera ser incluido en el
Programa Anual de Acreditacién conforme a la disponibilidad del mismo.

6.2.3.1.6. En caso de que el Establecimiento decida no continuar como prestador de servicios del Sistema
de Proteccion Social en Salud, debera solicitar la cancelacion de la Acreditacién mediante oficio firmado por la
autoridad responsable y dirigido a la Unidad Administrativa, asi como tramitar su baja como prestador de
servicios ante la CNPSS.

6.2.3.1.7. La Unidad Administrativa informara a la CNPSS los resultados del proceso de Acreditacion en
cuanto emita los resultados

6.2.3.2. Elaboracion del Informe de Hallazgos y Dictamen de Acreditacion.

6.2.3.2.1. El Coordinador del Equipo Evaluador debera integrar, elaborar y firmar el informe en el que se
describan los principales hallazgos, las cédulas de evaluacién para la acreditacion con base en los resultados
del andlisis de estas, asi como las evidencias obtenidas por medios electrénicos, 6pticos o cualquier otra
tecnologia.

6.2.3.2.2. El Informe de Hallazgos sera firmado por el Coordinador de la visita de evaluacién y debera de
contener por lo menos:

6.2.3.2.2.1. Entidad Evaluada;

6.2.3.2.2.2. Fecha de la visita;

6.2.3.2.2.3. Nombre del Coordinador de la visita de evaluacion;
6.2.3.2.2.4. Fecha de elaboracion del informe;

6.2.3.2.2.5. Datos generales de identificacion del Establecimiento;
6.2.3.2.2.6. Tipo de intervencion evaluada;

6.2.3.2.2.7. Resultado y calificacion;

6.2.3.2.2.8. Area evaluada y Hallazgo correspondiente, y

6.2.3.2.3. La Unidad Administrativa en un término no mayor a sesenta dias habiles contados a partir del
dia siguiente a aquél en que se levante el acta de cierre elaborara el dictamen. Dicho documento debera
contener por lo menos los siguientes elementos:

6.2.3.2.3.1. Fecha de emision del documento;

6.2.3.2.3.2. Fundamento legal;

6.2.3.2.3.3. Periodo de la visita de evaluacion;

6.2.3.2.3.4. Datos generales de identificacion del Establecimiento;
6.2.3.2.3.5. Nombre y firma de la autoridad que lo expide;
6.2.3.2.3.6. Numero de expediente;

6.2.3.2.3.7. Tipo de Acreditacion;

6.2.3.2.3.8. Fecha de acreditacion;

6.2.3.2.3.9. Vigencia, y

6.2.3.2.3.10. Debera acompafiarse de un Acta Dictamen.
6.2.3.2.4. El Acta dictamen debera de contener por Io menos los siguientes elementos:
6.2.3.2.4.1. Fecha de emisién del documento;

6.2.3.2.4.2. Fundamento legal;

6.2.3.2.4.3. Entidad Federativa;

6.2.3.2.4.4. Periodo de la visita de evaluacion;

6.2.3.2.4.5. Datos generales de identificacion del Establecimiento;
6.2.3.2.4.6. Nombre y firma de la autoridad que lo expide;
6.2.3.2.4.7. Namero de expediente;
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6.2.3.2.4.8. Tipo de Acreditacion;
6.2.3.2.4.9. Fecha de Acreditacion, y
6.2.3.2.4.10. Vigencia.

6.2.3.2.5. La Unidad Administrativa emitira el dictamen de Acreditacion respectivo con base en las
evidencias documentales que obren en el expediente que se conformé derivado de la visita de evaluacion, el
cual debera estar a la vista de los usuarios del Establecimiento. Asimismo, pondra a disposicién de las
Autoridades Responsables el dictamen de Acreditacion correspondiente al dia habil siguiente de su emision.
Dicho documento sera enviado a las Autoridades Responsables de manera oficial en un plazo no mayor a
treinta dias habiles, contados a partir del dia siguiente de la fecha de su emision.

Las Autoridades Responsables deberan hacer llegar el dictamen de Acreditacion en original al
Responsable del Establecimiento evaluado para su guarda y custodia, en el entendido que dicho documento
debera estar disponible para cuando sea solicitado por cualquier autoridad competente.

6.2.3.3. Dictamen No Favorable.
6.2.3.3.1. En aquellos casos en los que la Unidad Administrativa, derivado de la revision y andlisis de los
documentos que obran en el expediente, determine que el Establecimiento de que se trate, no cumple con los

Criterios Mayores o bien que no obtuvo el puntaje requerido para obtener el dictamen de Acreditacion, emitira
de manera fundada y motivada un dictamen no favorable.

6.2.3.3.2. El dictamen no favorable deberé:
6.2.3.3.2.1. Acompandarse del informe de hallazgos en el que se sefialan los Criterios no cumplidos, y

6.2.3.3.2.2. Contener la fecha de emision y de visita de evaluacion, asi como lo datos generales del
Establecimiento.

6.2.3.4. Plan de contingencia.

6.2.3.4.1. En caso de que el Establecimiento no haya sido acreditado, las Autoridades Responsables
podran solicitar nuevamente la evaluacion a la Unidad Administrativa, para lo cual el Responsable del
Establecimiento deberd elaborar un Plan de Contingencia, y que tiene como propdsito identificar los
problemas que le impidieron la Acreditacion y debera contener:

6.2.3.4.1.1. Datos del Establecimiento;

6.2.3.4.1.2. Fecha del dictamen no favorable;

6.2.3.4.1.3. Descripcion de las alternativas de solucion;

6.2.3.4.1.4. Descripcion de las necesidades de recursos humanos, infraestructura fisica, mobiliario, equipo
e instrumental;

6.2.3.4.1.5. Validacion y firma de visto bueno del Plan de Contingencia por parte de las Autoridades
Responsables, el Responsable Estatal de Calidad o del Establecimiento, responsable de planeacion en la
entidad y el representante del Régimen Estatal de Proteccién Social en Salud, y

6.2.3.4.1.6. Fecha estimada en la que se considera que el Establecimiento podra cumplir los
requerimientos de la Acreditacion.

6.3. Disposiciones comunes a la acreditacion de CAUSES para el primer nivel de atencion y demas
intervenciones financiadas.

6.3.1. Supervision.
6.3.1.1 Generalidades

Derivado de las prioridades de acreditacion de prestadores de servicios de atencién médica del Sistema
de Proteccién Social en Salud establecidos por la CNPSS, la unidad administrativa elaborar4 un Programa
Anual de Supervision y determinara la ejecucion de la visita de supervision y la emision de los resultados
correspondientes.

6.3.1.1.1. La Supervision se realizara bajo los siguientes supuestos:

6.3.1.1.1.1. Establecimientos Acreditados como parte del seguimiento al cumplimiento de los Criterios de
Capacidad, Seguridad y Calidad con los que fueron evaluados.

6.3.1.1.1.2. Las Unidades Administrativas Responsables de Programas que dentro de sus funciones esté
realizar visitas de supervision y asesoria, identifiquen durante sus actividades, que los Establecimientos
presentan omisiones, errores o desviaciones, respecto de los Criterios de Capacidad, Seguridad y Calidad,;
deberan natificar el resultado de sus visitas de supervision a la Unidad Administrativa con el propésito de que
se tomen las medidas correctivas inmediatas y no se ponga en riesgo la calidad de la atencién.
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6.3.1.1.1.3. En la visita de supervision se observaran las mismas formalidades que prevé el presente
Manual para las visitas de evaluacion.

6.3.1.1.1.4. La Unidad Administrativa notificara al Consejo de Salubridad General la suspension de los
efectos de la acreditacion en aquellos Establecimientos certificados, para los efectos a que haya lugar.

6.3.1.2. Programa Anual de Supervision.

6.3.1.2.1. La Unidad Administrativa elaborara dentro de los dltimos cuarenta dias hébiles de cada afio, el
Programa Anual de Supervision, dicho programa debera estar en funcion de la capacidad y disponibilidad de
recursos humanos y financieros, con el fin de garantizar la continuidad del cumplimiento de los Criterios con
los que fue Acreditado cada Establecimiento.

6.3.1.2.2. En el caso de las visitas de supervision, la Unidad Administrativa asumira el pago de gastos
relativos al transporte, traslados, alojamiento y alimentos de su personal.

6.3.1.3. Visita de Supervision y Resultado.

6.3.1.3.1. La Unidad Administrativa comunicara por escrito a las Autoridades Responsables por lo menos
con 48 horas de anticipacion, la realizacion de una visita de supervision, las que a su vez informaran a los
Responsables del Establecimiento a supervisar, la fecha de visita de supervision, el nombre del Coordinador
del Equipo Evaluador y de los integrantes del mismo.

6.3.1.3.2. Los Establecimientos en las visitas de supervision deberan cumplir de manera total los Criterios
Mayores, asi como obtener un porcentaje de cumplimiento de los Criterios establecidos en la Cédula de
Evaluacién para la Acreditacion, igual o mayor al 85% para CAUSES o, igual o mayor al 90% para FPGC y
SMSXXI.

6.3.1.3.3. La Unidad Administrativa comunicara por escrito a las Autoridades Responsables, los resultados
obtenidos en las visitas de supervision, en un plazo de sesenta dias habiles contados a partir del dia siguiente
a aquel en que se levante el acta de cierre.

Los resultados no favorables del proceso de supervision que se deriven de los Establecimientos
acreditados bajo el esquema de autoevaluacién a que hace referencia el numeral 6.1 y demas relativos de
este Manual, deberan comunicarse a la CNPSS y a los 6rganos de fiscalizacién para solicitar el reintegro de
los recursos del Sistema de Proteccion Social en Salud a través de la CNPSS, sin menoscabo del posible
fincamiento de responsabilidades administrativas, penales o de cualquier otra indole, en que, en su caso,
hayan incurrido los servidores publicos de las entidades federativas que participaron en la elaboraciéon y
validacion de la referida Autoevaluacion.

6.3.1.3.4. En caso de resultados aprobatorios la Unidad Administrativa emitird un oficio de ratificacion de
los efectos de la Acreditacion.

6.3.1.3.5. En caso de que los Establecimientos obtengan porcentajes menores a los sefalados en el
presente Manual o exista incumplimiento de los Criterios Mayores, la Unidad Administrativa comunicara por
escrito a los Responsables de los Establecimientos los incumplimientos, y tendran un plazo no mayor de
veinte dias habiles, contados a partir del dia siguiente al de la fecha de presentacion de la comunicacion por
escrito a que hace referencia el numeral 6.3.1.3.3 de este Manual, para presentar por escrito lo que a su
derecho convenga, debiendo anexar los documentos que consideren necesarios para solventar los hallazgos.

La Unidad Administrativa analizara la documentacion exhibida por el Establecimiento, a fin de verificar si
guedan solventados los incumplimientos notificados, con base en lo cual, emitirA mediante oficio, los
resultados obtenidos en un plazo de sesenta dias habiles contados a partir de la recepcién de la comunicacion
a que se refiere el parrafo anterior.

6.3.1.3.6. Para los casos en que el analisis demuestre que se han solventado los hallazgos, la Unidad
Administrativa emitird oficio de ratificacion de los efectos de la Acreditacién, y en caso contrario emitira oficio
de suspension de los efectos de la Acreditacion que se comunicaran a la CNPSS con copia a las Autoridades
Responsables, al Responsable del Régimen Estatal de Proteccién Social en Salud y al Responsable Estatal
de Calidad, para los efectos conducentes.

6.3.1.4. Suspensioén de la Acreditacion.

6.3.1.4.1. En el caso de que los Establecimientos no remitan documentacion alguna a la Unidad
Administrativa, ésta emitira el oficio de suspension de los efectos de la Acreditacién en los términos sefialados
previamente.



Jueves 22 de agosto de 2019 DIARIO OFICIAL (Primera Seccién)

6.3.1.4.2. Sin perjuicio de lo sefialado en el parrafo segundo del numeral 6.3.1.3.3 de este Manual, los
referidos Establecimientos contaran con un plazo no mayor a seis meses, contados a partir del dia siguiente a
aquel en el que se les notifique a la autoridad responsable el oficio de suspension de los efectos de la
Acreditaciéon, para remitir la documentacion correspondiente conforme a los Criterios que la Unidad
Administrativa difunda a través de su pagina de Internet, a efecto de solventar los hallazgos que motivaron la
suspension.

6.3.1.4.3. En caso de duda respecto del alcance de la documentacion exhibida por el Establecimiento, la
Unidad Administrativa podra efectuar una visita de supervisién complementaria para corroborar su veracidad.

6.3.1.4.4. En caso de que los Responsables de los Establecimientos subsanen los hallazgos que
motivaron la suspension de los efectos de la Acreditacién dentro del plazo a que se refiere el parrafo segundo
del numeral 6.3.1.3.5. de este Manual, la Unidad Administrativa emitird un oficio de ratificacion de la
Acreditacién, que dejara sin efecto la suspension y lo comunicara a la CNPSS para los efectos conducentes.

6.3.2. Reacreditacion.

Comprende la visita de evaluacién de Reacreditacion y el dictamen correspondiente.

6.3.2.1. Programa Anual de Reacreditacion.

6.3.2.1.1. La Unidad Administrativa tomando en consideracion los Establecimientos incorporados en el
Programa Anual de Acreditacion para su Reacreditacion y el universo de Establecimientos que prestan
servicios al Sistema de Proteccion Social en Salud, realizara la programacion correspondiente.

6.3.2.2. Requisitos de mejora continua que habran de cumplir los Establecimientos para renovar la
Acreditacion durante el proceso de Reacreditacion.

6.3.2.2.1. Las Autoridades Responsables deberan contar con un modelo de gestion de calidad total que
incluya la formulacion del PMCC de la atencion y la seguridad del paciente en los Establecimientos y Servicios
de Atencion Médica acreditados por la Unidad Administrativa, ademas de supervisar anualmente el
cumplimiento del mismo.

6.3.2.2.2. El PMCC deberan contener como minimo lo siguiente:
6.3.2.2.2.1. Datos de Identificacion del Establecimiento;

6.3.2.2.2.2. Presentacion del Establecimiento;

6.3.2.2.2.3. Fuentes de Identificacion de oportunidades de mejora;
6.3.2.2.2.4. Analisis de las Causas de los problemas de calidad a mejorar;
6.3.2.2.2.5. Priorizacién de los procesos a intervenir;

6.3.2.2.2.6. Proyectos de mejora que integraran el Programa, y
6.3.2.2.2.7. Programa de Ejecucion.

6.3.2.2.3. A los Establecimientos que no exhiban evidencias de cumplimiento anual de los PMCC se les
cancelard la visita de reacreditacion.

6.3.2.3. Visita de Reacreditacion y Resultado.

6.3.2.3.1. La fase de Reacreditacion se sujetard a las formalidades, plazos y pago de la cuota por
concepto de la prestacion del servicio de acreditacion que se establecen en este Manual para la fase de
evaluacién, con la salvedad de que, para la programacion, deberé presentarse un PMCC vy la evidencia de la
implementacién y cumplimiento anual en lugar de Autoevaluaciéon. En caso de no recibir dicho documento, la
Unidad Administrativa cancelard la visita de Reacreditacion programada.

6.3.2.3.2. La Unidad Administrativa notificard a la CNPSS, los Establecimientos que no se sujetaron a la
fase de Reacreditacion, las causas y el estatus que guarda su Acreditacion, lo anterior a efecto de que ésta
actue en lo conducente.

6.3.2.3.3. La emision del dictamen de Reacreditacion estara sujeto a lo establecido en los numerales
6.2.3.2. y 6.2.3.3. del presente Manual. Dicho dictamen avalari una nueva Acreditacion con vigencia de cinco
afios contados a partir de la fecha de su emision.

7. Diagramas de flujo.

7.1 La Unidad Administrativa difundira los diagramas de flujo correspondientes a través de su péagina de
Internet.

TRANSITORIOS

PRIMERO. La presente modificacion al Manual de Acreditacion de Establecimientos y Servicios de
Atencion Médica, entrara en vigor al dia siguiente de su publicacién en el Diario Oficial de la Federacion.
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SEGUNDO. Para los efectos sefialados en el numeral 6.1 de la presente Modificacién, por Unica ocasion,
los Servicios Estatales de Salud podran solicitar la Acreditacion de sus Establecimientos para el primer nivel
de atencion del CAUSES, dentro de los treinta dias habiles siguientes a la entrada en vigor de la presente
Modificacion.

TERCERO. Las solicitudes de acreditacion inicial en el CAUSES para el primer nivel de atencion
presentadas con anterioridad a la entrada en vigor de la presente Modificacion, se sujetaran a lo previsto en
este Manual, a fin de favorecer la reduccion de los costos operativos y el acceso al financiamiento del Sistema
de Proteccion Social en Salud.

Ciudad de México, a los 20 dias del mes de agosto de 2019.- En suplencia por ausencia del Director
General de Calidad y Educacion en Salud, con fundamento en lo dispuesto por el articulo 55 del Reglamento
Interior de la Secretaria de Salud, la Directora de Evaluacion de la Calidad, Vanessa Lizette Vizcarra
Munguia.- Rabrica.

(R.- 485261)



