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l. INTRODUCCION

Para evitar gastos catastroficos en salud a la poblacion, acorde a las politicas
nacionales establecidas en el Programa Nacional de Salud, el gobierno federal y
los gobiernos estatales han conjuntado esfuerzos para brindar proteccion en salud
y financiera a los mexicanos que carecen de seguridad social, producto de la
reforma a la Ley General de Salud, aprobada por el H. Congreso de la Unién y
publicada en el Diario Oficial de la Federacion del 15 de mayo del 2003.

La reforma a la Ley establece la creacion del Sistema de Proteccion Social en
Salud, conducido por la Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud, 6rgano
desconcentrado de la Secretaria de Salud. El esquema financiero del Sistema se
sustenta en la aportacion solidaria de los niveles federal y estatal, y se
complementa con una cuota familiar con base en su estado socioecondémico.

La Ley General de Salud, también determina la necesidad de Acreditar a los
Establecimientos que desean ingresar a la red de prestadores que atendera a los
beneficiarios. Para ello se debera de proceder conforme al presente Manual.

La Acreditacion se concibe como un elemento de Garantia de la Calidad, en sus
componentes de la Capacidad, Seguridad y Calidad, dirigida a garantizar los
servicios que integran el Catalogo Universal de Servicios de Salud y del Fondo de
Proteccion contra Gastos Catastroficos.

Este Manual describe el método para incorporarse al Sistema de Acreditacion y
Garantia de Calidad, sus requisitos y la estructura funcional responsable del
proceso.



Il. MARCO JURIDICO

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
Ley General de Salud.

Ley de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencion Médica.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion Social en
Salud.

Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.



1. DEFINICIONES

Para los efectos de este Manual consideran las definiciones previstas en la Ley General
de Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion Social en
Salud, asi como a las siguientes:

Acreditacion .- Procedimiento de auditoria inicial de las condiciones de Capacidad,
Seguridad y Calidad con que los establecimientos de prestacion de servicios de
atencion meédica, otorgan los servicios incluidos en los Catalogos vigentes o
aguellas patologias determinadas por la Comision Nacional de Proteccion Social en
Salud (CNPSS).

Calidad .- Elementos del proceso en la prestacion de servicios de salud tendientes a la
mejoria de sus procesos.

Capacidad .- Minimos indispensables de estructura en los procesos de atencién médica
que se le brindan al paciente.

Catélogo vigente .- Lista de las intervenciones minimas indispensables que deberan de
brindar los Establecimientos Prestadores de Servicios dentro del Sistema de
Proteccion Social en Salud, tanto del Catalogo Universal de Servicios de Salud
vigente como el Catdlogo del Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos
vigente.

CAUSES.- Catalogo Universal de Servicios de Salud.
CFPGC.- Catalogo del Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos.

Cédulas. - Formatos que contienen items a explorar, con base en los Catalogos Universal
de Servicios de Salud y del Fondo de Proteccion de Gastos Catastroficos. Mismos
que deberan de ser actualizados anualmente, conforme las disposiciones de la
CNPSS. Aguellas nuevas intervenciones que incorpore la Comisién Nacional de
Proteccién Social en Salud, seran incluidas en la actualizacion, siempre y cuando no
estén cubiertas con los contenidos de las cédulas vigentes, a efecto de evitar
duplicacion de conceptos y puntajes.

Criterios mayores.- Son aquellos items que se convierten en requisitos y que al no
cumplirse, impiden la auditoria del resto (criterios menores). Afectan a la seguridad
del paciente. Remitiéndose al titular de los Servicios Estatales de Salud.



Criterios menores .- Aquellos items que no son considerados como requisitos, y cuya
sumatoria, junto con los criterios mayores, determinan el resultado de Acreditado o
no Acreditado.

Dictamen de acreditacion.- Documento que se entrega al establecimiento como
resultado de la auditoria practicada (se envia al titular de los SESA).

DGCES.- Direccién General de Calidad y Educacién en Salud.

Establecimiento.- Nombre que reciben los establecimientos para la Prestacion de
Servicios de Atencion Médica, incorporados al SNPSS.

Medicion del impacto.- Andlisis cuantitativo del esfuerzo realizado por los
establecimientos para obtener la acreditacion, supervision y reacreditacion.

Plan de Contingencia.- Documento que contiene las alternativas de solucion y los plazos
de solucibn de problemas, con base en los resultados de la cédula de
autoevaluacion, y que se elabora cuando no se cumplen los criterios mayores, y que
los Servicios Estatales de Salud deberan subsanar para que el establecimiento
obtenga la Constancia, ademés de los casos en los que el dictamen se emiti6 como
No acreditado. Dicho Plan debera ser avalado por el titular de los Servicios Estatales
de Salud.

Seguridad .- Minimos indispensables de proteccion técnica en los procesos de atencién
médica que se le brindan al paciente.

SESA.- Servicios Estatales de Salud.



V. OBJETIVOS

GENERAL:

Establecer el procedimiento de evaluacion inicial de las condiciones bajo las cuales se ejerce la
practica médica con la cual los establecimientos para la atencion médica otorgan los servicios
esenciales cubiertos por el Sistema. Estos deberdn cumplir con los requerimientos
indispensables de Capacidad, Seguridad y Calidad, en los procesos para la adecuada atencion
de los beneficiarios del Sistema de Proteccién Social en salud, definidos en los Catalogos
vigentes.

ESPECIFICOS:

Definir y difundir en los Establecimientos de los SESA los requerimientos minimos técnicos y
de procesos de gestién, que serviran de base para la atencién de los beneficiarios.

Evaluar el apego a los requerimientos minimos que indica el manual, relacionados con los
programas de atencion médica, y salud publica.

Formar el eje técnico y de gestion para que los Establecimientos de los SESA puedan acceder
a la Acreditacion, en caso de no lograrlo se elaborara un Plan de Contingencia, que permita
corregir las desviaciones detectadas.

Coadyuvar al desarrollo y fortalecimiento de los elementos de estructura y procesos de los
Establecimientos de los SESA, acorde a las politicas y programas que impulsa la propia
Secretaria.

Promover la gestion de calidad en los diferentes tramos administrativos y operativos de la
Secretaria de Salud en los estados.

Otorgar el Dictamen de Acreditacién a los establecimientos que cumplan con lo establecido en
el presente Manual.

Evaluar el esfuerzo de los establecimientos de salud para acceder a la acreditacion.

Supervisar el mantenimiento de condiciones de la acreditacion.
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V. Poll’ticas de Calidad.

De la Secretaria de Salud.
El proceso para la acreditacién se sustenta legalmente en la Ley General de Salud y el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccién Social en Salud.

La Direccion General de Calidad y Educacion en Salud (DGCES) elabora y difunde las
bases para solicitar la Acreditacién, a fin de ingresar como Establecimiento, dentro del
Sistema de Proteccion Social en Salud.

La Subsecretaria de Innovacion y Calidad es la instancia oficial encargada de emitir el
DICTAMEN de la auditoria.

El Manual para la Acreditacion establece los minimos indispensables para que un
establecimiento, sea considerado como candidato a ingresar al Sistema de Proteccion
Social en Salud.

En el manual para la acreditacién se identifica a los usuarios, sus beneficios, los atributos
del servicio, los estandares a cumplir y los indicadores de desempefio y satisfaccion
clasificados en: Capacidad, Seguridad y Calidad segun sea el caso.

El procedimiento para la acreditacion serd llevado a cabo con absoluto respeto, objetividad,
imparcialidad, transparencia y confidencialidad para los solicitantes.

La Secretaria de Salud, mediante la Direccién General de Calidad y Educaciéon en Salud,
se reserva el derecho de realizar seguimiento mediante un mecanismo de SUPERVISION
de los resultados obtenidos durante el proceso de acreditacion y revocar en su caso. Este
seguimiento se realizara con base en un plan interno de trabajo.

Las entidades federativas deberan contar con un Plan Anual de Acreditacion donde en
consonancia con la expansion de la afiliacién del Seguro Popular y la vinculacion de
hospitales del Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos se sefialen las unidades
acreditadas.

De la Estructura Responsable de la Acreditac  ion.
Se apegara en forma estricta a los lineamientos de éste Manual.

El proceso de acreditacién se apoyara con personal tanto del nivel federal como del nivel
estatal quienes integrardn equipos de auditores para el cotejo de los elementos de los
Catalogos vigentes, mediante cédulas elaboradas ex profeso.

Se respondera con oportunidad ante los requerimientos de evaluacion.

Se compromete a la actualizacion anual y difusion de las cédulas para la auditoria,
conforme a las actualizaciones de los Catéalogos vigentes que se determinen, asi como su
difusién a los SESA.

Las cédulas seran elaboradas conjuntamente con los grupos de expertos de la materia, y
validadas por la Comisidon Nacional de Proteccién Social en Salud y en su caso por la
instancia rectora en la materia, coordinado por la DGCES.

Las cédulas deberan contener elementos especificos de atencién a personas indigenas,
cuando se trate de establecimientos localizados en poblaciones consideradas como
indigenas.

El personal auditor federal, se actualizard anualmente mediante un curso sobre los
elementos de los Catalogos vigentes y aspectos generales de auditoria médica.

De los Establecimientos fijjos y moviles y Servi cios de hospitales de Alta
Especialidad.

Se brindara a la poblacion lo establecido en el Articulo 77 bis 9, de la Ley General de
Salud, donde se considera que los establecimientos deberan ofertar, al menos, los
aspectos siguientes:



5.3.1.1 Prestaciones orientadas a la prevencion y el fomento de la autocuidado de la salud.
5.3.1.2 Aplicacién de exdmenes preventivos.

5.3.1.3 Programacion de citas para consulta.

5.3.1.4 Atencioén personalizada.

5.3.1.5 Integracién de expedientes clinicos.

5.3.1.6 Continuidad de cuidados mediante mecanismos de referencia y contrarreferencia.
5.3.1.7 Prescripcién, surtimiento y control de medicamentos.

5.3.1.8 Informacion al usuario sobre diagnéstico y prondstico, asi como del otorgamiento de
orientacién terapéutica.

5.3.1.9 Se deberan demostrar las competencias profesionales del personal médico y paramédico
que labora en los Establecimientos fijos y méviles y Servicios.

5.3.1.10 En los establecimientos para la prestacion de servicios de salud ubicados en localidades
indigenas, es recomendable capacitar al personal de salud en competencias de
interculturalidad, que les permitan identificar los principales elementos de la cosmovisién y
el marco cultural en que se desenvuelve la poblacion indigena.

5.3.1.11 Debera conocer y aplicar las Normas Oficiales Mexicanas (de aquéllos elementos
indispensables para la oferta de los Catalogos vigentes, correspondientes a los procesos de
Atencién Médica y programas de Salud Publica correspondientes).

5.3.1.12 Los responsables de los establecimientos deberan planear, dirigir, mejorar los procesos y
gestionar los recursos necesarios para la adecuada cobertura de atencion.

5.3.1.13 El establecimiento contara con un Sistema de Referencia/Contrarreferencia y debera
cumplir con los mecanismos que demuestren la eficiencia del mismo.

5.3.1.14 Se contara con mecanismos de prestacién o contraprestacion de servicios si es de la
misma institucién, o de subrogacion si es por otras instituciones, en caso de requerir de
mayor nivel de resolutividad.

5.3.2 Como condicién para que un establecimiento permanezca en el sistema, debera contar con el
dictamen de acreditacion que emita la Subsecretaria de Innovacion y Calidad como
resultado de la aplicacién del proceso de auditoria que se establezca en el presente Manual
con base en la seccion segunda del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Proteccién Social en Salud.

5.3.3 Consecuentemente, el citado Reglamento en su articulo 29 determina, que en los casos
que se genere un dictamen no favorable, el establecimiento sera informado acerca de los
criterios no cumplidos a efecto de que estos sean resueltos por la instancia
correspondiente y sea auditado nuevamente. La Direccidon General de Calidad y Educacién
en Salud, programara y realizara la visita de auditoria previa informacion a la entidad.

5.3.4 Los establecimientos a los que se les haya emitido el Dictamen de Acreditacion ingresaran
al programa de supervision.

5.4 Los establecimientos de salud que deseen incorporarse al Sistema de Proteccién Social en
Salud, deberan contar con caracter previo con el dictamen de acreditacion a que se refiere
el presente Manual.



6.1.
6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.3.1

6.1.3.2

6.1.3.3

6.2

6.2.1

VI. M ETODOLOGIA

De la Estructura funcional

El érgano para la Acreditacién.- La acreditacién sera concedida por la Subsecretaria
de Innovacion y Calidad a propuesta de la Direccién General de Calidad y Educacion
en Salud.

Grupos de consenso.- Reuniones de profesionales médicos y de enfermeria
convocados por la DGCES para la emision y actualizaciéon de cédulas para la
acreditacion.

Equipo de auditoria.- Se integra con personal de la Secretaria de Salud de nivel federal
y personal médico del area de servicios de salud estatal y lideres en calidad en las
entidades federativas, autorizado para ejercer las funciones en la materia. Los
auditores estatales del equipo auditor no perteneceran a la misma entidad federativa
en donde se realiza la auditoria.

Funcion del personal auditor federal:

Establece coordinacion con Servicios de Salud, el Lider de Calidad en su caso y/o el
representante del Seguro Popular en la entidad federativa.

Participa en la elaboracién del calendario anual de trabajo.
Coordina a los auditores estatales durante la visita de auditoria.
Revisa informes por establecimiento auditado.

Prepara documentacién para que la Subdireccion de Acreditacion de la calidad, envie
a las autoridades de la DGCES y ésta, a su vez a la Subsecretaria de Innovacion y
calidad.

Auditan a los establecimientos.

-Para cada visita se integra un equipo de auditores dependiendo del tipo o complejidad
de establecimiento a auditar de la manera siguiente:

Se podran incorporar:

- Personal de los Servicios Estatales de Salud (el Lider de Calidad, responsable del
Sistema de Proteccion Social en Salud o quien el estado determine), de las
jurisdicciones de la entidad visitada y personal del establecimiento a auditar (actuando
Unica y exclusivamente como observadores), las notas que tomen se podran usar
COmMO un insumo para conocer y corregir sus incumplimientos.

Los auditores correspondientes al primero y segundo niveles, se incrementaran
conforme al numero y complejidad de los establecimientos a auditar.

En su caso, se podran incorporar al grupo de auditores, federales y estatales,
representantes de otras instancias de nivel federal que por interés en sus ambitos de
competencia, les sea importante involucrarse en la auditoria.

El equipo que acude a los estados a auditar establecimientos para este proceso,
evalla, recolecta, sistematiza y analiza los datos.

Del Proceso de Acreditacion

Todo establecimiento inscrito en el Sistema debera ser auditado conforme a los pasos
siguientes (Ver Anexo No. 1, Fluxograma)

Fase 1 (Autoevaluacion)



6.2.1.1

6.2.1.2

6.2.1.3

6.2.1.4

6.2.1.5.

6.2.1.6.

6.2.2
6.2.2.1

6.2.2.2

6.2.2.3
6.2.2.4
6.2.2.5

6.2.2.6

6.2.2.7

6.2.2.8

6.2.2.9

Las cédulas de autoevaluacion estaran ubicadas en el portal Web de la DGCES y
seran remitidas a los establecimientos por los responsables Estatales de Calidad.

El Establecimiento efectia la autoevaluacién. En caso de no cumplir los
requerimientos minimos solicitados, deberan elaborar el Plan de Contingencia para
gestionar lo conducente con las areas correspondientes.

Correspondera a los Responsables Estatales de Calidad, el validar los contenidos de
las cédulas de autoevaluacién de los establecimientos con caracter previo a que estos
sean remitidos a la DGCES.

Cuando el establecimiento realice una nueva autoevaluacién y cubra los minimos
necesarios podra acceder al paso siguiente.

Las autoevaluaciones deberan colocarse en el vinculo de la pagina WEB de la DGCES
(utilizando el sistema disefiado para tal fin), la Subdireccion de Acreditacion de Calidad
utilizara la citada informacién para la elaboracion del Programa anual de trabajo.

A las autoevaluaciones con puntajes de Acreditacion, se les otorgara el Dictamen de
Acreditacion, siendo visitadas posteriormente para ratificar o rectificar en su caso la
condicién de Acreditaciéon. Dicho procedimiento es exclusivamente para CAUSES. En
el caso de Gastos Catastroficos la Autoevaluacidon es Unica y exclusivamente para
fines de conocer las condiciones previas a la auditoria formal.

Fase 2 (Auditoria)

La DGCES se reserva el derecho de determinar las visitas de auditoria a los
establecimientos con autoevaluacion de Acreditados.

La autoridad estatal solicitara formalmente a la DGCES se efectlie el proceso de
auditoria para esos establecimientos, en caso de no ser asi, la DGCES se reserva el
derecho de determinar la programacion. Los SESAs y las jurisdicciones sanitarias
pueden conformar un grupo que verifique los resultados obtenidos por los
establecimientos.

Se entregan las cédulas de autoevaluacion al equipo auditor.
El equipo auditor revisa las autoevaluaciones.

Si la autoevaluacion arroja un puntaje suf iciente para acreditar, se le expide el
Dictamen de Acreditacion, y se ingresa al Programa de Supervisibn 0 en su caso
se identifica al establecimiento como candidato para la auditoria y se programa la
visita del equipo auditor al establecimiento, sin menoscabo de que se puedan evaluar
los establecimientos independientemente de los resultados de la autoevaluacion.

En el caso de Supervision la DGCES se reserva el derecho de programar el
establecimiento y la fecha para supervisarlo. En el caso de que se decida la auditoria
(dado que para revocar el Dictamen es necesario ejercer un acto de autoridad), se
realizara visita de auditoria, bajo esa circunstancia, la DGCES gira oficio a los SESA
de visita de auditoria al establecimiento, a efecto de que se prepare lo necesario. Se
comunica el nombre del coordinador del equipo auditor, los nombres de los auditores y
el periodo de trabajo.

Para la auditoria (y logistica) de los establecimientos, esta se llevara previo envio por
parte del estado de la informacion correspondiente.

El coordinador federal inicia con una entrevista con el responsable del establecimiento
y sus jefes de servicio involucrados, para explicar los lineamientos generales.

El coordinador federal asigna servicios a auditar a cada uno de los auditores, quienes
procederan a revisar los servicios en los diferentes componentes que determina la
Cédula para la Auditoria, que en ningun caso podra ser diferente de la Cédula de
Autoevaluacién vigente.



6.2.2.10

6.2.2.11

6.2.2.12

6.2.2.13

6.2.2.14

6.2.2.15

6.2.2.16

6.2.2.17
6.2.2.18
6.2.2.19

6.2.2.20
6.2.2.20.1
6.2.2.20.2

El equipo califica el cumplimiento de los criterios contenidos de Capacidad, Seguridad
y Calidad que deberan coincidir con lo listado en el Catalogo vigente y en Gastos
catastréficos, con base en las evidencias disponibles.

Al término de la visita de auditoria deberd comunicarlo a las autoridades
correspondientes.

En ningln caso, los auditores podran emitir resultados preliminares a persona alguna
del establecimiento médico o de los SESA.

Al regreso el coordinador federal entrega la cédula aplicada en la auditoria a la
Subdireccion de Acreditacion de Calidad.

La Subdireccién de Acreditacion de Calidad, evalGa los resultados de la auditoria y
prepara un dictamen preliminar, mismo que se envia a la Subsecretaria de Innovacién
y Calidad.

La Subsecretaria de Innovacién y Calidad, resuelve, segin sea el caso y comunica
oficialmente el dictamen a los SESA con copia al establecimiento médico.

Si el dictamen es de No Acreditado, los SESA deberan presentar un Plan de
Contingencia si no cumple Criterios Mayores y en caso de que sean Criterios Menores,
se deberan de resolver en un plazo no mayor de 3 meses. Lo anterior para efectos de
gestion de los recursos y satisfacer las necesidades y requerimientos en las areas
correspondientes. El término de Acreditado Condicionado, s6lo es de caracter
funcional a efecto de establecer un compas de espera para que el establecimiento
cumpla con requisitos mayores o menores, segun sea el caso. Bajo ninguna
circunstancia el término de “Condicionado” podra aparecer en el Dictamen que emita la
Subsecretaria de Innovacion y Calidad.

Si el dictamen no es favorable, se reiniciara el proceso en la etapa que corresponda.
Si el Dictamen es favorable, se comunica a las mismas instancias involucradas.

Dentro del proceso de acreditacion, se podra realizar mediante cualquiera de las tres
modalidades siguientes:

Acreditacion de CAUSS en establecimiento fijo o mévil (Caravanas de la Salud).
Acreditacion de Servicio de Alta Especialidad en Gastos Catastréficos.

Acreditacion del Seguro Médico para la Nueva Generacion (ya incluido en CAUSES).

6.2.2.20.3 Para los efectos de la Certificacion, se estara al que regula el Consejo de Salubridad

6.3

6.4

6.5

General.
De la vigencia

La Acreditacion tiene una vigencia de CINCO ANOS tanto para establecimientos de
primer nivel (Establecimientos fijos o mdviles), hospitales de segundo nivel, y servicios
de alta especialidad dentro del Fondo de Proteccién para Gastos Catastréficos. La
DGCES se reserva el derecho de realizar acciones de supervision a fin de constatar
que las condiciones que permitieron la acreditacion del establecimiento contindan
vigentes.

Del Programa de Supervision

Todos aquellos establecimientos que su condicién sea de acreditado, estaran sujetos a
la Supervision que la DGCES, determine a efecto de constatar que las condiciones de
Acreditacion siguen vigentes.

De la Evaluacion del Impacto

A Todos aquellos establecimientos que se encuentren Acreditados o en proceso de
Acreditacion, se les requisitardn datos necesarios para medir los resultados del
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proceso. Para ello se les entregara una cédula, que se llenard durante la visita de
auditoria.

De la informacién

La Subsecretaria de Innovacion y Calidad, por medio de la Direccion General de
Calidad y Educacion en Salud mantendra informada a la Comision Nacional del
Sistema de Proteccién Social en Salud sobre los establecimientos Acreditados y No
Acreditados.

Otros

Los casos no previstos en este Manual, serdn resueltos por la Direccion General de
Calidad y Educacién en Salud, mediante Instrucciones.

Criterios de Ponderacion:

Los establecimientos deberan de cumplir satisfactoriamente con los tres capitulos para
la Acreditacion:

Es importante, tener presente que la calificacién obtenida, esta sujeta a dos posibles
situaciones;

Si no se cumplen Criterios Mayores, se realizara un Plan de Contingencia.

Si no se cumplen Criterios Menores, se otorga un plazo de tres meses para su
resolucion.

De CAPACIDAD.

Se refiere a contar con los minimos indispensables, establecidos en el CAUSES, o en
el Fondo de Gastos Catastroficos.

De SEGURIDAD.

Se refiere a los principales aspectos de practica médica segura para el paciente
durante el proceso de atencién médica y su estancia en el establecimiento.

De CALIDAD.

Desarrollo de minimos indispensables de gestion de calidad que coadyuven a que se
estén dando procesos de mejora continua.

La ACREDITACION se basara en el cumplimiento total de lo establecido en el
presente manual, bajo la clasificacion siguiente:



ESTABLECIMIENTOS (CAUSES) DE PRIMER NIVEL DE ATENCION (UNIDADES MOVILES DE
LAS CARAVANAS PARA LA SALUD, CENTROS DE SALUD Y HOSPITALES INTEGRALES O
SUS EQUIVALENTES).

Acreditado Cumple del 85 al 100 % de los requerimientos.

*No Acreditado Cumple con menos del 85% de los requerimientos.

* En el caso de incumplimientos de criterios menores se deberan subsanar en tres meses.
En el caso de incumplimientos de criterios mayores, debera de elaborar Plan de Contingencia.

ESTABLECIMIENTOS (CAUSES) DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Acreditado Cumple del 85 al 100 % de los requerimientos.

*No Acreditado Cumple con menos del 85% de los requerimientos.

* En el caso de incumplimientos menores se debera subsanar en tres meses.
En el caso de incumplimientos mayores, debera de elaborar Plan de Contingencia.

SERVICIOS DEL FONDO DE PROTECCION CONTRA GASTOS CATASTROFICOS

Acreditado Cumple del 90 al 100 % de los requerimientos.

*No Acreditado Cumple con menos del 90% de los requerimientos.

* En el caso de incumplimientos menores se debera subsanar en tres meses.
En el caso de incumplimientos mayores, debera de elaborar Plan de Contingencia.



6.12 TABLA DE PONDERACION.
6.12.1 DE CAPACIDAD.

A- El requerimiento solicitado para cada uno de los items de los Catélogos vigentes se califica con
el criterio de “todo o nada”. La ponderacion del concepto varia segin su importancia.

B.- La falta de alguno de ellos se considera como “No cumple” y su calificacién es de 0 (cero
puntos).

C.- Cuando un concepto esté sombreado se considera como “No aplica”

D.- El cumplimiento del Catalogo vigente y de procedimientos de Gastos catastroficos cubre el 60%
de la calificacién global.

E.- El puntaje total varia dependiendo de las actualizaciones de intervenciones del
Catéalogo vigente y de procedimientos de Gastos catastroficos.

6.12.2 DE SEGURIDAD.

A.- El requerimiento solicitado para cada uno de los items de los Catalogos vigentes se califica con
el criterio de “todo o nada”. La ponderacion del concepto varia segin su importancia.

B.- La falta de alguno de ellos se considera como “No cumple” y su calificacién es de 0 (cero
puntos).

C.- Cuando un concepto esté sombreado se considera como “No aplica”.
D.- El cumplimiento del criterio “Seguridad” cubre al 25% de la calificacion global.

E.- El puntaje total varia dependiendo de las actualizaciones de intervenciones de los Catélogos
vigentes.

6.12.3 DE CALIDAD

A.- El requerimiento solicitado para cada uno de los items de los Catalogos vigentes se califica con
el criterio de “todo o0 nada”. La ponderacion del concepto varia segun su importancia.

B.- La falta de alguno de ellos se considera como “No cumple” y su calificacién es de 0 (cero
puntos).

C.- Cuando un concepto esté sombreado se considera como “No aplica”.

D.- El cumplimiento del criterio “Calidad” cubre al 15% de la calificacién global.

E.- El puntaje total varia dependiendo de las actualizaciones de intervenciones de los Catalogos
vigentes.
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