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Resumen ejecutivo 

Se llevó a cabo el presente análisis con el objetivo de Evaluar el desempeño del Seguro 

Popular en sus diferentes ámbitos, para identificar las fortalezas, retos y recomendaciones 

sobre el desempeño del Programa, durante el ejercicio fiscal concluido 2016 a través de un 

análisis de gabinete con la información documentada y complementada con entrevistas a 

los responsables del fondo en la entidad, con la finalidad de retroalimentar la contribución, 

la gestión y el desempeño. Observando y señalando buenas prácticas y áreas de oportunidad 

para mejorar la gestión, los resultados y la rendición de cuentas para dimensionar el 

impacto social y económico derivado del ejercicio del gobierno Federal y Estatal, con el 

propósito de hacer una valoración objetiva de las metas y fines programados, a su vez, 

proporcionar la información para la toma de decisiones y  la rendición de cuentas. 

Los principales resultados obtenidos de la evaluación fueron los siguientes: 

-          En el marco normativo, el organismo presenta todos los documentos principales, sin 

embargo, cabe señalar que esta estructura organizativa establecida en el Manual de 

Organización, presenta diferencias con respecto de la estructura con que opera actualmente 

el REPSS. Según el organigrama actual proporcionado por el organismo, este cuenta sólo 

con tres direcciones, ya que en lugar de la Dirección de Normatividad y Asuntos jurídicos, 

se tiene una Subdirección de Normatividad y Asuntos jurídicos. De igual forma, en el 

Manual no aparece el Órgano Interno de Control. Lo anterior, entre otros aspectos hace 

necesario que se actualice el Manual de Organización y los elementos normativos que de 

éste derivan, de manera que correspondan cabalmente a la estructura organizativa 

actualmente vigente. 

-          Se observa en general valores positivos de los indicadores estratégicos, que además se 

consolidan en el siguiente año. De 17 indicadores analizados, nueve mejoraron de 2015 a 

2016, seis no presentaron cambios, en su mayoría por encontrarse en el mejor valor posible 

y sólo dos presentaron un leve empeoramiento que no implicó un deterioro cualitativo de la 

situación. 

-          En los indicadores de fuentes de financiamiento se presentan problemas para su 

adecuada interpretación. A falta de mayor información se dificulta la realización de 
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cualquier análisis o la obtención de conclusiones sobre la distribución de los recursos. 

Puesto que es necesario homologar en forma definitiva la presentación de egresos derivados 

de  los recursos estatales y federales. 

-          Los resultados obtenidos tanto en los indicadores como en las encuestas de satisfacción 

señalan que en buena medida se cumple con la finalidad del programa, ya que 

simultáneamente se ha logrado mejorar la salud de la población atendida y reducir los 

gastos médicos que ésta realiza. Tomando en consideración las preguntas analizadas, 

podemos identificar los puntos fuertes y las áreas de oportunidad del programa.  

Puntos Fuertes: 

 Calidad en la atención brindada en los módulos de afiliación. 

 Horarios de atención en los centros de salud. 

 Amabilidad del personal médico. 

 Fidelidad al servicio proporcionado en el Seguro Popular. 

 Disponibilidad de espacio y mobiliario en el área de consultas. 

 Limpieza de las instalaciones de los centros de salud. 

 Alto nivel de satisfacción de los usuarios. 

Áreas de Oportunidad para mejorar: 

 

 Nivel de conocimiento de la carta de derechos y obligaciones entre los usuarios. 

 Nivel de conocimiento del formato de quejas y solicitudes. 

 Conocimiento de la ubicación de los buzones de quejas. 

 Tiempos de espera para ser atendido, una vez recibida la ficha. 

 Disponibilidad de medicamento en las farmacias de los centros de salud. 
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-          Se requiere fortalecer al personal responsable de los procesos de programación y 

presupuestación, capacitándolo en los temas de planeación estratégica, metodología de 

marco lógico y presupuesto basado en resultados. Debe reelaborarse la Matriz de 

Indicadores de Resultados, mediante un ejercicio metodológicamente completo que incluya 

la elaboración de los árboles de problemas y objetivos, así como mejorar la congruencia 

entre objetivos e indicadores. Se requieren elaborar los Programas Operativos Anuales que 

incluyan todas las áreas y funciones del organismo, así como sus informes de ejecución y 

evaluación. 

-          Es necesario establecer un formato consolidado del total de ingresos y gastos 

presupuestales anuales, que permita identificar con claridad la fuente y el destino de los 

mismos. La presentación del gasto debe realizarse no sólo por partida y concepto, sino por 

programas, obras y acciones. Se observa una no aplicación del Presupuesto Basado en 

Resultados. Con los datos disponibles, parecería conveniente fortalecer los recursos 

destinados a la promoción y prevención de la salud, ya que su impacto social positivo es 

bastante alto y en el mediano y largo plazo, reduce los requerimientos en medicina curativa. 

Es necesario poner énfasis en el destino de los recursos estatales, puesto que es 

indispensable contar con la información oficial precisa de su destino, determinando según 

se nos indicó por el organismo ejecutor. 
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Introducción 

La Misión y Visión institucionales del REPSS son: Implementar las acciones pertinentes 

para garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud, afiliando a la población que no 

cuente con un sistema de seguridad social, a través de la administración y uso eficiente y 

transparente de los recursos, coadyuvando en la mejora de la salud zacatecana, así como 

implementar un sistema de financiamiento en salud, con procesos transparentes que 

aseguren el acceso efectivo a los servicios integrales de salud a la persona, vigilando que se 

lleve a cabo bajo estándares de calidad, que permita atender de manera oportuna las 

necesidades de salud de los beneficiarios del Sistema. 

En Zacatecas, el Seguro Popular brinda a sus beneficiarios y beneficiarias, Protección 

Social en Salud en las instalaciones médicas que conforman la Red Prestadora de Servicios 

de Salud de Zacatecas a través de unidades de primer nivel y de unidades hospitalarias que 

se integran por: 

 146 Centros de Salud, 

 75 Unidades Móviles (20 Caravanas de la Salud, 16 Módulos de Estrategia de 

Extensión de Cobertura, 19 Oportunidades y 20 PROSPERA -Programa de 

Inclusión Social-), 

 11 Hospitales Comunitarios, 

 4 Hospitales Generales, 

 1 Hospital de la Mujer Zacatecana, 

 1 Hospital de Especialidades de Salud Mental, 

 18 UNEMES, 

 1 Centro Estatal de Adicciones. 

Seguro Médico Siglo XXI es un Programa de Seguro Popular con la finalidad de financiar, 

mediante un esquema público de aseguramiento médico universal, la atención de los niños 

menores de cinco años de edad, que no sean derechohabientes de ninguna Institución de 

Seguridad Social a efecto de contribuir a la disminución del empobrecimiento de las 

familias por motivos de Salud. 

En el Estado de Zacatecas el programa inició en el 2008 con el nombre de Seguro Médico 

para una Nueva Generación, para cambiar posteriormente en el 2012 en lugar de estrategia 

a Programa de Seguro Médico Siglo XXI, como se conoce actualmente. El objetivo es 
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otorgar el financiamiento para que la población menor de cinco años cuente con un 

esquema de aseguramiento en salud de cobertura amplia, complementaria a la contenida en 

el CAUSES y FPCGC. 
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Antecedentes de la evaluación 
 

Debido a lo establecido en los artículos 134 de la Constitución Política de los Estados 

Unidos Mexicanos; 48 y 49 Fracción V de la Ley de Coordinación Fiscal; 85, fracción I y 

II, y 110 de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria; al Artículo 79 de 

la Ley General de Contabilidad Gubernamental; así como a los Lineamientos Generales 

para la Evaluación de los Programas Federales de la Administración Pública Federal 

publicados en el Diario Oficial de la Federación el 30 de marzo de 2007, con fundamento 

en los artículos 27, 30 y 43 de la Ley Orgánica de la Administración Pública del Estado de 

Zacatecas; el Titulo Sexto Evaluación y vigilancia, capítulo I de la Evaluación de la Ley de 

Disciplina Financiera y Responsabilidad Hacendaria del Estado de Zacatecas y Municipios 

y en concordancia con la Norma para establecer el Formato para la Difusión de los 

Resultados de las Evaluaciones de los Recursos Federales Ministrados a la Entidades 

Federativas publicada en el Suplemento del Periódico Oficial Número 38, del sábado 11 de 

mayo de 2013, se expide el Programa Anual de Evaluación para el Ejercicio del 2017 De 

los Fondos y Programas con Recursos Federales Transferidos. En el caso del Sistema de 

Protección Social en Salud, se realizó Evaluación Externa, por parte de un organismo moral 

denominado Asociación de Desarrollo Económico Local de Zacatecas, A.C., que cumple 

con los requisitos establecidos para la realización de la Evaluación de Desempeño Integral 

al Ejercicio Fiscal 2016, donde con base al Sistema Estatal de Evaluación y Presupuesto 

Basado en Resultados y el Sistema de Evaluación del Desempeño, se realizó una 

Evaluación Integral de Desempeño del Ejercicio Fiscal 2016 al Seguro Popular (Sistema de 

Protección Social en Salud), Zacatecas 
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Alcances de la evaluación 
 

Evaluar el desempeño del Seguro Popular en sus diferentes ámbitos, para identificar las 

fortalezas, retos y recomendaciones sobre el desempeño del Programa en la entidad 

federativa de Zacatecas, en el ejercicio fiscal concluido 2016 a través de análisis de 

gabinete con la información documentada y complementada con entrevistas a los 

responsables del fondo en la entidad con la finalidad de retroalimentar la contribución, la 

gestión y el desempeño. Observando y señalando buenas prácticas y áreas de oportunidad 

para mejorar la gestión, los resultados y la rendición de cuentas para dimensionar el 

impacto social y económico derivado del ejercicio de gobierno Federal y Estatal, esto con 

el propósito de hacer una valoración objetiva de las metas y fines programados, a su vez, 

proporciona la información para la toma de decisiones y para la rendición de cuentas. 

 

Objetivo Especifico de la Evaluación 

 

 Valorar el aprovechamiento e impacto social de los recursos destinados a la 

presentación de los servicios del Seguro Popular en Zacatecas.  

 Evaluar los principales procesos en la gestión, con el objetivo de identificar los 

problemas o limitantes que obstaculizan la gestión de los recursos, así como las 

fortalezas y buenas prácticas que mejoran la capacidad de gestión del mismo.  

 Valorar el grado de sistematización de la información referente al ejercicio y 

resultados, así como los mecanismos de rendición de cuentas.  

 Evaluar la orientación a resultados y el desempeño en la gestión del programa.  
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Desarrollo de la Evaluación  

 

1. Información recabada por medio de entrevistas  

2. Elaboración de un diagnóstico inicial sobre las condiciones operativas y 

reglamentarias que prevalecen en relación con los recursos así como los términos de 

referencia.  

3. La formulación de documentos de evidencia documentales así como acervos 

fotográficos y fuentes de información requerida para la evaluación.  

4. La revisión de los resultados estratégicos y de gestión derivados de la 

instrumentación del Seguro Popular.    

5. Análisis de los indicadores de resultados.  

6. Análisis de los presupuestos así como su interpretación  

7. Elaboración y análisis de los FODA 

8. Elaboración del informe preliminar final del Seguro Popular.  

9. Elaboración de propuestas para mejorar el desempeño del programa, su 

transparencia y rendición de cuentas. 
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Características del programa 
 

a) Descripción  

 

El Artículo 4° de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos señala que 

todos los mexicanos y mexicanas tienen derecho de la salud. Para hacer universal este 

derecho constitucional, la Secretaría de Salud creó en 2002 un programa piloto 

denominado Seguro Popular de Salud (SPS) dirigido a la población no derechohabiente de 

la seguridad social. Este programa se convirtió en Política de Estado en 2004, debido a las 

reformas a la Ley General de Salud (LGS) que el Congreso aprobó el 2003, publicado en el 

Diario Oficial de la Federación el 15 de mayo de 2003. 

“ARTÍCULO 77 BIS 1. Todos los mexicanos tienen derecho a ser incorporados al Sistema 

de Protección Social en Salud de conformidad con el artículo cuarto de la Constitución 

Política de los Estados Unidos Mexicanos, sin importar su condición social. 

 

La protección social en salud es un mecanismo por el cual el Estado garantizará el acceso 

efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de utilización y sin 

discriminación a los servicios médico-quirúrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que 

satisfagan de manera integral las necesidades de salud, mediante la combinación de 

intervenciones de promoción de la salud, prevención, diagnóstico, tratamiento y de 

rehabilitación, seleccionadas en forma prioritaria según criterios de seguridad, eficacia, 

costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales y aceptabilidad social. Como 

mínimo se deberán contemplar los servicios de consulta externa en el primer nivel de 

atención, así como de consulta externa y hospitalización para las especialidades básicas de: 

medicina interna, cirugía general, ginecoobstetricia, pediatría y geriatría, en el segundo nivel 

de atención. 

 

Las disposiciones reglamentarias establecerán los criterios necesarios para la secuencia y 

alcances de cada intervención que se provea en los términos de este Título.”  

 

Ley General de Salud 
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Lo anterior dio origen al Sistema de Protección Social en Salud (SPSS) que tiene como 

misión proteger financieramente a la población al ofrecerle un seguro de salud público y 

voluntario, mediante un amplio paquete de intervención y medicamento. 

 

“ARTÍCULO 77 BIS 2. Para los efectos de esta Ley, se entenderá por Sistema de 

Protección Social en Salud a las acciones que en esta materia provean los Regímenes 

Estatales de Protección Social en Salud. 

La Secretaría de Salud coordinará las acciones de los Regímenes Estatales de Protección 

Social en Salud, los cuales contarán con la participación subsidiaria y coordinada de la 

Federación, de conformidad con lo dispuesto en este Título. 

Para efectos de este Título se entenderá por Regímenes Estatales, a las acciones de 

protección social en salud de los Estados de la República y del Distrito Federal.” 

 

Ley General de Salud 

 

“ARTÍCULO 77 BIS 3. Las familias y personas que no sean derechohabientes de las instituciones de 

seguridad social o no cuenten con algún otro mecanismo de previsión social en salud, se incorporarán al 

Sistema de Protección Social en Salud que les corresponda en razón de su domicilio, con lo cual gozarán 

de las acciones de protección en salud a que se refiere este Título.” 

 

Ley General de Salud 

 

“ARTÍCULO 77 BIS 6. El Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaría de Salud, y los 

gobiernos de los estados y el Distrito Federal celebrarán acuerdos de coordinación para la 

ejecución del Sistema de Protección Social en Salud. Para esos efectos, la Secretaría de 

Salud establecerá el modelo nacional a que se sujetarán dichos acuerdos, en los cuales se 

determinarán, entre otros, los conceptos de gasto, el destino de los recursos, los indicadores 

de seguimiento a la operación y los términos de la evaluación integral del Sistema.” 

 

 

Ley General de Salud 

 

 

El Sistema de Protección Social en Salud (SPSS), se sustenta en un esquema tripartito 

donde se utilizan recursos financieros del gobierno federal, entidades federativas (en este 

caso el Gobierno del Estado de Zacatecas), y con contribuciones de los afiliados, que se 

determina de acuerdo a su capacidad socio-económica.  Decreto por el que se reforma y 
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adiciona la Ley General de Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 15 de 

mayo de 2003 (Última reforma publicada DOF 30/12/09). 

 

El SPSS, mejor conocido como Seguro Popular, es el mecanismo por el cual el Estado 

garantizará el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de su 

utilización y sin discriminación a los servicios médico-quirúrgicos, farmacéuticos y 

hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesidades de salud. El Seguro Popular 

fue creado para brindar protección financiera a la población no derechohabiente, mediante 

un esquema de aseguramiento de salud, público y voluntario, a través de la consolidación 

de recursos provenientes de diversas fuentes, a fin de financiar el costo de los servicios de 

salud para la población que lo requiera. El Seguro Popular es coordinado por el Gobierno 

Federal, a través de la Comisión Nacional de Protección Social en Salud (CNPSS) y 

operado por los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud (REPSS), con el apoyo 

de los Servicios Estatales de Salud. La Comisión Nacional de Protección Social en Salud es 

un órgano desconcentrado de la Secretaría de Salud (SS) con autonomía técnica, 

administrativa y operativa que se encarga principalmente de establecer las medidas y 

acciones para la debida tutela de los derechos de los beneficiarios del Sistema; administrar 

los recursos financieros para el desarrollo de programas de salud, así como los que son 

transferidos a los estados y a la Ciudad de México; y promover y coordinar las acciones de 

los REPSS y evaluar su desempeño. 

 

El paquete de padecimientos y acciones de salud del Seguro Popular, proviene del Catálogo 

Universal de Servicios de Salud (CAUSES), que los clasifica en 6 conglomerados o grupos 

de servicios:  

 

 Salud Pública,  

 Consulta de Medicina General; Familiar y de Especialidad,  

 Odontología,  

 Urgencias,  

 Hospitalización y  
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 Cirugía  

 

Se entiende como CAUSES al documento operativo de referencia del SPSS para la 

atención en salud, dirigido a la persona, en el que se describen las intervenciones a las que 

tiene derecho el beneficiario del Seguro Popular. 

 

Los beneficiarios del Seguro Popular reciben los servicios médicos en las Unidades de la 

Red de Prestadores de Servicios de Salud, así como el medicamento asociado al CAUSES. 

Cada vez que algún afiliado(a) solicite los servicios cubiertos por el Seguro Popular, se 

verificará en su póliza de afiliación, su Vigencia de Derechos. Esta vigencia es crucial para 

el proceso de referencia-contrarreferencia de afiliados(as) de un Centro de Salud hacia un 

hospital y especialmente de un hospital hacia los Centros Estatales y/o Regionales de Alta 

Especialidad. 

 

 

Los beneficiarios deben cumplir con lo siguiente para poder obtener los beneficios del 

Sistema de Protección Social en Salud: 

 

I. Ser residentes en el territorio nacional; 

II. No ser derechohabientes de la seguridad social; 

III. Contar con Clave Única de Registro de Población; 

IV. Cubrir las cuotas familiares correspondientes, en los términos establecidos 

por el artículo 77 Bis 21 de esta Ley, y 

V. Cumplir con las obligaciones establecidas en este Título (Ley General de 

Salud). 

 

Sólo procederá la incorporación al Sistema de los hijos de mexicanos nacidos en el 

extranjero, cuando el padre o la madre presente ante el personal operativo, la CURP o el 

acta de nacimiento expedida por el Registro Civil Mexicano (la que se entrega con motivo 

del trámite de inserción de acta de nacimiento extranjera). En caso de no presentar al 

momento de la intervención habrá prórroga de 90 días para llevar la documentación. 
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La Secretaria de Salud y el estado de Zacatecas promoverán que las unidades médicas 

incorporadas al Sistema de Protección Social en Salud tengan como mínimo los servicios 

de consulta externa y hospitalización para las especialidades básicas de medicina interna, 

cirugía general, ginecoobstetricia, pediatría y geriatría, de acuerdo al nivel de atención, y 

que acrediten previamente su calidad (Ley General de Salud).  

 

“ARTÍCULO 77 BIS 11. El Sistema de Protección Social en Salud será 

financiado de manera solidaria por la Federación, los estados, el Distrito Federal y 

los beneficiarios” 

 

Ley General de Salud 

 

“ARTÍCULO 77 BIS 12. El Gobierno Federal cubrirá anualmente una cuota social por cada 

persona afiliada al Sistema de Protección Social en Salud, la cual será equivalente al 3.92 por 

ciento de un salario mínimo general vigente diario para el Distrito Federal. La cantidad 

resultante se actualizará anualmente de conformidad con la variación anual observada en el 

Índice Nacional de Precios al Consumidor.” 

 

Ley General de Salud  

 

“ARTICULO 77 BIS 13. Para sustentar el Sistema de Protección Social en Salud, el 

Gobierno Federal y los gobiernos de los estados y del Distrito Federal efectuarán 

aportaciones solidarias por persona beneficiaria conforme a los siguientes criterios: 

I. La aportación mínima de los estados y del Distrito Federal por persona será 

equivalente a la mitad de la cuota social a que se refiere el artículo anterior, y 

II. La aportación solidaria por parte del Gobierno Federal se realizará mediante la 

distribución del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona 

de conformidad con la fórmula establecida en las disposiciones reglamentaria de 

esta Ley. Dicha aportación deberá representar al menos una y media veces el 

monto de la cuota social que se fija en el artículo anterior.” 

 

El estado de Zacatecas proporcionará la mitad de la cuota anterior por afiliado. Se tiene 

como instrumento para simplificar y homologar los criterios de operación, evitar la 

duplicidad de esfuerzos y optimizar el aprovechamiento de los recursos, mediante el 

Manual de Afiliación y Operación dirigido al personal operativo de los Regímenes 

Estatales de Protección Social en Salud (REPSS).    
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La operación del Sistema de Atención Médica para el Afiliado (SAMA) al Seguro Popular, 

se lleva a cabo a través de la Red de Prestadores de Servicios Médicos, vinculando las 

intervenciones del CAUSES con cada unidad de salud, las cuales deben cumplir con las 

Normas Oficiales Mexicanas en materia de infraestructura y prestación de servicios de 

salud (NOM-197-SSA1-2000). 

En Zacatecas, el Seguro Popular brinda a sus beneficiarios y beneficiarias, protección social 

en salud en las instalaciones médicas que conforman la Red Prestadora de Servicios de 

Salud del Estado a través de unidades de primer nivel y de unidades hospitalarias que se 

integra por: 

 146 Centros de Salud, 

 75 Unidades Móviles (20 Caravanas de la Salud, 16 Módulos de Estrategia de 

Extensión de Cobertura, 19 Oportunidades y 20 PROSPERA -Programa de 

Inclusión Social-), 

 11 Hospitales Comunitarios, 

 4 Hospitales Generales, 

 1 Hospital de la Mujer Zacatecana, 

 1 Hospital de Especialidades de Salud Mental, 

 18 UNEMES, 

 1 Centro Estatal de Adicciones. 

Cobertura 

El CAUSES contiene: 

6 conglomerados: Salud Pública, Medicina General, Familiar y de Especialidad, 

Odontología, Urgencias, Hospitalización y Cirugía General. 

287 intervenciones. 

1663 claves CIE-10. 

553 claves CIE-9-MC. 
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660 claves de medicamentos y otros insumos. 

El CAUSES cuenta con esquemas de tratamiento antibiótico, antiviral, antimicótico, 

sistémico, anticoagulante, oftálmico, analgésico y otras opciones para manejo quirúrgico, 

dicha información fue analizada en coordinación con los Institutos Nacionales de Salud, 

Entidades Federativas, Regímenes Estatales de Protección Social en Salud y sustentada en 

29 Normas Oficiales Mexicanas, 7 Manuales y Lineamientos Técnicos y 302 Guías de 

práctica clínica. 

 

Dentro del Seguro Popular existe la Portabilidad, que tiene como objetivo garantizar a los 

afiliados al Seguro Popular la prestación de servicios médicos gratuitos, en cualquier lugar 

dentro del territorio nacional. 

Los beneficiarios del Seguro Popular, podrán recibir servicios de salud en entidades 

federativas diferentes a la de su residencia y sería aplicable en tres circunstancias: 

 Cuando el paciente sea referido por la Entidad de Origen; 

 En caso de Urgencia Médica; 

 En caso de pacientes en tránsito o que se encuentran temporalmente fuera de su 

residencia habitual. 

Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos 

Con el objetivo de apoyar el financiamiento a la atención principalmente de beneficiarios 

del Seguro Popular que sufran enfermedades de alto costo que provocan gastos 

catastróficos, se establece un fondo sin límites de anualidad presupuestal, denominado 

Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos (FPcGC) La Ley General de Salud prevé 

la posibilidad de destinar al FPcGC el 8% del monto que resulte de la Cuota Social y de las 

Aportaciones Solidarias por familia afiliada. 
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Se consideran Gastos Catastróficos cuando una familia destina el 30% o más de su ingreso 

disponible en salud (el ingreso disponible es aquél con que se cuenta un vez descontados 

los recursos asociados al gasto en alimentos y vivienda). 

 

Seguro Popular para la Familia de Migrantes 

Se cuenta con un sub proyecto que es “Seguro Popular para la Familia de Migrantes” el 

cual apoya a familiares que se encuentran en México con el servicio de salud. 

 

Seguro Médico Siglo XXI 

Los beneficiarios del Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI) para ser elegibles deberán ser: 

a) Mexicanos residentes en el territorio nacional; 

b) Menor de cinco años de edad; y 

c) No ser derechohabientes de la seguridad social o contar con algún otro mecanismo 

de previsión social en salud. 

Seguro Médico Siglo XXI es un Programa de Seguro Popular con la finalidad de financiar, 

mediante un esquema público de aseguramiento médico universal, la atención de los niños 

menores de cinco años de edad, que no sean derechohabientes de ninguna Institución de 

Seguridad Social a efecto de contribuir con la disminución del empobrecimiento de las 

familias por motivos de Salud. 

En el Estado de Zacatecas el programa inició en el 2008 con el nombre de Seguro Médico 

para una Nueva Generación, para cambiar posteriormente en el 2012 en lugar de estrategia 

a Programa de Seguro Médico Siglo XXI, como se conoce actualmente. El objetivo es 

otorgar el financiamiento para que la población menor de cinco años cuente con un 

esquema de aseguramiento en salud de cobertura amplia, complementaria a la contenida en 

el CAUSES y FPCGC: 

 Atención preventiva. 

 Detección temprana de enfermedades. 

 Tratamiento oportuno. 
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 Disminución de los daños a la salud. 

 Rehabilitación 

Módulos de Afiliación y Orientación 

No. Nombre del MAO Área de influencia (Municipios) Municipio 

1 Hospital General Zacatecas Pánuco y  Vetagrande 

 

Zacatecas 

2 Centro de Salud Zacatecas Zacatecas y Morelos 

 

Zacatecas 

3 Hospital Comunitario de Calera Calera y Enrique Estrada 

 

Calera 

4 Hospital de la Mujer Zacatecana Guadalupe y Genaro Codina 

 

Guadalupe 

5 Hospital Comunitario Trancoso Trancoso 

 

Trancoso 

6 Hospital Comunitario Ojocaliente Ojocaliente y General Panfilo Natera  

 

Ojocaliente 

7 Hospital General Loreto Loreto y Villa Garcia 

 

Loreto 

8 Centro de Salud de Pinos Pinos 

 

Pinos 

9 Centro de Salud Villa Hidalgo Villa Hidalgo 

 

Villa Hidalgo 

10 Hospital Comunitario Sombrerete Chalchihuites, Jimenez del Teul y Sombrerete 

 

Sombrerete 

11 Hospital General Fresnillo Fresnillo 

 

Fresnillo 

12 Centro Salud Fresnillo 1 Fresnillo 

 

Fresnilllo 

13 Centro Salud Fresnillo 2 Fresnillo 

 

Fresnillo 

14 Hospital Comunitario Valparaiso Valparaiso 

 

Valparaiso 

15 Hospital Comunitario Juan Aldama Juan Aldama y Miguel Auza 

 

Juan Aldama 

16 Centro de Salud Rio Grande Rio Grande y Cañitas de Felipe Pescador 

 

Rio Grande 

17 Nieves General Francisco R. Murguía 

 

Francisco R. Murguía 

18 Hospital General Jerez Jerez, Susticacán, Tepetongo y Monte Escobedo Jerez 
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Se cuenta con 29 módulos de afiliación, que permite brindar este servicio a la totalidad del 

universo de usuarios en el estado. Sin embargo el MAO ubicado en Concepción del Oro, 

atiende a población muy dispersa por lo que se pudiera pensar en acciones de acercamiento 

no solo para la afiliación  sino además en materia de prevención por la amplitud del 

territorio. 

 

Características del REPSS: 

En marzo del año 2015 el Gobierno del Estado suscribe el acuerdo de Coordinación para la 

Ejecución del Sistema de Protección Social en Salud, estableciendo el compromiso de crear 

el Organismo Público Descentralizado denominado Régimen Estatal de Protección Social 

en Salud con personalidad Jurídica y Patrimonio propios (REPSS). 

 

19 Centro de Salud Tlatenango Tlaltenango de Sánchez Román, Momax, Atolinga 

y  Tepechitlán 

 

Tlaltenango de Sánchez 

Román 

20 Centro de Salud Teul de Gonzalez 

Ortega 

Teul de González Ortega, Trinidad García de la 

Cadena, Benito Juárez y Santa María de la Paz 

 

Teul de González Ortega 

21 Hospital Comunitario Jalpa Jalpa,  Huanusco y El Plateado de Joaquín Amaro 

 

Jalpa 

22 Centro de Salud Villanueva Villanueva 

 

Villanueva 

23 Hospital Comunitario Tabasco Tabasco 

 

Tabasco 

24 Hospital Comunitario Juchipila Juchipila,  Apozol,  Mezquital del Oro y Moyahua 

de Estrada 

 

Juchipila 

25 Hospital Comunitario Nochistlán Nochistlán y Apulco 

 

Nochistlán 

26 Hospital Comunitario Villa de Cos Villa de Cos 

 

  

27 Centro Salud Concepción del Oro Concepción del Oro,  Mazapil, El Salvador y 

Melchor Ocampo 

 

Concepción del Oro 

28 Villa González Ortega Villa González Ortega y  Noria de Ángeles 

 

Villa González Ortega 

29 Luis Moya Luis Moya y Cuauhtémoc 

 

Luis Moya 
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Según su Estatuto Orgánico y su Manual de Organización, el Régimen Estatal de 

Protección Social en Salud de Zacatecas tiene por objeto garantizar las acciones de 

protección social en salud, mediante el financiamiento y la coordinación eficiente, oportuna 

y sistemática de la provisión de los servicios de salud, teniendo además las siguientes 

responsabilidades: 

I. Administrar y supervisar el ejercicio de los recursos financieros establecidos por la Ley 

General de Salud en materia de protección social en salud; 

II. Realizar acciones en materia de promoción para la incorporación y afiliación de 

beneficiarios al Sistema de Protección Social en salud; 

III. Integrar, administrar y actualizar el Padrón de beneficiarios del Sistema de Protección 

Social ensalud, así como realizar la afiliación, y verificar la vigencia de los derechos de los 

beneficiarios; 

IV. Financiar, coordinar y verificar de forma eficiente, oportuna y sistemática la prestación 

integral de los servicios de salud a la persona del Sistema de Protección Social en Salud, a 

cargo de los establecimientos para la atención médica incorporados a dicho Sistema, en la 

que se incluya la atención médica, los medicamentos y demás insumos asociados al mismo; 

V. Gestionar el pago a los establecimientos para la atención médica incorporados al 

Sistema de Protección Social en Salud; 

VI. Reintegrar los recursos en numerario de carácter federal que no haya ejercido o 

comprobado su destino a los fines específicos para los que le fueron transferidos o 

entregados, en los términos del Artículo 77 bis 16, párrafo tercero de la Ley General de 

Salud; 

VII. Rendir cuentas respecto de los recursos que reciban, en términos de la Ley General de 

Saluden materia de Protección Social en Salud, para la operación del Sistema de Protección 

Social en Salud,  

VIII. Entregar la información que las autoridades federales o locales competentes les 

soliciten respecto de los recursos que reciban, así como sobre su ejercicio. 
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Para cumplir las funciones anteriores  en su manual de de organización el RPSS establece 

los siguientes elementos estratégicos:   

Misión: 

- Implementar las acciones pertinentes para garantizar el acceso efectivo a los 

servicios de salud, afiliando a la población que no cuente con un sistema de 

seguridad social, a través de la administración y uso eficiente y transparente de los 

recursos, coadyuvando en la mejora de la salud zacatecana, 

Visión: 

- El REPSS implementa un sistema de financiamiento en salud, con procesos 

transparentes que aseguren el acceso efectivo a los servicios integrales de salud a la 

persona, vigilando que se lleve a cabo bajo estándares de calidad, que permita 

atender de manera oportuna las necesidades de salud de los beneficiarios del 

Sistema. 

Valores: 

- Responsabilidad, Identidad, Calidad, Compromiso Social, Honestidad, Sentido 

Práctico, Humanismo, Respeto, Disciplina, Tolerancia. 

 

Estructura Orgánica:  

Para el adecuado cumplimiento de sus funciones, se establece una estructura sustentada en 

una Dirección General y cuatro Direcciones: 

 

1. Junta de Gobierno 

 

2. Dirección General del Régimen Estatal de Protección Social en Salud 

2.0.1 Secretario Técnico 

2.0.2 Departamento de Supervisión 

2.0.3 Unidad de Transparencia de la Información 
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2.1 Dirección de Afiliación y Operación 

2.1.1. Subdirección de Promoción y Afiliación 

2.1.1.1 Departamento de Promoción 

2.1.1.2 Departamento de Afiliación 

2.1.2 Subdirección de Administración y Validación del Padrón 

2.1.2.1 Departamento de Validación del Padrón 

2.1.2.2 Departamento de Administración del Padrón 

 

2.2 Dirección de Financiamiento 

2.2.1 Subdirección de Recursos Financieros 

1.2.1.1 Departamento de Programación y Orientación del Gasto 

1.2.1.2 Departamento de Control Financiero 

2.2.2 Subdirección de Administración y Control Interno 

2.2.2.1 Departamento de Administración y Control Interno 

2.2.2.2 Departamento de Recursos Materiales 

2.2.3 Subdirección de Proyectos y Rendición de Cuentas 

2.2.3.1 Departamento de Proyectos 

2.2.3.2 Departamento de Contabilidad 

2.2.3.3 Departamento de Recursos Humanos 

 

2.3 Dirección de Gestión de Servicios de Salud 

2.3.1 Subdirección de Gestión Médica 

2.3.1.1 Departamento de Prestaciones Médicas 

2.3.1.2 Departamento de Portabilidad Interestatal 

2.3.2. Subdirección de Administración de Planes Médicos 

2.3.2.1 Departamento de Seguro Médico Siglo XXI 

2.3.2.2 Departamento de Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos 

 

2.4 Dirección de Normatividad y Asuntos Jurídicos 

2.4.0.1 Departamento Jurídico 
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Cabe señalar que esta estructura organizativa establecida en el Manual de Organización, 

presenta diferencias con respecto de la estructura con que opera actualmente el REPSS. 

Según el organigrama actual proporcionado por el organismo, este cuenta sólo con tres 

direcciones, ya que en lugar de la Dirección de Normatividad y Asuntos jurídicos, se tiene 

una Subdirección de Normatividad y Asuntos jurídicos. De igual forma, en el Manual no 

aparece el Órgano Interno de Control. 

La situación arriba descrita, hace necesario que se actualice el Manual de Organización y 

los elementos normativos que de éste derivan, de manera que correspondan cabalmente a la 

estructura organizativa actualmente vigente. 

Asimismo es necesario que la totalidad del personal que opera en el REPSS  se ubique en 

cada área respectiva, puesto que en este tema hace falta conocer como se compone cada  

espacio y qué función tiene. 
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Organigrama establecido en el Manual de organización 

 

 

Fuente: Manual de Organización del Régimen 

Estatal de Protección Social en Salud de Zac. 
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Organigrama Vigente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: 

http://www.seguropopularzacatecas.gob.mx/ht

ml/page-organigrama.html 
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Marco normativo y manuales 

Como organismo público descentralizado (OPD) se observa que el REPSS cuenta con 

documentos de soporte: 

- Decreto de Creación 

- Estatuto Orgánico 

- Manual de Organización 

Como se señaló anteriormente, el Manual de Organización requiere de adecuaciones debido 

a que no se corresponde cabalmente con el organigrama vigente. Por otro lado, el 

organismo cuenta con manuales de procedimientos para los procesos de atención, que son 

de origen federal. En cuanto a sus procesos internos, el organismo requiere fortalecer sus 

documentos procedimentales, mismos que presentan deficiencias. 

 

Procesos Estratégicos 

Se han identificado seis procesos principales: 

- Promoción y afiliación 

- Adquisiciones 

- Supervisión integral 

- Funcionamiento del Seguro Médico Siglo XXI 

- Depósito de recursos a cuentas del REPSS 

- Manejo general del recurso 
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Los diagramas de flujo y la descripción de actividades de estos procesos, son los siguientes: 

Nombre del Proceso: Promoción y afiliación 

Objetivo: Regular los procesos en la afiliación y operación del personal de los Regímenes Estatales de 
Protección Social en Salud, en cuanto al desarrollo de acciones de su competencia, estableciendo 
procedimientos homogéneos que fortalezcan y consoliden la operación del Sistema.  

Brigada Solicitante 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 No 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

 
 
 
 
 
 
 No 
 
 
 
 

Si 

Inicio 

Brinda información del Programa  
Recibe información del Programa  

¿Le interesa 

afiliarse? A 

Manifiesta su voluntad de afiliarse  

Solicita al interesado que proporcione la 

información necesaria para requisitar la 

CESASOEH y la documentación comprobatoria 

en original y copia  

Proporciona la información requerida, 

presenta original y entrega de copias de los 

documentos solicitados   

¿Cuenta con 

equipo de 

cómputo? 

Coteja copia de documentos con originales, 

realiza el llenado de la CECASOEH y devuelve 

documentos Revisa que los datos proporcionados y 

plasmados en la CECASOEH sean correctos  

¿Son 

correctos? 

Firma la CECASOEH  
Captura los datos del solicitante en el SAP  

Coteja copia de documentos con originales, captura la 

información de la CECASOEH y devuelve documentos 

originales. 

A 

B 

Corrija datos  
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Brigada Solicitante 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Si 

 
  
 No 

 
 Si 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

No 

 
 

 Si 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

¿Es régimen 

contributivo? 

Firma reporte de respuestas    

B 

A 

Imprime reporte de respuestas   

Revisa que los datos del reporte de 

respuestas sean correctos    

¿Son 

correctos? 

Acepta repuestas en el SAP e informa al 

solicitante el decil en el que se ubica la 

familia  

B 

¿Está dispuesto a 

cubrir la cuota 

familiar? 
A 

Realiza aportación    Recibe cuota familiar    

Emite recibo correspondiente, captura en 

el SAP el número de folio del mismo y  la 

fecha en que se realizó la operación    

El titular entregó 

la documentación 

completa  

Imprime formato de expediente 

incompleto y explica al solicitante el plazo 

con que se cuenta para la entrega total de 

documentos     

El titular 

entregó la 

documentación 

completa  

Imprime Póliza de afiliación. Entrega Póliza 

de afiliación junto con Carta de Derechos y 

Obligaciones 

Corrige los datos   

No 

Si 

Si No 
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Brigada Solicitante 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

 

Orienta al Titular de llevar a cabo el Registro 

Biométrico y Consulta Segura.   

Recibe Póliza de afiliación y Carta de Derechos 

y Obligaciones y en su caso el formato de 

expediente incompleto y el recibo de pago. 

Firma acuses.   

Ingresa al Modulo de SINOS y registra las 

huellas   

¿Acude con todos 

los integrantes de 

la familia a partir 

de los 10 años de 

edad? 

Informa que debe acudir al MAO los demás 

integrantes para la toma de huellas 

Indica que se llevará a cabo la aplicación de la 

Consulta Segura  

B 

C 

Si 

No 
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Brigada Solicitante 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

 

 

¿Cuenta con 

personal 

capacitado para 

la consulta 

segura? 

Indica al Titular el lugar donde acudirá con los 

integrantes de la familia para la aplicación de 

la Consulta Segura.  

Informa que deberá acudir al MAO o a 

donde se le indique para la aplicación de la 

Consulta Segura.   

Integra y resguarda el expediente de cada 

familia afiliada al sistema, organizado por 

número de folio 

B 

C 

Se aplica a todos los integrantes de la familia la 

Consulta Segura.  

¿Acude con 

todos los 

integrantes de 

la familia? 

Fin 

Si 

No 

No Si 

Fuente: Manual de Afiliación y Operación; Comisión Nacional de Protección Social en Salud Dirección 

General de Afiliación y Operación.  . 
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Descripción de Actividades 

RESPONSABLE No. DE 

ACTIVIDAD 

DESCRIPCIÓN 

MAO/BRIGADA 1 Brinda información general, así como del procedimiento de 

afiliación al Sistema, específicamente sobre requisitos, 

características, beneficios, vigencia, cuotas familiares, régimen 

contributivo, registro biométrico y consulta segura 

Asimismo, proporciona información respecto de los beneficios 

adicionales que ofrece el SMSXXI y la estrategia ES. 

SOLICITANTE 2 Recibe información de Sistema. 

¿Le interesa? 

1) Si: Pase al punto 3 

2) No: Fin del procedimiento 

 3 Manifiesta su voluntad para afiliarse al Sistema. 

MAO/BRIGADA 4 Solicita al interesado proporcione la información necesaria para 

requisitar la CECASOEH, presente original y entregue copia 

simple de: comprobante de domicilio, CURP de cada uno de los 

miembros de la familia, identificación oficial con fotografía del 

titular y, de ser el caso, comprobante de estudios de los hijos 

y/o representados solteros de entre dieciocho y veinticinco años 

de edad, y comprobante de ser beneficiario de algún programa 

de apoyo o subsidio del gobierno federal o de pertenencia a 

alguna colectividad. 

SOLICITANTE  5 Proporciona la información requerida para llenado del a 

CECASOEH, presenta original y entrega copia simple de los 

documentos mencionados en el punto 4 

¿El MAO o brigada cuenta con equipo de cómputo? 

1) Si: Pase al punto 11 

2) No: Pase al punto 6 

MAO/BRIGADA 6 Coteja copia  de los documentos con originales, realiza el 

llenado de la CECASOEH impresa y devuelve documentos. En su 

caso, escanea documentos originales y los devuelve.  

SOLICITANTE 7 Revisa que los datos proporcionados y plasmados en la 

CECASOEH sean correctos. 
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¿Son correctos? 

1) Si: Pase al punto 9 

2) No: Pase al punto 8 

MAO/BRIGADA 8 Corrige los datos y pasa al punto 7. 

SOLICITANTE 9 Firma CECASOEH 

MAO/BRIGADA 10 Captura los datos del solicitante en el SAP y pase al punto 16. 

 11 Coteja copia de los documentos con originales, captura la 

información de la CECASOEH en el SAP, registrando los datos del 

solicitante y devuelva documentos originales. En su caso, 

escanea documentos originales y los devuelve. 

 12 Imprime reporte de respuestas. 

SOLICITANTE 13 Revisa que los datos del reporte de respuestas sean correctos. 

¿Son correctos? 

1)Si: Pase al punto 15 

2)No: Pase al punto 14 

MAO/BRIGADA 14 Corrige los datos y pase al punto 12. 

SOLICITANTE 15 Firma reporte de respuestas. 

MAO/BRIGADA 16 Acepta respuestas en el SAP e informa al solicitante el decil en 

que se ubica la ubica la familia. 

¿Es régimen contributivo? (Familias ubicadas en los deciles I a IV 

y familias SMSXXI y ES ubicadas entre los deciles I a VII serán no 

contributivas) 

1) Sí: ¿El solicitante está dispuesto a cubrir la cuota 

familiar que le corresponde? 

1.1)Sí: Pase al punto 17 

1.2)No: Fin del procedimiento 

       2)  No: ¿El titular entrega documentación completa? 

                2.1) Si: Pase al punto 21 

                2.2) No: Pase al punto 20 
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SOLICITANTE 17 Realiza aportación por concepto de cuota familiar. Las familias 

podrán cubrir la cuota familiar en el MAO o Brigada de 

Afiliación, en sucursal bancaria, en las cajas de los hospitales y 

unidades de salud que para tal efecto habiliten los Regímenes 

Estatales, o en aquellos otros que autorice la Comisión. 

MAO/BRIGADA 18 Recibe cuota familiar, en caso de que la familia haya optado por 

realizar el pago de la cuota en ese instante. 

 19 Emite el recibo correspondiente; captura en el SAP el número 

de folio del mismo y la fecha en que se realizó la aportación. 

¿El titular entregó la documentación completa? 

1) Si: Pase al punto 21 

2) No: Pase al punto 20 

 20 Imprime formato de expediente incompleto y le explica al 

solicitante el plazo con el que se cuenta para la entrega total de 

documentos y las consecuencias que traería la no entrega de los 

mismos.  

 21 Imprime Póliza de Afiliación con la vigencia de derechos que le 

corresponda: 

 90 días: Familias con expediente incompleto 

 3 a 6 meses: Familias ubicadas en el régimen 

contributivo, según la forma de pago que se haya 

elegido. 

 Anual: Familias ubicadas en el régimen contributivo, 

familias SMSXXI que hayan entregado certificado de 

nacimiento, o personas que hayan presentado 

constancia de no registro o inexistencia. 

 Trianual: Familias con expedientes completos ubicadas 

en el régimen no contributivo, o personas que hayan 

presentado auto admisorio de juicio. 

Entrega la Póliza de afiliación correspondiente, junto con la 

Carta de Derechos y Obligaciones, y en su caso, entrega el 

recibo de pago y/o formato de expediente incompleto. 

SOLICITANTE 22 Recibe Póliza de afiliación, Carta de Derechos y Obligaciones, y 

en su caso, el formato de expediente incompleto y el recibo 

correspondiente al pago de la cuota familiar. Firma acuse de 
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recibo de cada uno. 

MAO/SOLICITANTE 23 Orienta al titular para llevar a cabo el procedimiento de registro 

biométrico y la consulta segura. 

 24 Ingresa en el módulo específico de SINOS, capturando el folio de 

afiliación de l familia y procede a registrar las huellas de todos 

los integrantes de la familia a partir de 10 años, debiendo 

observar que se digitalicen las huellas dactilares de todos los 

dedos de las dos manos. 

¿El titular acude con todos los integrantes de la familia a partir 

de 10 años de edad? 

1) Si: pase al punto 26 

2) No: pase al punto 25 

 25 Informa al titular que a la brevedad deberán acudir los demás 

integrantes de la familia el MAO para que se les registren las 

huellas dactilares. 

 26 Indicará al titular que se llevará a cabo la aplicación de la 

consulta segura a todos los integrantes de la familia afiliados al 

Sistema, señalándole que se realizará la aplicación de pruebas 

que permiten identificar algunas condicionantes que pudieran 

significar riesgo en la salud de la persona. 

¿El MAO o brigada cuenta con el personal capacitado, equipo 

tecnológico y médico para aplicar la consulta segura? 

1) Si: pase al punto 28 

2) No: pase al punto 27 

 27 Indica al titular el lugar en donde deberá acudir junto con todos 

los integrantes de su familia para que les apliquen la consulta 

segura. Pase al punto 30. 

 28 Se aplica a todos los integrantes de la familia las pruebas 

indicativas de riesgo, mediante la utilización de variables como: 

peso, talla, glucosa en sangre, tensión arterial y perímetro 

abdominal, entre otros. Asimismo, explica al titular y su familia 

la hoja de resultados y recomendaciones. 

¿El titular acude con todos los integrantes de la familia) 

1) Si: Pase al punto 30 
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2) No: Pase al punto 29 

 29 Informa al titular que a la brevedad deberán acudir al MAO o al 

lugar que se le indique los demás integrantes de la familia, para 

que se les aplique a la consulta segura. 

 30 Integra y resguarda el expediente de cada familia afiliada al 

Sistema, organizados por número de folio de afiliación. Los 

expedientes deberán estar integrados en el orden que señala el 

anexo 3 del Manual de Afiliación y Operación. De ser el caso, 

integra los documentos escaneados en el orden mencionado al 

expediente digital. 

Fin del procedimiento.  
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Nombre del Proceso: Adquisiciones 

Objetivo: Definir el procedimiento para la elaboración del plan anual de adquisiones correspondiente al 
área de financiamiento del REPSS Zacatecas. 

Área de financiamiento Áreas REPSS 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elabora documento para 

solicitar los requerimientos de 

adquisiciones y lo envía a las 

áreas integrantes del REPSS   

Con base en el presupuesto, 

define lo que se puede adquirir    

Financiamiento recibe la 

solicitud y realiza una 

recopilación general.  

Inicio 

Solicita a las áreas del REPSS 

realicen nuevamente su oficio 

derequerimiento  con base en 

lo que sí se puede adquirir.    

Fin 

Se integra la programación de 

adquisiciones anual dividido en 

trimestres. 

Realiza las adquisiciones 

dependiendo de la 

programación.   

Realizan su requerimiento de 

materiales y lo envía al área de 

financiamiento generando 

oficio  

Realizan su solicitud de 

materiales y lo envía al área de 

financiamiento generando 

oficio  

Fuente: Información Subdirección de Administración y Control Interno REPSS.   
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Descripción de Actividades 

RESPONSABLE No. DE 

ACTIVIDAD 

DESCRIPCIÓN 

FINANCIAMIENTO 

 

ÁREAS REPSS  

 

 

FINANCIAMIENTO 

 

 

FINANCIAMIENTO 

 

 

FINANCIAMIENTO 

 

 

ÁREAS REPSS  

 

 

FINANCIAMIENTO 

 

 

FINANCIAMIENTO 

 

 

 

1 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

 

 

6 

 

 

7 

 

 

8 

Elabora documento/oficio donde solicita a las áreas 

del REPSS los requerimientos de adquisiones y se 

envía a las distintas áreas. 

Realizan su requerimiento de materiales y lo envía al 

área de financiamiento generando el oficio 

correspondiente. 

 

Financiamiento recibe las solicitudes de materiales de 

las áreas del REPSS y realiza un concentrado con 

todas las solicitudes. 

 

Con base en el presupuesto y con la opinión de 

algunas áreas del REPSS, define lo que se puede 

adquirir. 

Solicita nuevamente a las áreas REPSS realicen 

nuevamente su oficio de requerimiento apegándose a 

lo que, si se podrá adquirir, basándose en el punto 4. 

 

Realizan su solicitud de materiales con base al punto 

4 y lo envía al área de financiamiento, generando 

oficio correspondiente.  

 

Recibe las solicitudes e integra la programación de 

adquisiciones anual, dividiendo en trimestres, 

considerando que el recurso llega de manera 

trimestral. 

Realiza las adquisiciones apegándose a la 

programación. 

Fin del procedimiento. 
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Nombre del proceso: Supervisión Integral 

Objetivo: Vigilar la correcta aplicación de los lineamientos en diferentes procesos inherentes al Sistema 
de Protección Social en salud de acuerdo a las políticas y estrategias enmarcadas en el Programa 
Nacional de Salud 2013-2018, a fin de contribuir al mejoramiento de las acciones realizadas  por las 
Unidades Médicas que atienden a las familias afiliadas a este Sistema, así como dictar las medidas 
conducentes para su estricto cumplimiento, con el objeto de detectar áreas de oportunidad para la 
mejora continua. 

Equipos de supervisión del REPSS Equipos de Afiliación, Área Médica y 
Financieros  

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Inicio 

Recolección de Información de 

la instancia que se va a 

supervisar 

Análisis de la documentación 

recolectada 

Reunión de homogenización de 

criterios con el equipo 

supervisor 

Coordinación para garantizar la 

presencia del personal de la 

unidad  

Elaboración de un plan de visita 

de supervisión  

Emite oficio de notificación   

A 
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Reunión para revisar plan de 

visita y metas   

Seguimiento de acuerdos y 

compromisos para garantizar los 

cambios sugeridos   

Fin 

A 

El equipo de supervisión ejecuta la 

supervisión. 

 

Fuente: Información Área de Supervisión REPSS Zacatecas 
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Descripción de Actividades 

RESPONSABLE No. DE 

ACTIVIDAD 

DESCRIPCIÓN 

EQUIPO DE SUPERVISIÓN DEL 

REPSS 

1 Recolecta información de la instancia o área 

a la que se a supervisar. 

 2 Analiza la información que le fue entregada 

por parte de la instancia que se va a 

evaluar. 

 3 El equipo de supervisión realiza reunión de 

homogenización para definir los criterios 

con el equipo de supervisión. 

AFILIACIÓN/ÁREA 

MEDICA/FINANCIEROS 

 

4 Coordinación con el equipo de afiliación, 

área médica y financieros para garantizar la 

presencia del personal de la unidad. 

EQUIPO DE SUPERVISIÓN DEL 

REPSS 

5 Elabora un plan de la visita se supervisión. 

 6 Emite un oficio de notificación sobre la 

visita de supervisión. 

AFILIACIÓN/ÁREA 

MEDICA/FINANCIEROS 

7 Reunión para revisar plan de visita y metas. 

EQUIPO DE SUPERVISIÓN DEL 

REPSS 

8 El equipo de supervisión ejecuta la 

supervisión. 

AFILIACIÓN/ÁREA 

MEDICA/FINANCIEROS 

9 Reunión con el equipo para el análisis y 

propuestas de solución a los problemas 

encontrados. 

EQUIPO DE SUPERVISIÓN DEL 

REPSS 

 

10 Informe de la visita realizada, señalando 

logros, puntos críticos problemas y 

alternativas de solución. 

EQUIPO DE SUPERVISIÓN DEL 

REPSS 

 

11 Seguimiento de acuerdo y compromisos 

para garantizar que los cambios sugeridos 

durante la visita sean reforzados con 

actividades de capacitación y apoyo. 

Fin del Procedimiento 
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Nombre del Proceso: Funcionamiento de Seguro Médico Siglo XXI 

Objetivo: Definir el procedimiento para otorgar el financiamiento para que la población menor 
de 5 años de edad incorporados al Sistema cuente con un esquema de aseguramiento en salud 
de cobertura amplia de atención médica y preventiva, complementaria a la contenida en el 
CAUSES y el FPGC. 

Equipo de salud multidisciplinario, REPSS CNPSS 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 No Si  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No 

 

Si 

Inicio 

El equipo de salud 

multidisciplinario recibe al 

recién nacido. 

Gestor de servicios de salud, y 

médico tratante levantan el 

censo para el alta del recién 

nacido 

Ing. en sistemas captura 

declaratoria de caso 

Medico CNPSS Recibe caso de 

declaratoria en estado por 

autorizar   

Emite declaratoria autorizada y 

confirmada para su compensación 

Médico del 

SMSXXI Valida 

la declaratoria 

Valida la 

información  

A 
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Financiamiento de la CNPSS recibe 

declaratoria autorizada y la cambia 

a estado de pagada  

Fin 

A 

Fuente: Departamento de Seguro Medico Siglo XXI, REPSS Zacatecas 
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Descripción de Actividades 

RESPONSABLE No. DE 

ACTIVIDAD 

DESCRIPCION 

EQUIPO DE SALUD 

MULTIDISCIPLINARIO REPSS 

1 El equipo de salud multidisciplinario recibe al 

recién nacido. 

 2 El Gestor de servicios de salud y el médico 

tratante levantan el censo para el alta del 

recién nacido. 

 3 Ing. en sistema del REPSS, captura declaratoria 

del caso. 

 4 Médico del SMSXXI valida la declaratoria 

conforme a la información capturada. 

1) Si: Pase al punto 3 

2) No: Pase al Punto 5 

CNPSS 5 Médico del CNPSS recibe caso de declaratoria 

en estado por autorizar. 

 6 Valida la información recibida. 

1) Si: Pase al punto 4 

2) No: Pase al Punto 7 

 

 7 Emite declaratoria autorizada y confirmada 

para su compensación. 

 8 Financiamiento de la CNPSS recibe declaratoria 

autorizada y la cambia a estado de pagada. 

 

Fin del procedimiento. 
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Nombre del Proceso: Deposito de recursos a cuentas del REPSS  

Objetivo: Definir el procedimiento para el manejo de los recursos que son erradicados al REPSS, el cual puede ser de orden 
federal, estatal o cuotas familiares. 

Área de financiamiento 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 Si Si  
 
 
 
 

 No No 
 
 

 Si 
 

  
 

 No  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Inicio 

Llega la notificación de 

que el recurso está 

disponible para el REPSS 

El Recurso 

esFederal 

El Recurso 

esEstatal 

Se realiza papelería 

para que se realice el 

depósito  

El recurso 

es TESOFE 
Se deposita en 

cuenta específica  Fin 

Se deposita en 

cuenta general  
Se realiza papelería 

para que se realice el 

depósito 

Fin 

Fin 

Se deposita en cuenta 

única 

Fuente: Subdirección de Administración y Control Interno REPSS Zacatecas 
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Descripción de Actividades 

RESPONSABLE No. DE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN 

FINANCIAMIENTO 1 El área de financiamiento REPSS es 

notificado de que el recurso está 

disponible para ser radicado. 

 2 ¿El recurso es Federal? 

Si: Pase al punto 3 

No:  Pase al punto 7 

 3 Se realiza la papelería 

correspondiente para que se pueda 

generar el depósito. 

 4 ¿El recurso es TESOFE? 

Si: Pase al punto 5 

No: Pase al punto 6 

 5 Se deposita en cuenta específica  

 6 Se deposita en cuenta general. 

 7 ¿El recurso es Estatal? 

Si: Pase al punto 8 

No: Pase al punto 1 

 8 Se realiza papelería para que se 

lleve a cabo el depósito. 

 9 Se deposita en cuenta única. 

 

Fin del procedimiento 
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Nombre del Proceso: Manejo general de recurso  

Objetivo: Definir el procedimiento que se le da al recurso depositado al REPSS 

Área de financiamiento 

 
 
 
 
 
 
 
 Si  

 
 
 

 No  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Inicio 

Recurso 

para AREP 
Pago de sueldos y 

salarios  

El recurso es utilizado 

para realizar compras y 

gastos de operación del 

REPSS  

Fin 

Es depositado a la 

Secretaria de Salud  

Fin 

Fuente: Dirección de Financiamiento REPSS Zacatecas 
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Descripción de Actividades 

RESPONSABLE No. DE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN 

FINANCIAMIENTO 1 El recurso es para ¿AREP? 

Si: Pase al punto 2 

No: Pase al punto 4 

 2 Se realiza el pago de sueldos y 

salarios del REPSS 

 3 El recurso es destinado para 

realizar compras y gastos de 

operación. 

 4 El recurso es enviado a Secretaria 

de Salud 

 

Fin del procedimiento 
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Nombre del Proceso: Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos 

Objetivo: Aplicar el subsistema del Fondo de Protección contra Gastos catastróficos en salud 
del SPSS en el ámbito estatal a través de las disposiciones normativas aplicables en las 
unidades proveedoras de servicios de salud acreditadas. 

Unidad Medica Acreditada Jefe del Departamento de FPOGC 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Póliza 

Expediente 

Inicio 

Identifica el caso nuevo, 

confirma el diagnostico e 

integra el expediente clínico 

tomando como referencia la 

NOM 004-SSA13-2012. 

Verifica la existencia y vigencia 

de la póliza del beneficiario de 

seguro popular. 

Verifica la existencia del expediente 

clínico y la conformación del 

diagnóstico de las intervenciones  

cubiertas por el Fondo de Protección 

contra Gastos Catastróficos de 

acuerdo a los protocolos de atención 

medica. 

A 

1 

Registra el caso nuevo en la 

plataforma SIGGC 3.0 y genera 

un respaldo electrónico 

(escaneo de las notas medicas y 

conformación de diagnóstico 

en formato pdf) en el que 

marca el calendario de 

apertura de la plataforma. 
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Valida el caso y lo envía a la 

Comisión Nacional de Protección 

Social en Salud para su autorización 

de pago.  

Fin 

A 

Congruente 
1 

No 

Si 

Realiza formato nominal mensual 

de casos validados que procedieron 

a pago por la CNPSS a través del 

financiamiento de FPGC.  

Fuente: Departamento de Fondo de Protección Contra Gastos Catastróficos  REPSS Zacatecas 
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Descripción de Actividades 

RESPONSABLE No. DE 

ACTIVIDAD 

DESCRIPCION 

LA UNIDAD MEDICA 

ACREDITADA  

1 Identifica el caso nuevo, confirma el 

diagnostico e integra el expediente clínico 

tomando como referencia la NOM 004-SSA13-

2012. 

 2 Verifica la existencia y vigencia de la póliza  

 3 Registra el caso nuevo en la plataforma SIGGC 

3.0 y genera un respaldo electrónico (escaneo 

de las notas médica y confirmación de 

diagnóstico en formato pdf) en el tiempo que 

marca el calendario de captura de la 

plataforma.  

JEFE DE DEPARTAMENTO DE 

FPGC 

4 Verifica la existencia del expediente clínico y la 

conformación del diagnóstico de las 

intervenciones cubiertas por el Fondo de 

Protección contra Gastos Catastróficos de 

acuerdo a los protocolos de atención emitidos 

por el Consejo de Salubridad General y vigencia 

de la Póliza de afiliación. 

 5 CONGRUENTE 

Valida el caso y lo envía a la Comision Nacional 

de Protección Social en Salud para su 

autorización de pago. 

NO ES CONGRUENTE 

 6 Devuelve el caso a la unidad médica 

acreditada. Conecta con actividad 1. 

 7 Realiza formato nominal mensual de casos 

validados que procedieron a pago por la CNPSS 

a través del financiamiento de FPGC. 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
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Análisis de los indicadores 

En cuanto a la existencia de indicadores estratégicos, el Seguro Popular muestra una 

importante disponibilidad de éstos, los cuales presentan en general valores elevados. 

Indicadores de Evaluación, Eficiencia y Eficacia de la Metas y Objetivos del Seguro 

Popular 

Este grupo de indicadores es el más numeroso, de los cuales el Seguro Popular proporcionó 

los correspondientes a 2015 y 2016. Los indicadores se encuentran clasificados en los 

siguientes grupos: 

1. Participación Social. 

2. Eficiencia. 

3. Eficacia. 

4. Eficacia en afiliación. 

5. Fuentes de financiamiento. 

Aunque al contar para el análisis sólo con dos años, estadísticamente no se puede establecer 

una tendencia definida, se observa en general valores positivos de los indicadores, que 

además se consolidan en el siguiente año. De 17 indicadores analizados, nueve mejoraron 

de 2015 a 2016, seis no presentaron cambios, en su mayoría por encontrarse en el mejor 

valor posible y sólo dos presentaron un leve empeoramiento que no implicó un deterioro 

cualitativo de la situación. 
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Indicadores de Evaluación, Eficiencia y Eficacia de la Metas y Objetivos del Seguro 

Popular 2014-2015 

Indicador 2014 2015 Situación 

PARTICIPACIÒN SOCIAL    

NÚMERO DE QUEJAS ATENDIDAS DEL SEGURO POPULAR 95% 99% Mejora 

EFICIENCIA    

GASTO PER CÁPITA POR AFILIADO DE LA CUOTA SOCIAL Y LA APORTACIÓN 
SOLIDARIA FEDERAL EN MEDICAMENTO 

113.38 123.35 Mejora 

POBLACIÓN AFILIADA AL SEGURO POPULAR EN EL AÑO 2015 POR MÉDICO EN 

EL ESTADO 
1,654 1,560 Mejora 

MONTO DE LA CUOTA SOCIAL Y LA APORTACIÓN SOLIDARIA FEDERAL PER 

CÁPITA POR AFILIADO 
658.49 645.00 Empeora 

PORCENTAJE DE MÉDICOS DEL SEGURO POPULAR EN AÑO 2015 QUE NO 

PRESTARON SERVICIOS DE ATENCIÓN MÉDICA DIRECTAMENTE A SUS 

AFILIADOS 

0 0 Sin 

cambio 

EFICACIA    

MEDICAMENTO ADQUIRIDO CON LA CUOTA SOCIAL Y LA APORTACIÓN 

SOLIDARIA FEDERAL NO CONTEMPLADO EN EL CAUSES 
S/I 0 Sin 

cambio 

MEDICAMENTO AQUIRIDO CON LA CUOTA SOCIAL Y LA APORTACIÓN 

SOLIDARIA FEDERAL A UN PRECIO SUPERIOR AL CONTEMPLADO EN EL CAUSES 
0 0 Sin 

cambio 

RECURSOS DEVENGADOS DE LA CUOTA SOCIAL Y LA APORTACIÓN SOLIDARIA 
FEDERAL 

93.6% 95.5% Mejora 

CARAVANAS DE SALUD REALIZADAS CON RECURSOS DE LA CUOTA SOCIAL Y 

LA APORTACIÓN SOLIDARIA FEDERAL 
100% 100% Sin 

cambio 

MONTO EJERCIDO EN CARAVANAS DE SALUD REALIZADAS CON RECURSOS DE 
LA CUOTA SOCIAL Y LA APORTACIÓN SOLIDARIA FEDERAL EN EL AÑO 2015 

RESPECTO DEL MONTO PROGRAMADO EN EL PROGRAMA DE CARAVANAS DE 

LA SALUD CON RECURSOS DE LA CUOTA SOCIAL Y LA APORTACIÓN 
SOLIDARIA FEDERAL 

64% 39.33% Mejora 

EFICACIA EN AFILIACIÓN    

AFILIADOS INCORPORADOS AL SEGURO POPULAR 0% 286%* Mejora 
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CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA DE AFILIACIÓN AL SEGURO  100% 100% Sin 

cambio 

POBLACIÓN AFILIADA AL SEGURO POPULAR 

EN LOCALIDADES SIN INFRAESTRUCTURA DE SALUD 

31% 32% Mejora 

RELACIÓN DE REAFILIADOS AL SEGURO POPULAR EN EL AÑO EN LA ENTIDAD 

CON RELACIÓN A LA POBLACIÓN TOTAL AFILIADA A ESE AÑO 
78% 100% Mejora 

POBLACIÓN TOTAL AFILIADA AL SEGURO POPULAR EN LOCALIDADES 
URBANAS DE LA ENTIDAD FEDERATIVA  

50.4% 50.2% Empeora 

POBLACIÓN TOTAL AFILIADA AL SEGURO POPULAR EN LOCALIDADES 

RURALES DE LA ENTIDAD FEDERATIVA  
49.6% 49.8% Mejora 

*Indicador conforme a la meta establecida para ese año. 

Pasando al análisis de los indicadores de manera individual, se destaca lo siguiente: 

 Se tiene un alto porcentaje de atención a las quejas presentadas, en 2015 se 

atendieron 72 de las 73 registradas. Adicionalmente, se dio una sensible baja en el 

número de quejas registradas, que pasó de 88 en 2014 a 73 en 2015, un 17% menos. 

Lo anterior refleja una posible mejora en la percepción de la calidad en el servicio 

por parte de los usuarios. 

 El gasto per cápita en medicamento, aumentó de 113.38 a 123.35, un 8.79% más, 

superando incluso la inflación, lo que refleja una mayor disponibilidad de recursos 

en este rubro. 

 La población afiliada por médico, pasó de 1,654 a 1,560, una disminución del 6%, 

con lo cual los médicos incrementan su tiempo disponible por paciente atendido, y 

con ello la calidad en el servicio. 

 El monto total de la cuota per cápita, bajó de 658.49 pesos a 645, apenas un 2% 

menos, lo que implica que la disponibilidad de recursos para atención se mantiene 

en niveles similares. 
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 Ningún médico dentro del programa dejó de prestar sus servicios a los beneficiarios 

de manera directa. 

 En ningún año se surtieron recetas incompletas o se adquirió medicamento fuera o a 

mayor precio de lo establecido en el CAUSES. 

 El porcentaje de recursos de la cuota y aportación que efectivamente se devengaron, 

se incrementó de 93.6% en 2014 a 95.5% en 2015. Cabe señalar sin embargo que 

esta información resulta no del todo coincidente con la que proporcionó el 

organismo en el rubro presupuestal, donde reporta un 100% en ambos años. 

 Todas las caravanas de salud programadas se llevaron a cabo, mientras que el gasto 

realizado en las mismas disminuyó, lo que en primera instancia parece reflejar una 

mejora de la eficiencia en la realización de estos eventos. 

 Los programas de afiliación se cumplen al 100%, mientras que cerca de la tercera 

parte de los afiliados radican en comunidades que carecen de infraestructura de 

salud. 

 La mitad de la población afiliada es urbana y el resto es rural. 

  

En cuanto a los indicadores de fuentes de financiamiento se presentan problemas para su 

adecuada interpretación. Como señalan las notas aclaratorias del propio documento, para la 

tabla de destino de los recursos devengados de la cuota y la aportación, “El Total ejercido 

expresado en este reporte no es el resultado de la suma de toda la columna ya que incluye 

datos informativos.”, con lo cual, a falta de mayor información se dificulta la realización de 

cualquier análisis o la obtención de conclusiones sobre la distribución de los recursos. 

Adicionalmente, el ejercido total señalado para el año 2015 (que además no se tiene claro si 

es un dato anual o semestral) ascendió a 661 millones, cuando según el documento 

presupuestal, fue de 612 millones. 
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ANÁLISIS DE LA ENCUESTA DE SATISFACCIÓN 

Para el análisis del impacto del Seguro Popular, la información de los indicadores 

estratégicos se complementa con la obtenida por las encuestas de satisfacción de los 

usuarios. Cabe señalar sin embargo, que las encuestas más recientes aplicadas por el 

REPSS, corresponden a 2014 y 2015, no siendo aplicadas para el ejercicio 2016 que se está 

evaluando. 

La encuesta de 2014, se aplicó a 384 personas, de las cuales 294 (el 76.6%) fueron mujeres, 

y 90 (el 23.4%) hombres. En total la encuesta se compuso de 32 preguntas, de las cuales se 

seleccionaron las más importantes para analizarlas en este documento. Para 2015, se 

encuestaron a 139 personas, con una batería de 34 preguntas. En general en ambos años se 

observó un alto nivel de satisfacción de las y los usuarios con la calidad del servicio que 

recibieron por el seguro Popular 

 

P01 ¿Cuál fue el medio de comunicación por el que se enteró del Seguro Popular? 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

Personal SSA 101 26.3 26.3 26.3 

Familiar/Vecino 119 31.0 31 57.3 

Brigadas 98 25.5 25.5 82.8 

TV/Radio 46 12.0 12 94.8 

Volante 5 1.3 1.3 96.1 

Cartel 15 3.9 3.9 100 

Total 384 100 100   

En cuanto al medio de comunicación más efectivo, en 2014 se observó que el principal 

fueron los familiares y vecinos del usuario, seguido del personal de los servicios de Salud y 

de las Brigadas. En total estos tres medios abarcan el 82.5% de las respuestas. En la 

encuesta 2015, los mismos tres medios representaron más del 92%. 
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P04 ¿Cómo lo atendieron en el módulo de afiliación y orientación? 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

Muy 
mal 2 0.5 0.5 0.5 

Regular 8 2.1 2.1 2.6 

Bien 159 41.4 41.4 44 

Muy 
bien 215 56 56 100 

Total 384 100 100   

En cuanto a la calidad de la atención en los módulos de afiliación y orientación, en 2014 el 

97.4% de los encuestados respondieron que bien o muy bien. Para 2015 la satisfacción se 

incrementó al 99.3%. 

 

P05 ¿Le dieron a conocer el formato de quejas, solicitudes sugerencias y 
reconocimientos? 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido Porcentaje acumulado 

Válidos 

Si 280 72.9 72.9 72.9 

No 104 27.1 27.1 100 

Total 384 100 100   

El 72.9% de los encuestados en 2014 afirmaron que se les dio a conocer el formato de 

quejas, solicitudes, sugerencias y reconocimientos, bajando dicho porcentaje a 71.9% en 

2015. Este punto es recomendable reforzarlo para incrementar el conocimiento de dicho 

documento. 

 

P06 ¿Conoce la ubicación de los buzones de felicitación y atención a quejas? 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido Porcentaje acumulado 

Válidos 

Si 252 65.6 65.6 65.6 

No 132 34.4 34.4 100 

Total 384 100 100   

El 65.6% conoció en 2014 la ubicación de los buzones de felicitación y quejas. El 

porcentaje puede mejorarse. En la encuesta 2015, la cifra fue de 75.5%. 
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P07 ¿Al momento de afiliarse recibió la carta de derechos y obligaciones? 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido Porcentaje acumulado 

Válidos 

Si 348 90.6 90.6 90.6 

No 36 9.4 9.4 100 

Total 384 100 100   

El 90.6% de los encuestados en 2014 recibió la carta de derechos y obligaciones al 

momento de afiliarse, debiendo este porcentaje llegar al 100. Para 2015 la cifra ascendió al 

95%. 

 

P11 A partir que le entregaron la ficha ¿Cuánto es el tiempo de espera para ser 
atendidos por el médico en el centro de salud?  

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

Inaceptable 88 22.9 22.9 22.9 

Deficiente 31 8.1 8.1 31 

Aceptable 116 30.2 30.2 61.2 

Bien 117 30.5 30.5 91.7 

Excelente 32 8.3 8.3 100 

Total 384 100 100   

El 31%, esto es, casi uno de cada tresde los encuestados, calificó en 2014 como deficiente o 

inaceptable el tiempo de espera para ser atendido, una vez recibida la ficha. En 2015 el 

porcentaje fue del 28.0%. 

 

P12 ¿Cómo considera usted el horario de atención al público en el centro de salud?  

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

Inaceptable 9 2.3 2.3 2.3 

Deficiente 18 4.7 4.7 7 

Aceptable 53 13.8 13.8 20.8 

Bien 226 58.9 58.9 79.7 

Excelente 78 20.3 20.3 100 

Total 384 100 100   
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El 93% de los encuestados valoró positivamente en 2014 el horario de atención de los 

centros de salud, aumentando al 96.4% en 2015. 

 

P15 ¿El personal médico lo atendió amablemente? 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

Muy 
malo 1 0.3 0.3 0.3 

Malo 3 0.8 0.8 1 

Regular  12 3.1 3.1 4.2 

Bien 157 40.9 40.9 45.1 

Muy 
bien 211 54.9 54.9 100 

Total 384 100 100   

El 95.8% de los encuestados en 2014 valoró la amabilidad del personal médico bien o muy 

bien, cifra que pasó al 98.6% en 2015. 

 

P16 De acuerdo a su última consulta que acudió y a la cantidad del medicamento 
que le recetó el doctor en la farmacia del centro de salud ¿cuánto le surtieron? 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido Porcentaje acumulado 

Válidos 

0% 6 1.6 1.6 1.6 

20% 15 3.9 3.9 5.5 

40% 59 15.4 15.4 20.8 

60% 64 16.7 16.7 37.5 

80% 129 33.6 33.6 71.1 

100% 111 28.9 28.9 100 

Total 384 100 100   

Sólo al 28.9% de los encuestados en 2014, le fue surtida en la farmacia del centro de salud 

la totalidad el medicamento recetado. Incluso a un 20.9%, se  le surtió el 40% o menos de 

la receta. En 2015 se surtió la receta en su totalidad al 15.1%. 
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P17 ¿cuál fue el motivo que le manifestaron por el cual no se surtió en su totalidad el 
medicamento recetado? 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos No lo cubre el SP 11 2.9 3.8 3.8 

  
No tienen en 
existencia 263 68.5 91.6 95.5 

  Otra causa  13 3.4 4.5 100 

  Total 287 74.7 100   

Perdidos Sistema 97 25.3     

  Total 384 100     

La principal causa por la que el medicamento de la receta no fue surtido, se debió a que la 

farmacia no lo tenía en existencia, que correspondió al 68.5% de los casos en 2014 y el 

60.4% en 2015. 

 

P18 Si no le entregaron uno o varios medicamentos en la farmacia de la unidad médica ¿Qué le 
dijeron que hiciera? 

  
Frecuenc
ia 

Porcenta
je 

Porcentaj
e válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 
Le notificaron que lo tendrán en menos 
de tres días y va a esperar  60 15.6 21.6 21.6 

  
Que regresara a que el médico le recete 
otro medicamento  14 3.6 5 26.6 

  
Que lo comprara en una farmacia 
privada y los pagara de su bolsillo 204 53.1 73.4 100 

  Total 278 72.4 100   
Perdid
os Sistema 106 27.6     

  Total 384 100     

El 53.1% de las personas cuyas recetas no fueron surtidas total o parcialmente en 2014, 

fueron recomendadas por el personal de la farmacia para que compraran los medicamentos 

con sus propios recursos en una farmacia privada. Para 2015 esta recomendación fue 

recibida por el 46.8%. 
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P22 Aun siendo afiliado del Seguro Popular ¿Alguna vez ha acudido a otro servicio particular? 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

No 289 75.3 76.9 76.9 

Si porque no alcance ficha en el 
centro de salud 

36 9.4 9.6 86.4 

Si por el tiempo de espera de 
consulta 

22 5.7 5.9 92.3 

Si porque no había médicos en el 
centro de salud  

15 3.9 4 96.3 

Si porque no hay centro de salud en 
la comunidad 

3 0.8 0.8 97.1 

Si porque era fin de semana o 
estaba cerrado  

8 2.1 2.1 99.2 

Si porque lo lleve al centro de salud 
y no hubo mejoría  

3 0.8 0.8 100 

Total 276 97,9 100   

Perdidos Sistema 8 2.1     

  Total 384 100     

75.3%  de los encuestados no acudió a otros servicios médicos en 2014, y sólo el 9.4% 

recurre a otros servicios debido a que no alcanzo ficha en el centro de salud. Durante 2015 

los porcentajes fueron del 83.5% y 5.8%. 

 

P23 ¿Las instalaciones cuentan con suficiente espacio y mobiliario para acudir a sus 
consultas de forma cómoda? 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

Inaceptable 4 1 1 1 

Deficiente 10 2.6 2.6 3.6 

Aceptable 20 5.2 5.2 8.9 

Bien 167 43.5 43.5 52.3 

Excelente 183 47.7 47.7 100 

Total 384 100 100   

El 96.4% valoró positivamente en 2014 la disponibilidad de espacio y mobiliario en las 

consultas, porcentaje que se mantuvo igual en 2015. 
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P24 ¿Considera que las instalaciones del centro de salud tienen limpieza adecuada?  

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

Inaceptable 4 1 1 1 

Deficiente 6 1.6 1.6 2.6 

Aceptable 23 6 6 8.6 

Bien 146 38 38.1 46.7 

Excelente 204 53.1 53.3 100 

Total 383 99.7 100   

Perdidos Sistema 1 0.3     

Total 384 100     

El 97.4% aprobó en 2014 la limpieza mantenida en los centros de salud, cifra que pasó al 

98.6% en 2015. 

 

P27 ¿Está satisfecho con los servicios que ofrece el Seguro Popular? 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

Deficiente 4 1 1 1 

Aceptable 12 3.1 3.1 4.2 

Bien 140 36.5 36.5 40.6 

Excelente 228 59.4 29.4 100 

Total 384 100 100   

 

P28 ¿En General cómo considera los servicios que ofrece el Seguro Popular? 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

Deficiente 4 1.0 1.0 1 

Aceptable 7 1.8 1.8 2.9 

Bien 136 35.4 35.4 38.3 

Excelente 237 61.7 61.7 100 

Total 384 100 100   

El nivel de satisfacción de los usuarios con los servicios del Seguro Popular fue del 99% en 

2014 y del 100% en 2015. 
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P30 ¿Desde que se afilió al Seguro Popular considera que ha gastado menos 
dinero en atención médica? 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

Válidos 
Si 381 99.2 99.2 99.2 

No 3 0.8 0.8 100 

Total 384 100 100   

Casi el 100% de los usuarios afirmó tanto en 2014 como en 2015 que se han reducido sus 

gastos en atención médica, a partir de su afiliación del Seguro Popular.  

 

P31 ¿Considera usted que a partir de su afiliación al Seguro Popular de salud y la 
de su familia ha mejorado? 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

Válidos 
Si 384 100 100 100 

No 0 0 0 100 

Total 384 100 100   

El 100% de los usuarios encuestados afirmó en 2014 y 2015 que su salud y la de sus 

familias mejoró con su afiliación del Seguro popular. 

 

P32 ¿Recomendaría a otras personas afiliarse al Seguro Popular? 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

Válidos 
Si 384 100 100 100 

No 0 0 0 100 

Total 384 100 100   

 

Los resultados obtenidos en P30 y P31 indican que en buena medida se cumple con la 

finalidad del programa, ya que simultáneamente se ha logrado mejorar la salud de la 

población atendida y reducir los gastos médicos que ésta realiza. 
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Tomando en consideración las preguntas analizadas, podemos identificar los puntos fuertes 

y las áreas de oportunidad del programa. 

 

Puntos Fuertes: 

- Calidad en la atención brindada en los módulos de afiliación 

- Horarios de atención en los centros de salud 

- Amabilidad del personal médico 

- Fidelidad al servicio proporcionado en el Seguro Popular 

- Disponibilidad de espacio y mobiliario en el área de consultas 

- Limpieza de las instalaciones de los centros de salud 

- Alto nivel de satisfacción de los usuarios 

Áreas de Oportunidad para mejorar 

- Nivel de conocimiento de la carta de derechos y obligaciones entre los usuarios 

- Nivel de conocimiento del formato de quejas y solicitudes 

- Conocimiento de la ubicación de los buzones de quejas  

- Tiempos de espera para ser atendido, una vez recibida la ficha 

- Disponibilidad de medicamento en las farmacias de los centros de salud. 
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Análisis de los procesos de programación-presupuestación 

Matriz de indicadores de resultados (MIR) y programa operativo anual (POA) 

Matriz MIR Federal  

Nivel: Componente 

Accesos 

efectivos a 

los 

beneficiarios 

de la 

Protección 

Social en 

Salud 

Acceso a 

beneficios 

del Sistema 

de 

Protección 

Social en 

Salud 

Acceso 

efectivo a los 

beneficiarios 

de la 

Protección 

Social en 

Salud 

((Número de 

consultas 

2009/Total 

de personas 

afiliadas 

2009)/ 

(Numero de 

consultas 

2008/ Total 

de personas 

afiliadas X 

100) 

100 Índice 

de acceso a 

los servicios 

de salud  

Gestión  

Eficacia  

Semestral 

Nivel: Actividad 

Familias 

nueva 

incorporadas 

al Seguro 

Popular 

Familias 

nuevas 

incorporadas 

al Seguro 

Popular 

Afiliación 

de familias 

(Total de 

familias 

nuevas 

afiliadas en el 

año / total de 

familias 

nuevas 

programadas 

para su 

afiliación en el 

año) X 100 

100 

porcentaje 

Gestión 

Eficacia  

Semestral 
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El REPSS, cuenta con la Matriz MIR Estatal 2016, la cual plantea como fin y propósito, 

lo siguiente:  

Fin: Contribuir a evitar el empobrecimiento por motivos de salud, mediante el 

aseguramiento médico de la población que carece de seguridad social. 

Propósito: La población que carece de seguridad social cuente con acceso a las 

intervenciones esenciales de prevención de enfermedades y atención médica curativa. 

Tanto para el fin como el propósito, se tienen establecidos el resumen narrativo, indicador, 

medio de verificación y supuesto; sin embargo, se presentan problemas de inconsistencia en 

el diseño. Para el caso del fin, el indicador establecido es el de población total afiliada al 

Seguro Popular, el cual no permite medir el fin establecido, que es el de evitar el 

empobrecimiento por motivos de salud, lo cual hace necesario el replanteamiento del 

indicador. 

En lo referente al propósito, el indicador es el porcentaje de avance en el cumplimiento de 

incorporación de personas al Seguro Popular, el cual no resulta útil para medir el logro del 

propósito que es que la población que carece de seguridad social cuente con acceso a las 

intervenciones esenciales de prevención de enfermedades y atención médica curativa. 

En cuanto a componentes y actividades, la MIR sólo presenta un componente y una 

actividad, presentando por tanto una falla en la aplicación de la metodología del marco 

lógico, la cual plantea que, para la obtención del propósito siempre se requiere de varios 

componentes, los cuales a su vez deben contemplar varias actividades. 

El componente señalado es el de acceso efectivo a los beneficios del Sistema de Protección 

Social en Salud, en tanto que la actividad es personas afiliadas al Seguro Popular. Como 

puede observarse, el nombre del componente y la acción tampoco respetan lo establecido 

en la metodología de marco lógico.  
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Uno de los problemas originados por la deficiente estructuración de la MIR, es que deja 

fuera de la misma varias actividades fundamentales del organismo, como son los programas 

de promoción, incorporación y afiliación o la verificación de la prestación de los servicios 

de salud.  

Cabe señalar que las MIR correspondientes a 2014 y 2015 sufren los mismos problemas de 

diseño. De igual forma, no se tienen evidencias de que en el diseño de la MIR se hubieran 

usado instrumentos como los árboles de causa-efecto y de soluciones. 

En cuanto a los Programas Operativos Anuales, el organismo no presentó documentación 

sobre los mismos, entregando en su lugar formatos referentes al presupuesto. 

Aparentemente, no se cuenta con los programas en extenso, ni con los formatos Prog 01 y 

Prog 02 utilizados en los procesos de programación de la administración estatal tanto 

centralizada como descentralizada. Tampoco se presentó algún cronograma o diagrama de 

Gantt que reflejara una programación o seguimiento mensual de las actividades. De igual 

manera se adolece de los reportes anuales de ejecución y evaluación de los resultados del 

POA. 

Estas carencias frenan el avance del organismo en la consolidación de la Gestión por 

Resultados, la cual debe ser el enfoque fundamental del proceso de Planeación-

Programación-Presupuestación de todas las entidades y organismos de la administración 

estatal. 

La falta de los programas operativos anuales, a su vez deriva en que los presupuestos 

presentados no estén ligados a proyectos y procesos, limitando con ello la posibilidad de 

formular indicadores de gestión que permitan medir adecuadamente la consecución de las 

metas, así como la eficiencia, eficacia, economía y calidad institucionales. 

De igual forma, además del Programa Operativo Anual, el Manual de Organización del 

REPSS señala otros documentos programáticos que deben elaborarse, de los cuales el 

Organismo no mostró evidencia de haberlos realizado: 
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- Programa Anual de Trabajo 

- Programa de Gasto Operativo Anual 

- Programa de Mantenimiento del Parque Vehicular 

- Programa Anual de Adquisiciones de Bienes y servicios 

 

Hallazgos y recomendaciones 

 Se requiere fortalecer al personal responsable de los procesos de programación y 

presupuestación, capacitándolo en los temas de planeación estratégica, metodología 

de marco lógico y presupuesto basado en resultados. 

 Debe reelaborarse la Matriz de Indicadores de Resultados, mediante un ejercicio 

metodológicamente completo que incluya la elaboración de los árboles de 

problemas y objetivos, así como mejorar la congruencia entre objetivos e 

indicadores. 

 Se requieren elaborar los Programas Operativos Anuales que incluyan todas las 

áreas y funciones del organismo, así como sus informes de ejecución y evaluación. 

 Por lo anterior debe contarse con un diagnostico de los recursos humanos, 

financieros, un análisis del universo de atención, entre otros aspectos. 

 La información de la pagina web, en materia de transparencia requiere replantearse 

en razón de que no muestran muchos datos sobre los ejercicios anuales y otros. 
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Análisis de los recursos presupuestales 

La información proporcionada indica la existencia de dos fuentes de recursos 

presupuestales: 

 La Cuota Social y Aportación Solidaria Federal 

 La Aportación Solidaria Estatal líquida 

No se observa que el organismo cuente con información presupuestal consolidada que 

presente en un solo formato sus ingresos y gastos totales anuales, lo que dificulta 

seriamente su análisis. 

La información proporcionada sobre ambas fuentes corresponde a los ejercicios de 2014, 

2015 y 2016, presentándose únicamente bajo la clasificación por partida del gasto.  

En el caso de la Cuota Social y Aportación Solidaria Federal, aparentemente se proporciona 

el monto ejercido anual, el cual en los tres ejercicios coincidió exactamente con el monto 

presupuestado. Por su parte, en lo concerniente a la Aportación Solidaria Estatal líquida, la 

información refiere al presupuesto aprobado y modificado, así como el corte a algunos 

meses en cuanto al ejercido, sin contarse con el ejercido anual. Esta situación impide la 

comparación en el comportamiento de los ejercicios entre la fuente federal y la estatal. 

Cuota Social y Aportación Solidaria Federal, 2014-2016 

Presupuesto Ejercido 

Año Monto 
(millones de 
pesos) 

Variación 

porcentual 

2014 573.91 ---- 

2015 612.41 6.71 

2016 575.95 -5.95 

Fuente: Elaboración propia con datos del 

reporte anual de presupuesto 2014, 2015 y 

2016 entregados por el REPSS. 
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Durante el periodo, los recursos de la fuente federal promediaron 587.42 millones de pesos 

anuales, siendo el año con mayor monto el 2015, con 612.41 millones de pesos. 

En cuanto al destino del gasto, se contemplan once conceptos: 

1.- Remuneración al personal 

2.- Fortalecimiento de la infraestructura física 

3.- Acciones de Promoción y Prevención de la Salud 

4.- Medicamentos, Material de Curación y Otros Insumos 

5.- Consulta Segura 

6.- Caravanas de la salud 

7.- Sistemas de Información Automatizados 

8.- Gasto de Operación de los REPSS 

9.- Apoyo Administrativo 

10.- Pago a Terceros por Servicios de Salud  

11.- Gasto Operativo de Unidades Médicas 

En el ejercicio 2016, de los once conceptos, cuatro representaron en conjunto más del 90% 

del gasto: 
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Concepto Monto(millones 
de pesos) 

Remuneración al personal 235.06 

Medicamentos, Material de Curación y Otros 
Insumos 

177.87 

Acciones de Promoción y Prevención de la Salud 129.95 

Gasto Operativo de Unidades Médicas 39.48 

 

 

El análisis de la información presentada no puede realizarse directamente en términos 

porcentuales, debido a que en el formato se señala que los totales que se presentan no son 

resultado de la suma de las columnas. 

Los cuatro conceptos mencionados, constituyen también los montos principales en los 

ejercicios de 2015 y 2014. 

Pasando a la Aportación Solidaria Estatal Líquida, ésta no se presenta por concepto, sino 

por partida del gasto, lo que la hace aún menos comparable con la información de la fuente 

federal. 

En lo referente al monto total, se observa que el monto fue prácticamente el mismo en 2014 

y 2015 con 12.93 millones, mientras que en 2016 se incrementa fuertemente, un 286.62% 

hasta alcanzar casi los 50 millones de pesos, recurso que en general sólo se informó que fue 

destinado a pagos de personal de contratación temporal en los servicios de salud. 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con datos del reporte anual de presupuesto 2014, 2015 y 

2016 entregados por el REPSS. 
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Aportación Solidaria Estatal líquida 

Presupuesto Autorizado 2014-2016 

Año Monto  

(millones de 
pesos) 

Variación 

porcentual 

2014 12.93 - 

2015 12.93 0 

2016 49.99 286.62 

 

En cuanto al destino del gasto, en el ejercicio de 2016 el Capítulo 1000 (Sueldos y Salarios) 

absorbió 41.48 millones, esto es, el 82.98% del presupuesto correspondiente a la 

Aportación Solidaria Estatal Líquida. 

Hallazgos y Comentarios: 

 Es necesario establecer un formato consolidado del total de ingresos y gastos 

presupuestales anuales, que permita identificar con claridad la fuente y el destino de 

los mismos. 

 La presentación del gasto debe realizarse no sólo por partida y concepto, sino por 

programas, obras y acciones. Se observa una no aplicación del Presupuesto Basado 

en Resultados. 

 Con los datos disponibles, parecería conveniente fortalecer los recursos destinados a 

la promoción y prevención de la salud, ya que su impacto social positivo es bastante 

alto y en el mediano y largo plazo, reduce los requerimientos en medicina curativa. 

 Es necesario realizar una clasificación y presentación adecuada de los años 2016 y 

2015 a  afecto de tener con mucha claridad el uso y destino del recurso, con factores 

de consolidación de cuentas y contabilidades homologadas. Lo anterior permitirá 

Fuente: Elaboración propia con datos del 

reporte anual de presupuesto 2014, 2015 y 

2016 entregados por el REPSS. 
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abonar a la transparencia a la comparabilidad y por ende a la formación de 

indicadores. 
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Análisis FODA 
 

Análisis FODA 

Fortalezas 

 Marco Normativo: 

  

F1.1 Se tiene completo el marco normativo 

principal 

F1.2 Una parte importante del marco 

normativo es federal y se encuentra 

altamente consolidado 

  

  

Programación-Presupuestación 

  

F2.1 Disponibilidad de amplia gama de 

indicadores estratégicos, que se elaboran en 

tiempo y forma 

F2.2 Claridad en el Fin y Propósito 

establecidos en la Matriz de Indicadores 

Federal 

F2.3 Se cuenta con el marco de referencia 

del sistema estatal de planeación 

  

  

  

  

Debilidades 

  

  

D1.1 La estructura organizativa plasmada 

en el Manual de Organización,  no coincide 

con la actualmente vigente 

  

  

  

  

  

 D2.1 Matriz de Indicadores de Resultados 

deficientemente diseñada 

D2.2 Ausencia de Programa Operativo 

Anual 

D2.3 Ausencia de evaluación anual de 

cumplimiento del POA 

D2.4 Falta de formato consolidado del total 

de ingresos y gastos presupuestales anuales 

 D2.5 No aplicación del Presupuesto Basado 

en Resultados. 
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Operación y Gestión 

  

F3.1 Capacidad operativa para brindar 

cobertura al universo meta de usuarios 

F3.2 Calidad en la atención brindada en los 

módulos de afiliación 

F3.3 Horarios de atención en los centros de 

salud 

F3.4Amabilidad del personal médico 

F3.5 Fidelidad al servicio proporcionado en 

el Seguro Popular 

F3.6 Disponibilidad de espacio y mobiliario 

en el área de consultas 

F3.7 Limpieza de las instalaciones de los 

centros de salud 

F3.8 Alto nivel de satisfacción de los 

usuarios 

F3.9 Disponibilidad de recurso para el pago 

de servicios médicos  

   

  

 

 

 

 

D3.1 Insuficiente capacidad de difusión 

entre los usuarios de la carta de derechos y 

obligaciones y del formato de quejas y 

solicitudes 

D3.2 Tiempos de espera para ser atendido, 

una vez recibida la ficha 

D3.3 Disponibilidad deficiente de 

medicamento en las farmacias de los 

centros de salud. 

D3.4 No aplicación de encuestas de 

satisfacción a partir de 2016 

  

  

Oportunidades 

  

O1 El gobierno estatal sostiene y mejora su 

apoyo al programa bajo acciones claras y de 

impacto. 

 O2 Buena relación y clima de cooperación 

Amenazas 

  

A1 El gobierno federal presenta 

limitaciones presupuestales para fortalecer 

su apoyo al programa 

 A2 La infraestructura de salud presenta 
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del REPSS con las unidades del sector salud 

  

O3 Innovaciones tecnológicas, 

especialmente en materia de software 

informático, que mejoran la eficiencia en el 

control de los procesos administrativos y 

presupuestales 

  

O4 El avance en el nivel de cobertura, 

facilitará la profundización de los enfoques 

cualitativos en el servicio. 

cuellos de botella que dificultan el 

mejoramiento en la calidad del servicio 

 A3 La falta de cultura de cuidado a la salud 

entre la población, provoca una tendencia 

creciente en enfermedades prevenibles 

   

Propuestas derivadas del análisis FODA 

E1 Modificar el manual de organización y los documentos derivados de éste, para que 

refleje correctamente la actual estructura organizacional. 

E2 Reestructurar la Matriz de Indicadores de Resultados Estatal, a partir de un ejercicio 

completo que parta de los árboles de problemas y de soluciones. 

E3 Elaborar el Programa Operativo Anual en los subsiguientes ejercicios, así como los 

informes y reportes de resultados, a su vez generar un diagnóstico de sus recursos humanos, 

necesidades internas, así como del universo de atención. 

E4 Generar formatos unificados y estandarizados de información presupuestal y financiera, 

que sean sencillos en su interpretación. 

E5 Capacitar al personal en temas como Gestión y Presupuesto basados en resultados y 

planeación estratégica. 

E6 Mejorar la difusión entre los usuarios de la carta de derechos y obligaciones y del 

formato de quejas y solicitudes, hasta llegar al 100% de conocimiento. 

E7 establecer acciones para reducir los tiempos de espera para ser atendido, una vez 

recibida la ficha. 
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 E8 Fortalecer la Disponibilidad de medicamento en las farmacias de los centros de salud. 

E9 Volver a aplicar las encuestas de satisfacción, recabando muestras de tamaño que 

garanticen su representatividad 

E10 Con base a la proyección de la demanda de servicio, establecer una propuesta de 

programa de infraestructura de salud, que evite la generación y/o empeoramiento de cuellos 

que afecten la calidad del servicio. 

E11 Reforzar los programas para mejorar la cultura de cuidado a la salud entre la población 

atendida. 
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Valoración General de la evaluación 2016 

El Seguro Popular ha mostrado un alto impacto social en su implementación, logrando sus 

metas establecidas en materia de cobertura. De igual forma, según las encuestas de 

satisfacción disponibles ha cumplido eficazmente las funciones para las que se creó, al 

mejorar la salud de la población atendida, a la vez que logró reducirse los gastos médicos 

que estas realizan. 

Las áreas de oportunidad principales se presentan en cuanto a su gestión, ya que se perciben 

deficiencias importantes en sus procesos de programación y presupuestación que requieren 

solventarse de manera expedita para poder avanzar en la consolidación de una verdadera 

gestión basada en resultados. Estas deficiencias generan cuellos de botella para las otras 

áreas que trabajan de una manera más eficiente, debido a la existencia de un manual 

(Federal) e interacción directa con metas establecidas en anexos y convenios. Dependen de 

estas áreas para la formación de documentación oficial, así como para acceder a los 

recursos ya que la toma de decisiones es discrecional sin la existencia de un manual de 

procedimientos, exceptuando en los casos donde el recurso es etiquetado. En mandos 

medios del área Financiera se observa un desconocimiento de algunos términos habituales 

utilizados para la homogenización en el Sector Público, por lo que se recomienda 

capacitación inmediata, ya que hay la facilidad de encontrar alternativas en línea y 

gratuitas, asimismo se observa la necesidad de reconstruir la información 2015 y 2016, 

puesto que es necesaria la homologación, la generación de indicadores y otros.       

Las deficiencias en materia de programación y presupuestación limitan a su vez la 

transparencia de los procesos administrativos, al carecer entre otras cosas de reportes 

anuales de cumplimiento de los POAs, así como de información financiera consolidada que 

sea fácil de analizar. La información se encuentra sin embargo la sistematización es 

fundamental para obtener una eficiencia.  

El REPSS debe generar un Manual de Procedimientos interno con la finalidad de que el 

personal tenga conocimiento de actividades que realiza de forma adecuada, así como la de 

los demás, para lograr una mejor interacción y eficiencia, con base a lineamentos y 

acuerdos con la Federación y Estado, con esto se evitara el uso de recurso discrecional, la 

agilidad en cumplimiento de metas, el uso eficiente de recursos y un mejor servicio para el 

usuario final de Seguro Popular.   
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Créditos 
 

Datos generales del evaluador externo. 

 

Nombre: Asociación de Desarrollo Económico Local de Zacatecas A.C. 

Antecedentes: En el marco del Programa Franco Mexicano de Cooperación Municipal 

1999, cofinanciado por la Embajada de Francia en México y coordinado por 

la Federación Mundial de Ciudades Unidas (FMCU) y el Centro Francés de 

la Función Pública Territorial (CNFPT), surgió ADELZAC concebida como 

una agencia de desarrollo con múltiples capacidades de servicio, que diera 

respuesta a los actores locales. 

En enero del 2001 se constituyó la Asociación para el Desarrollo Económico 

Local de Zacatecas, A.C., como un organismo de asistencia técnica, 

formador de capacidades y con carácter autónomo, cuya finalidad es ser una 

herramienta técnica de apoyo al desarrollo económico de los gobiernos y de 

los actores involucrados en el Desarrollo Local, a través de sus vínculos con 

diversas instancias gubernamentales, académicas y de la sociedad civil. 

Representante legal:  M. en C. Juan Luis Rivera Ruiz Esparza. 

Coordinador de la 

evaluación: 

M. en C. Juan Luis Rivera Ruiz Esparza. 

Equipo colaborador: T.S.U. Alicia Jazmin Salazar Castruita 
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 M. en C. Juan Cesar Reynoso Márquez  

M. en C. Abraham Velázquez Ramírez  

 

 

Datos generales de la unidad administrativa responsable de dar seguimiento a la 

evaluación al interior de la dependencia o entidad. 

 

Unidad administrativa: 

 

Régimen Estatal de Protección Social en Salud  

Titular: 

 

Dr. Jesús Gerardo López Longoria 

Departamento: 

 

Dirección de financiamiento 

Titular: 

 

L.C. Jacinto Vacio Longoria 
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Forma de contratación del evaluador externo, de acuerdo con las disposiciones 

aplicables.  

Adjudicación Directa  

 

Tipo de evaluación contratada.  

 

Evaluación de Desempeño 

 

 

El costo total de la evaluación externa, especificando la fuente de financiamiento.  

 

El costo total de la evaluación es de $142,000.00, la cual se realizará por medio de 

transferencia electrónica  
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ANEXOS 

Proyecto de Gasto del Régimen Estatal de Protección Social en Salud de Zacatecas 

2014 
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Proyecto de Gasto del Régimen Estatal de Protección Social en Salud de Zacatecas 

2015 
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Proyecto de Gasto del Régimen Estatal de Protección Social en Salud de Zacatecas 

2016 
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