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SECRETARIA DE SALUD

ACUERDO de Coordinacion que celebran la Secretaria de Salud y el Estado de Baja California, para la ejecucion
del Sistema de Proteccién Social en Salud.

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

ACUERDO DE COORDINACION QUE CELEBRAN EL EJECUTIVO FEDERAL, POR CONDUCTO DE LA
SECRETARIA DE SALUD, EN ADELANTE “SALUD”, Y EL EJECUTIVO DEL ESTADO LIBRE Y SOBERANO DE BAJA
CALIFORNIA, EN LO SUCESIVO “EL ESTADO”, PARA LA EJECUCION DEL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL
EN SALUD.

ANTECEDENTES

I.- El Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 prevé el fortalecimiento de los sistemas de salud en
coordinacién con los gobiernos de las entidades federativas, a fin de elevar la cobertura a toda la poblacién
mediante estrategias conjuntas que permitan mejorar la calidad y oportunidad de los servicios, evitando la
duplicidad de las acciones. En concordancia, el Programa Nacional de Salud 2001-2006, busca brindar
proteccion financiera en materia de salud a toda la poblacion, a través de un sistema que garantice la
oportunidad, equidad y calidad en la prestacion de los servicios.

Il.- Con fecha del 15 de mayo de 2003, se publico en el Diario Oficial de la Federacion el Decreto por el
que se reforma y adiciona la Ley General de Salud, mediante el cual se cre6 el Sistema de Proteccion Social
en Salud, con lo que se establecié a nivel de Ley el sistema de proteccion financiera y de prestacion de los
servicios de salud previstos en el Plan y Programa antes referidos. De esta forma se lograra que el
aseguramiento en materia de salud se extienda a todos los mexicanos, a través de la conformacion de un
nuevo esquema de financiamiento y atencién integral a la salud que complemente las acciones que hoy
se desarrollan.

.- El articulo 77 bis 6 de la Ley General de Salud establece que el Ejecutivo Federal, por conducto de la
Secretaria de Salud, y los gobiernos de las entidades federativas, celebrardn acuerdos de coordinacion para
la ejecucion del Sistema de Proteccion Social en Salud.

DECLARACIONES
|. Declara la “SSA”:

I.1.- De conformidad con los articulos 1, 2 fraccién I, 26 y 39 fracciones | y Il de la Ley Orgénica de la
Administracién Publica Federal es una dependencia de la Administracion Publica Federal Centralizada, que
tiene por objeto establecer y conducir la politica nacional en materia de asistencia social, servicios médicos
y salubridad, entre otras atribuciones;

I.2.- El titular de la Secretaria de Salud, esta facultado para celebrar el presente Acuerdo de Coordinacion,
de conformidad con lo establecido en los articulos 6 y 7 fraccion XXII del Reglamento Interior de la Secretaria
de Salud;

I.3.- Para los efectos del presente instrumento sefiala como domicilio el ubicado en Lieja nimero 7,
planta baja, colonia Juarez, Delegacion Cuauhtémoc, México, D.F.

Il. Declara “EL ESTADO”:

II.1. El Estado de Baja California es una Entidad Federativa Libre y Soberana que forma parte integrante
de la Federacion, de conformidad con los articulos 40, 42 fraccién | y 43 de la Constitucion Politica del Estado
Libre y Soberano de Baja California.

II.2. ElI Gobernador del Estado cuenta con las facultades para suscribir el presente Acuerdo de
Coordinacion en términos de lo dispuesto por los articulos 40 y 49 de la Constitucion Politica del Estado Libre
y Soberano de Baja Californiay 2, 3, 5, 6 y 7 de la Ley Orgéanica de la Administracién Publica del Estado de
Baja California.

I1.3. El Secretario General de Gobierno del Estado con fundamento en los articulos 50 y 52 de la
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Baja California, con relacién a los articulos 9 y 19
de la Ley Organica de la Administracion Publica del Estado de Baja California, cuenta con las facultades para
suscribir el presente Acuerdo de Coordinacion.
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Il.4. La Secretaria de Salud del Estado de Baja California, de conformidad con lo establecido en los
articulos 40 parrafo segundo de la Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Baja California,
17 fraccion X, 18 y 32 de la Ley Orgéanica de la Administracion Puablica del Estado de Baja California, es una
dependencia de la Administracién Publica Centralizada, que tiene por objeto, establecer y conducir la politica
Estatal en materia de salud, de conformidad con las politicas del Sistema Nacional de Salud.

I1.5. De conformidad con lo dispuesto en el articulo 11 del Reglamento Interno del Instituto de Servicios de
Salud Publica del Estado de Baja California; y articulo 17 fraccién Xl del Decreto de Creacion del Instituto
de Servicios de Salud Publica del Estado de Baja California, el Director General del Instituto, cuenta con
capacidad juridica para celebrar el presente Acuerdo.

I1.6 Para los efectos del presente acuerdo de coordinacion sefiala como domicilio el edificio de palacio
Federal, tercer piso, Avenida de los Pionero nimero 1005, Centro Civico y Comercial de Mexicali, Baja
California, codigo postal 21000.

II.7 De conformidad con el articulo 17 fraccion Il y 24 fracciones XVI y XVII de la Ley Organica de la
Administracion Publica del Estado de Baja California; y 9 fraccion XXI del Reglamento Interno de la Secretaria
de Planeacion y Finanzas del Estado de Baja California, ésta es una dependencia de la Administraciéon
Puablica Centralizada del Poder Ejecutivo del Estado, que tiene a su cargo la planeacion e integracion de los
programas de inversion de la Administracion Publica Centralizada y Paraestatal, y los derivados de convenios
0 de acciones concertadas de desarrollo integral, que con tal fin celebre el Gobierno del Estado con la
Federacion y municipios; la vigilancia de la administracion y ejercicio de los recursos; el control, seguimiento y
evaluacion del Gasto Publico del Ejecutivo Estatal, asi como la realizaciéon de los pagos que deba realizar el
Gobierno del Estado.

1.8 Que la Direccion de Control y Evaluacion Gubernamental del Estado, de conformidad con lo
establecido en los articulos 40 péarrafo segundo de la Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de
Baja California, 17 fraccion XVIlIl y 25 de la Ley Organica de la Administracién Puablica del Estado
de Baja California, es una dependencia de la Administraciéon Publica Centralizada, que tiene por objeto
planear, organizar y coordinar el Sistema de Control y Evaluacion Gubernamental de la Administracion Publica
Estatal, y comprobar el cumplimiento por parte de las dependencias y entidades de la Administracion
Pablica Estatal, de las obligaciones derivadas de las disposiciones en materia de planeacion,
presupuestacion, ingresos, financiamiento, inversion, deuda, patrimonio, y fondos y valores de la propiedad
o0 al cuidado de las mismas.

En virtud de lo anterior y con fundamento en los articulos 4, 26 y 116 de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; articulos 22, 26 y 39 de la Ley Organica de la Administracién Publica Federal;
1, 2, 3 fracciones I, II, 1l bis, 5, 13, 17 fraccion IX, 23, 28, 35, 77 bis 5, 77 bis 6 y 77 bis 13 de la Ley General
de Salud; 33, 34, 35, 36 y 44 de la Ley de Planeacion; 1, 2, 4, 5y 25 de la Ley de Presupuesto, Contabilidad
y Gasto Publico Federal, y décimo segundo transitorio del Decreto por el que se reforma y adiciona la Ley
General de Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 15 de mayo de 2003 y demas
disposiciones legales aplicables, las partes suscriben el presente Acuerdo de Coordinacion, de conformidad
con las siguientes:

CLAUSULAS
OBJETO

PRIMERA.- El presente Acuerdo de Coordinacion, en lo sucesivo el “Acuerdo”, tiene por objeto establecer
las bases, compromisos y responsabilidades de las partes para la ejecuciéon en “EL ESTADO”, del Sistema de
Proteccién Social en Salud, en adelante “SPSS”, en los términos de la Ley General de Salud, en adelante la
“Ley”, su Reglamento en materia de Proteccién Social en Salud, en adelante el “Reglamento”, y demas
disposiciones aplicables, para lo cual las partes se sujetaran a lo previsto en este “Acuerdo” y los anexos que
forman parte integral del mismo.

OBLIGACIONES DE LAS PARTES
SEGUNDA .- Para la ejecucion del presente “Acuerdo”, “SALUD” se compromete a:

I.-  Establecer, desarrollar, coordinar y supervisar las bases para la regulacion del Régimen Estatal de
Proteccién Social en Salud, en adelante “EL REGIMEN ESTATAL” en “EL ESTADO”, con base en el
plan estratégico de desarrollo del “SPSS” y aplicar, en su caso, las medidas correctivas que sean
necesarias, tomando en consideracion la opinién de “EL ESTADO";
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Il.- Difundir y asesorar a “EL ESTADO” en el cumplimiento de los lineamientos que emita para la
integracion y administracion del padrén de beneficiarios;

lll.- Dar a conocer y orientar a “EL ESTADO” en la aplicacion del instrumento para evaluar la
capacidad de pago de las familias beneficiarias residentes en “EL ESTADOQO” para efectos del pago
de la cuota familiar;

IV.- Coordinar con “EL ESTADOQO” la elaboracion y publicidad de los materiales de sensibilizacion,
difusién, promocién y metodologia de capacitacion que se utilizaran en la operacion del “SPSS”;

V.- Realizar la transferencia de recursos que correspondan a la Federaciéon para la ejecucién en
“EL ESTADO” del “SPSS”, conforme a lo sefialado en la “Ley”, el “Reglamento” y el presente
“Acuerdo”;

VI.- Coadyuvar en la consolidacion del “SPSS” en “EL ESTADQ” llevando a cabo las acciones necesarias
para evaluar la capacidad, seguridad y calidad de los prestadores de servicios del mismo, a través de
la acreditacion correspondiente;

VIL.- Llevar a cabo en coordinacion con "EL ESTADO", el seguimiento, control y evaluacion integral de la
operacion del “SPSS” en la entidad, y coadyuvar en la fiscalizacion de los fondos que lo sustenten,
incluyendo aquellos recursos destinados al mantenimiento y desarrollo de la infraestructura
y equipamiento;

VIIl.- Administrar el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos y la Previsién Presupuestal que se
constituyan, en los términos de la “Ley” y el “Reglamento”;

IX.- Elaborar y difundir, a “EL ESTADOQO", en coordinacion con los Servicios Estatales de Salud, el Plan
Maestro de Infraestructura, de aplicacion en toda la Republica, y participar en los términos de las
disposiciones juridicas especificas aplicables a la expedicion de los certificados de necesidad, y

X.- Coadyuvar con “EL ESTADO” en la operacion de un sistema de compensacién econémica que
facilite el intercambio de servicios con los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud de
otras entidades federativas.

TERCERA .- Para la ejecucion del presente “Acuerdo”, “EL ESTADO” se compromete a:

I.- Realizar las acciones juridicas que sean necesarias para constituir “EL REGIMEN ESTATAL” en
“EL ESTADOQ?", en un plazo que no exceda de tres meses calendario a partir de la suscripcién de este
instrumento;

Il.- Llevar a cabo las acciones de identificacién de grupos de familias a beneficiar, de promocién y de
difusién, asi como de incorporacion de familias a los beneficios que en materia de proteccion social
en salud se provean por “EL ESTADO";

lll.- Administrar el padrén de beneficiarios del “SPSS” de “EL ESTADO”, en los términos de las
disposiciones aplicables y proveer a “SALUD” los elementos necesarios para la integracion del
padrén de beneficiarios nacional;

IV.- Prestar los servicios de salud a que se refiere la clausula cuarta del “Acuerdo”, asi como disponer de
los recursos humanos y del suministro de insumos y medicamentos para su oferta oportuna
y de calidad;

V.- Apoyar a los solicitantes de incorporacion al “SPSS” en la obtencion de actas de nacimiento y Clave
Unica de Registro de Poblacion, para favorecer la afiliacion;

VI.- Realizar la evaluacion de la capacidad econdmica de las familias, conforme a los lineamientos que
fije “SALUD", para establecer el nivel de cuota familiar que les corresponda, e identificar a aquellas
familias sujetas al esquema no contributivo;

VII.- Remitir a “SALUD”, en los primeros cuarenta y cinco dias naturales de cada trimestre calendario, la
informacion de las familias incorporadas al padrén del “SPSS” en el trimestre en curso, que incluya
la cantidad de familias afiliadas y su vigencia, asi como el monto aportado por concepto de cuotas
familiares;

VIII.- Aplicar los recursos destinados a infraestructura, con base en el Plan Maestro a que se refiere el
articulo 77 BIS 10 de la “Ley”;
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IX.- Aplicar los recursos que se reciban por concepto de cuota social, aportacién solidaria federal y
estatal, asi como la cuota familiar, de conformidad con lo sefialado en la “Ley”, el “Reglamento”
y el presente “Acuerdo”;

X.- Incluir como parte del proyecto de presupuesto de egresos que presente el Ejecutivo local para su
aprobacion en cada ejercicio fiscal al Congreso de la entidad, cuando menos el monto equivalente a
los recursos que para salud se destinaron en el ejercicio fiscal anterior;

Xl.- Verificar que las quejas que los beneficiarios del “SPSS” presenten derivadas de la prestacion de los
servicios sean atendidas y, en su caso, aplicar las medidas correctivas necesarias;

Xll.- Facilitar el intercambio de servicios con los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud de
otras entidades federativas que se adhieran al “SPSS” mediante la suscripcion de los acuerdos
de coordinacién para el efecto con la Federacién;

XIIl.- Aplicar las cuotas de recuperacion vigentes para las intervenciones no consideradas en el “SPSS”,
conforme al mismo nivel de tabulador socioeconémico que para la familia beneficiaria se hubiera
fijado.

XIV.- Dar continuidad a la atencion médica de las familias no incorporadas al “SPSS”, y

XV.- Cumplir con la “Ley”, el “Reglamento” y las demés disposiciones que emita “SALUD” con base en
aquéllas.

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
CUARTA.- “EL ESTADO?” garantizara la prestacion de los siguientes servicios de salud:
I.- A los beneficiarios del “SPSS”:

a) Los contemplados en el Catalogo de Servicios Esenciales (ANEXO 1), asi como los medicamentos
asociados a esos tratamientos, mismos que deberan estar incluidos dentro del Cuadro Basico y el Catalogo
de Medicamentos del Sector Salud, y

b) Los cubiertos por el Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos, conforme lo establezca la “Ley”
y el “Reglamento”.

Il.- Los servicios de salud a la comunidad conforme lo determinen la “Ley” y el “Reglamento”.

“EL ESTADO” podra establecer conjuntos complementarios de servicios considerando las necesidades
especificas de grupos poblacionales, factores de acceso geogréafico, condiciones climatolégicas, culturales
y otros aspectos de la problemética local de salud, mismos que seran financiados con recursos propios de
“EL ESTADOQ?", distintos a los de la aportacion solidaria estatal.

La prestacion de los servicios sefialados en las fracciones | y Il de esta clausula se hara conforme al
conjunto de servicios especificado en el Anexo | del presente “Acuerdo”. Asimismo, la inclusion de servicios
complementarios por parte de “EL ESTADO” debera sefialarse de manera expresa en dicho anexo.

QUINTA.- La prestacion de los servicios de salud materia del presente “Acuerdo” sera coordinada por
“EL REGIMEN ESTATAL", a través de los establecimientos para la atencién médica de “EL ESTADO" o de
otros prestadores de servicios del Sistema Nacional de Salud, que estén acreditados por “SALUD”, conforme
a lo establecido por la “Ley” y el “Reglamento”.

INCORPORACION DE BENEFICIARIOS AL SISTEMA DE
PROTECCION SOCIAL EN SALUD

SEXTA.- En el proceso de implantacion del “SPSS”, “EL ESTADO” dar& prioridad a la incorporacion de
grupos vulnerables dentro de su territorio, conforme a lo establecido en la “Ley” y el “Reglamento”.
El compromiso de incorporacién de familias previsto para cada afio por “EL ESTADO” sera acordado
previamente con “SALUD” y se incluye como Anexo Il de este “Acuerdo”.

RECURSOS FINANCIEROS
SEPTIMA.- “SALUD” promovera la transferencia a “EL ESTADQ” de los recursos por concepto de:

I.- Asignacién del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad, de conformidad con
lo que establece la “Ley” y el “Reglamento”;
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Il.- Cuota social y aportaciéon solidaria federal, de conformidad con lo establecido en la “Ley”, el
“Reglamento” y con las metas anuales de incorporacion de familias al “SPSS” especificadas en el Anexo Il
del presente “Acuerdo”. La ministracion de estos recursos requiere de la conciliacién correspondiente con el
padrén durante el transcurso del afio, que se realice de conformidad con lo establecido en la “Ley”
y el “Reglamento”, y

Ill.- Recursos para mantener la continuidad de la atencion de las familias aln no afiliadas al “SPSS”, con
base en los recursos presupuestales federales disponibles para el ejercicio fiscal en curso, de conformidad
con lo que fijen las disposiciones legales y reglamentarias aplicables.

La asignacion de estos recursos se especificara en el Anexo Il del presente “Acuerdo”.

“SALUD” transferira a “EL ESTADO” dentro de los ultimos quince dias naturales de cada mes, los recursos
por concepto de aportacion solidaria federal, y dentro de los primero quince dias naturales a cada trimestre
calendario, los recursos por concepto de cuotas social, previa verificacion del ejercicio de la aportacion
solidaria estatal y el “EL ESTADO” realizara la aportacion solidaria estatal, conforme a lo acordado en el
Anexo Il del presente “Acuerdo”.

“SALUD”, a través de la Comisiéon Nacional de Proteccién Social en Salud, conciliara, al término de cada
trimestre y previo al envio de recursos subsecuentes, el monto de recursos transferidos con base en el padron
vigente de beneficiarios de “EL ESTADO”, de conformidad con el “Reglamento”.

En caso de que “EL ESTADQ” desee incorporar un numero superior de familias a las estimadas para cada
afio, conforme lo pacten las partes en el Anexo Il, se requiere del acuerdo expreso y por escrito de las mismas
conforme lo permita la sustentabilidad financiera del “SPSS”.

OCTAVA.- Los recursos federales transferidos a “EL ESTADO” con motivo de la celebracion del presente
“Acuerdo”, no podran ser destinados a fines distintos a los expresamente previstos en el anexo IV del
presente “Acuerdo”.

“SALUD” y “EL ESTADO” pactardn en cada ejercicio fiscal los limites méaximos para cada concepto
de gasto.

NOVENA.- Los recursos que se transfieran, una vez devengados y conforme avance el ejercicio
presupuestal deberan ser incorporados en la Cuenta de la Hacienda Publica de “EL ESTADO", sin que por
ello pierdan su naturaleza federal y con sujeciéon a los requerimientos de los sistemas de informacion de
“SALUD” que para el efecto establecen la “Ley” y el “Reglamento”.

DECIMA.- “EL ESTADO" a efecto de cumplimentar la aportacién solidaria estatal, efectuara aportaciones
en especie por la cantidad $52 millones 162 mil 947 pesos 00/100 M.N., que debera preverse explicitamente
en el Presupuesto de Egresos de “EL ESTADO?” del periodo correspondiente y debera ser congruente con las
metas de incorporacion comprometidas por “EL ESTADO".

Para tal efecto, "EL ESTADO" se compromete a incluir, al menos el monto de los recursos que para salud
se destinaron en el ejercicio anterior, en el proyecto de Presupuesto de Egresos que presente el ejecutivo
local para su aprobacion en cada ejercicio al Congreso de la entidad.

“EL ESTADO” debera informar trimestralmente a “SALUD” respecto de aquellos casos en los que realice
aportaciones solidarias estatales adicionales a las estipuladas por el articulo 77 bis 13 fraccion | de la Ley.

“EL ESTADO" registrara la asignacion de recursos de la aportacion solidaria estatal y, en su caso, de
recursos adicionales, de acuerdo con la metodologia establecida para tales efectos por “SALUD”.

DECIMA PRIMERA.- “SALUD” dara a conocer en el mes de enero de cada afio, los resultados de la
aplicacion de la férmula establecida para la asignacion del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
para la Comunidad, de acuerdo con lo establecido en la “Ley” y el “Reglamento”.

“SALUD” transferira a “EL ESTADQ” estos recursos presupuestales, de conformidad con lo sefialado en el
Anexo Il del presente “Acuerdo”.

DECIMA SEGUNDA.- “SALUD”, en los términos de la “Ley” y el “Reglamento” retendrd trimestralmente a
“EL ESTADOQ” del monto que corresponda en ese periodo por concepto de cuota social, el monto de recursos
equivalente al 8 y 3 por ciento de la suma de la cuota social, aportacion solidaria federal y aportacion solidaria
estatal correspondientes a dicho periodo, para la constitucion del Fondo de Proteccion contra Gastos
Catastroficos y la Prevision Presupuestal, respectivamente.

A instancias de “SALUD” y en los términos de la “Ley” y el “Reglamento”, el Ejecutivo Federal constituira
un fideicomiso para el manejo transparente de estos recursos. Para acceder a los recursos del fideicomiso
“EL ESTADO” acuerda con “SALUD” dar cumplimiento a las Reglas de Operacién correspondientes.
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DECIMA TERCERA.- “EL ESTADOQO” acuerda respetar la transferencia de recursos federales
correspondientes a las familias beneficiarias del “SPSS” que decidan cambiar su residencia de una entidad
federativa adscrita al “SPSS” a otra también adscrita al “SPSS” durante su periodo de vigencia.

“SALUD”, a través de la Comisioén Nacional de Proteccion Social en Salud tomara las medidas necesarias
para ajustar los montos que por concepto de recursos federales correspondan a “EL ESTADO” y a la entidad
receptora o de origen, segln sea el caso.

MEDIDAS DE COLABORACION E INTEGRACION

DECIMA CUARTA.- “EL ESTADO" brindara los servicios de salud a la persona objeto del “SPSS” a los
beneficiarios de forma directa, a través de los establecimientos para la atencion médica de “EL ESTADO”, o
de forma indirecta, a través de los establecimientos de atencion médica de otras entidades federativas o de
otras instituciones del Sistema Nacional de Salud, mediante el sistema de referencia y contrarreferencia
convenido con los prestadores de servicios.

Para tal efecto, "EL ESTADO" celebrara, con base en el modelo que al efecto emita “SALUD”, convenios
de colaboracion interestatal e interinstitucional, a través de los cuales realizara el intercambio de informacién
y servicios dentro del “SPSS”.

DECIMA QUINTA.- “EL ESTADQ” promovera la participacion de los municipios de su entidad en el
“SPSS”, conforme a las disposiciones que resulten aplicables.

INFORMACION, EVALUACION Y RENDICION DE CUENTAS

DECIMA SEXTA.- “EL ESTADO” proporcionard a “SALUD” los informes relativos al “SPSS", de
conformidad con la forma y plazos a que se refieren la “Ley” y el “Reglamento”. De no establecerse plazo
especifico en dichos ordenamientos, deberan proveerse dentro de los 20 dias habiles siguientes a cada
trimestre.

El desempefio del “SPSS” en la entidad sera evaluado por “SALUD” en coordinacién con “EL ESTADO”
conforme a los resultados obtenidos en los informes rendidos sefialados con anterioridad.

DECIMA SEPTIMA.- “SALUD” coadyuvara con “EL ESTADO” en la vigilancia de la ejecucion de las
acciones a que se refiere este “Acuerdo”, para que se cumpla de manera apegada a los requisitos y
parametros fijados en la “Ley” y el “Reglamento”.

DECIMA OCTAVA.- “EL ESTADO”" pondra a disposicion del publico por medios de comunicacién
electrdnica, remotos o locales, la informacion relativa al manejo financiero del “SPSS”.

DECIMA NOVENA.- Las partes daran las facilidades necesarias para que los érganos de control
competentes verifiquen en cualquier momento el cumplimiento de los compromisos que derivan del presente
“Acuerdo”.

VIGESIMA.- Las partes convienen en que “SALUD” suspenderd la transferencia de los recursos
financieros materia de este instrumento cuando “EL ESTADO” les dé un uso distinto o cuando no realice la
aportacion solidaria estatal, ambos de conformidad con lo estipulado en la “Ley”, el “Reglamento” y el presente
“Acuerdo”; cuando no envie la informacién que le sea requerida sobre el ejercicio de los recursos del “SPSS”
0 por cualquier otro incumplimiento a las obligaciones pactadas en este “Acuerdo”, por lo que “SALUD”, sin
perjuicio de las responsabilidades y sanciones que conforme a la legislacién aplicable resulten procedentes,
podra determinar otros mecanismos para la instrumentacién del “SPSS”, para salvaguardar los derechos de
los beneficiarios.

DISPOSICIONES FINALES

VIGESIMA PRIMERA.- Cualquier controversia que pudiera surgir con motivo de la interpretacion,
ejecucion y cumplimiento del presente “Acuerdo”, sera resuelta por la Suprema Corte de Justicia de la Nacion
en términos del articulo 104 fraccion IV de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

VIGESIMA SEGUNDA.- Las modificaciones al presente “Acuerdo” deberan constar por escrito, y surtiran
efectos a partir de su suscripciobn, a menos que se pacte cosa distinta, debiéndose publicar dichas
modificaciones en el Diario Oficial de la Federacién y en el Periédico Oficial del Estado dentro de los quince
dias héabiles posteriores a su formalizacion.
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VIGESIMA TERCERA .- El presente “Acuerdo” surtird sus efectos a partir del 1 de enero de 2004 y tendra
una vigencia hasta el 31 de diciembre de 2004; se publicara en el Diario Oficial de la Federacion y en el
Periddico Oficial del Gobierno de “EL ESTADO”", para conocimiento publico.

Con el propésito de dar continuidad a la atencién de familias que se incorporen como beneficiarias del
“SPSS” durante la vigencia del presente “Acuerdo”, las partes podran suscribir un nuevo instrumento con las
mismas formalidades de su suscripcion. En dicho “Acuerdo” se establecera la vigencia y metas de afiliacion
para el periodo correspondiente.

ANEXOS

VIGESIMA CUARTA.- Las partes reconocen como anexos integrantes del presente “Acuerdo” los que a
continuacion se indican y los demas que se acuerde integrar por comun acuerdo de las partes, los que
deberan ser suscritos por los representantes operativos debidamente acreditados de “SALUD” y de
“EL ESTADO". Estos anexos tendran la misma fuerza legal que el presente “Acuerdo” y podran tener una
vigencia especifica conforme lo determinen las partes en los mismos anexos.

Las partes acuerdan actualizar anualmente estos anexos de comun acuerdo.

Anexo I. Servicios de salud comprendidos por el “SPSS” en el “ESTADO".
Anexo Il Metas de afiliacién anual y por trimestre.
Anexo Ill. Recursos presupuestales.

Anexo IV. Conceptos de gasto.

Enteradas las partes del contenido y alcance legal del presente Acuerdo de Coordinacion lo firman
por cuadruplicado en México, Distrito Federal, a los trece dias del mes de febrero de dos mil cuatro.-
Por la Secretaria de Salud: el Secretario de Salud, Julio Frenk Mora.- Rubrica.- La Subsecretaria de
Administracion y Finanzas, Maria Eugenia de Ledn-May.- Rdubrica.- Por el Estado: el Gobernador
Constitucional del Estado de Baja California, Eugenio Elorduy Walther.- Rubrica.- El Secretario General de
Gobierno del Estado de Baja California, Bernardo Martinez Aguirre.- Rabrica.- El Secretario de Planeacion y
Finanzas del Estado de Baja California, Armando Arteaga King.- Rubrica.- El Secretario de Salud del Estado
de Baja California y Director General del Instituto de Servicios de Salud Publica del Estado, Francisco Vera
Gonzélez.- Rubrica.- El Director de Control y Evaluacion Gubernamental del Estado de Baja California, José
Cervantes Govea.- Rubrica.

NORMA Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, En materia de informacion en salud.
Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-040-SSA2-2004, EN MATERIA DE INFORMACION EN SALUD.

ROBERTO TAPIA CONYER, Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizaciéon de Prevencion
y Control de Enfermedades, y RAFAEL LOZANO ASCENCIO, Director General de Informacién en Salud, con
fundamento en los articulos 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 40. de la Ley Federal
de Procedimiento Administrativo; 3o. fraccion X, 7o. fracciones V y X, 13, apartado A, fraccién |, 104, 105,
106, 107, 108, 109 y 140 de la Ley General de Salud; 38 fraccion I, 40 fracciones Il y XI, 41, 43 y 47 fraccién
IV de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 1o., 3o. fraccién I, 70. fraccién VII, 38, 39, 40, 41, 42,
43 y 45 de la Ley de Informacién Estadistica y Geografica; 28 y 34 del Reglamento de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacion, y 8 fracciones V y XVI, 10 fraccion XVI, 16 fraccion Xlll, y 24 del Reglamento
Interior de la Secretaria de Salud, y

CONSIDERANDO

Que con fecha 5 de octubre de 2000, en cumplimiento de lo previsto en el articulo 46 fraccién | de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacion, la entonces Direccion General de Estadistica e Informatica, ahora
Direccién General de Informacion en Salud, presenté al Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Prevencion y Control de Enfermedades, el anteproyecto de la presente Norma Oficial Mexicana.

Que con fecha 8 de marzo de 2004, en cumplimiento del acuerdo del Comité y lo previsto en el articulo 47
fraccion | de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, se publico en el Diario Oficial de la Federacion el
Proyecto de Norma, a efecto de que dentro de los siguientes sesenta dias naturales posteriores a dicha
publicacién, los interesados presentaran sus comentarios al Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Prevencion y Control de Enfermedades.
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Que con fecha previa, fueron publicadas en el Diario Oficial de la Federacion las respuestas a los comentarios
recibidos por el mencionado Comité, en los términos del articulo 47 fraccién Il de la Ley Federal sobre Metrologia
y Normalizacion.

Que en atencion a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacién del Comité Consultivo Nacional
de Normalizacion de Prevencién y Control de Enfermedades, se expide la siguiente:

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-040-SSA2-2004, EN MATERIA DE INFORMACION EN SALUD

PREFACIO

En la elaboracién de esta Norma Oficial Mexicana participaron:
SECRETARIA DE SALUD
Subsecretaria de Innovacion y Calidad

Direccion General de Calidad y Educacion en Salud

Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud
Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud

Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y Control de Enfermedades

Direccion General Adjunta de Epidemiologia

Direccion General de Promocion de la Salud

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
Unidad Coordinadora de Vinculacion y Participacién Social
Unidad de Andlisis Econémico
Direccion General de Informacién en Salud
Direccion General de Evaluacion del Desempefio
Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
Instituto Nacional de Salud Publica
Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal
Direccion General de los Servicios de Salud en el Estado de Hidalgo
Secretaria de Salud del Estado de Jalisco
Secretaria de Salud del Estado de Michoacan
Direccion General de los Servicios de Salud y Secretaria de Salud en el Estado de Nayarit
Secretaria de Salud Estado de Oaxaca
Secretaria de Salud y Direccién General de Servicios de Salud del Estado de Puebla
Secretaria de Salud Publica del Estado de Sonora
Secretaria de Salud y Direccién General de los Servicios de Salud del Estado de Tlaxcala
Direccion General de Servicios de Salud del Estado de Zacatecas
SECRETARIA DE GOBERNACION
Secretaria General del Consejo Nacional de Poblacién
SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL
Subdireccién Operativa de la Direccién General de Sanidad
SECRETARIA DE MARINA
Direccion General de Sanidad Naval
SECRETARIA DE HACIENDA Y CREDITO PUBLICO

Unidad de Contabilidad Gubernamental e Informes sobre la Gestion Publica
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Direccion de Prestaciones Médicas

Direccion de Planeacion y Finanzas

Coordinacién de Salud Publica

Coordinacion de Salud Reproductiva

Coordinacion General del Programa IMSS-Oportunidades

Division de Prevencion y Control de Enfermedades

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
Subdireccién General Médica

Subdireccién General de Finanzas

Subdireccion de Planeacién Financiera y Evaluacion Institucional
PETROLEOS MEXICANOS

Unidad de Planeacion, Normatividad e Innovacion

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
Direccion General

Subdireccién de Informética

INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA, GEOGRAFIA E INFORMATICA
Direccion General de Estadistica

ORGANISMOS PRIVADOS

Centro Hospitalario Nuevo Sanatorio Durango

Grupo Angeles, Servicios de Salud

Hospital ABC

Asociacion Mexicana de Hospitales, A.C.

Asociacion Nacional de Hospitales Privados, A.C.

INDICE
Introduccién
Objetivo y Campo de Aplicacién
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Definiciones y Abreviaturas
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0. Introduccién

Tradicionalmente la generacién de informaciéon en salud en nuestro pais, ha venido incorporando
informacion estadistica de por lo menos 10 sistemas, con diferentes formatos de captura, glosarios de
términos y periodos de levantamiento en distintos momentos que responden a objetivos e intereses de cada
institucién en particular. Existen vacios de informacion en el sector privado, en recursos financieros, y en los
rubros de recursos fisicos y humanos la informacion es incompleta y deficiente.

La generacién de informacién en salud en México debe responder a los cambios en los perfiles
demogréfico y epidemioldgico del pais, y a las transformaciones de las instituciones de atencién a la salud que
han incorporado nueva metodologia, tecnologia e indicadores. Cambios requeridos para transitar de una
multiplicidad de sistemas institucionales de informacién a un Sistema Nacional de Informacién en Salud, en el
marco de los Sistemas Nacionales de Estadistica y de Informacion Geogréafica que establece como condicién
indispensable la conjuncion de los esfuerzos realizados por las dependencias y entidades de la Administracién
Publica Federal, los Poderes Legislativo y Judicial de la Federacion y los gobiernos de las entidades
federativas a través de la utilizacion de principios y normas homogéneas para generar, integrar y difundir
informacion estadistica y geogréfica.

La aplicacion de esta Norma permitira contar con un sistema Unico, oportuno e integrador, que administre
los datos, la informacién y los conocimientos que sirvan de apoyo para conformar un sistema de salud
universal y equitativo, de alta calidad y anticipatorio, descentralizado y participativo que oriente el proceso de
planeacion, la gestion de programas y servicios asi como la toma de decisiones.

1. Objetivo y campo de aplicacién
Objetivo

1.1 Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los criterios para obtener, integrar, organizar
procesar, analizar y difundir la informacién en salud, en lo referente a poblacion y cobertura, recursos
disponibles, servicios otorgados, dafios a la salud y evaluacién del desempefio del Sistema Nacional de
Salud.

Campo de aplicacion

1.2 Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional para
establecimientos, personas fisicas y morales del Sistema Nacional de Salud de los sectores publico, social y
privado que proporcionen servicios de atencion a la salud.

2. Referencias
Para la correcta aplicacion de esta Norma es necesario consultar las siguientes normas oficiales mexicanas:

2.1 NOM-007-SSA2-1993, atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.
Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio.

2.2 NOM-017-SSA2-1994, para la vigilancia epidemioldgica.
2.3 NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico.

2.4 NOM-178-SSA1-1998, que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de
establecimientos para la atencién médica de pacientes ambulatorios.

2.5 NOM-197-SSA1-2000, que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de
hospitales generales y consultorios de atencién médica especializada.

3. Definiciones y abreviaturas
Para efecto de esta Norma Oficial Mexicana se entiende por:

3.1 Afeccion principal, a la situacion diagnosticada al final del proceso de atencién de la salud, como la
causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacién que tuvo el paciente. Si hay mas de una
afeccion asi caracterizada, debe seleccionarse la que se considera causante del mayor uso de recursos. Si no
se hizo ningun diagndstico, debe seleccionarse el sintoma principal, hallazgo anormal o problema mas
importante como afeccion principal.

3.2 Afeccion secundaria, a la afeccion o afecciones que coexistieron o se desarrollaron durante el
periodo de atencion y afectaron el tratamiento del paciente; excluye aquellas que hayan afectado
anteriormente al paciente y que no inciden en el episodio actual de atencién.

3.3 Alta de corta estancia, a la acciéon que indica que una persona salié de un servicio donde su
permanencia fue menor a 24 horas y su atencién no implicé el uso de cama censable; es decir, estuvo en el
servicio de corta estancia. Esta puede clasificarse en quirlrgica y no quirdrgica y no genera egreso
hospitalario y por lo tanto tampoco dia estancia.
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3.4 Atencién a la salud; servicio de atencién a la salud, al conjunto de acciones coordinadas de
promocion y de educacion para la salud, proteccion especifica, deteccion, limitacion del dafio, atencion
médica de enfermedades y rehabilitaciobn, que se desarrollan por interaccién de diferentes grupos de
profesionales y técnicos, con el fin de preservar la salud del individuo o recuperarla, en conjunto con la familia
o la comunidad.

3.5 Atencion ambulatoria, al servicio que se otorga a toda persona que acude a un establecimiento de
salud, para consulta o tratamiento, y abandona el establecimiento en un lapso de unas horas desde el inicio
de la consulta; se consideran ambulatorias todas las visitas a instalaciones de atencion que no conlleven a la
hospitalizacion con estancia nocturna.

3.6 Banco de sangre, al servicio auxiliar constituido por el area o local con instalaciones, mobiliario y
equipo y con personal especializado y de apoyo, destinado a la obtencién, procesamiento, conservacion y
distribucion de sangre y sus derivados.

3.7 Cama censable, a la cama en servicio instalada en el area de hospitalizacién, para el uso regular de
pacientes internos; debe contar con los recursos indispensables de espacio, asi como los recursos materiales
y de personal para la atencion médica del paciente. El servicio de admisién la asigna al paciente en el
momento de ingreso al hospital para ser sometido a observacion, diagnostico, cuidado o tratamiento. Es la
Unica que produce egresos hospitalarios sobre los cuales se genera informacién estadistica de ocupacién y
dias estancia.

3.8 Cama hospitalaria, a la cama disponible para atencidon continua de pacientes, admitidos para
observacion, cuidado, diagnoéstico o tratamiento médico, quirdrgico y no quirdrgico, comunmente
desagregadas por tipo de servicio (incluye camas de internamiento, urgencias, recuperacion, trabajo de parto,
cirugia ambulatoria, cuidados intermedios, terapia intensiva, cunas de sanos e incubadoras de traslado).

3.9 Cama no censable, a la cama que se destina a la atencién transitoria o provisional, para observacion
del paciente, iniciar un tratamiento o intensificar la aplicacion de procedimientos médico-quirdrgicos. También
es denominada cama de transito y su caracteristica fundamental es que no genera egresos hospitalarios. Aqui
se incluyen las camas de urgencias, de terapia intensiva, de trabajo de parto, corta estancia, camillas,
canastillas, cunas de recién nacido.

3.10 Cesérea, a la intervencién quirdrgica que tiene por objeto extraer el producto de la concepcién, vivo o
muerto, de 22 semanas cumplidas o mas, asi como los anexos ovulares a través de una incisién en la pared
abdominal y en la uterina.

3.11 Cirugia; intervencién quirlrgica, al procedimiento que consiste en extirpar, explorar, sustituir,
trasplantar, reparar un defecto o lesion o efectuar una modificaciéon en un tejido u 6rgano dafiado o sano, con
fines terapéuticos, diagndsticos, profilacticos o estéticos, mediante técnicas invasivas que implican
generalmente el uso de anestesia y de instrumentos cortantes, mecanicos u otros medios fisicos.

3.12 Cirugia de corta estancia, a la intervencién quirargica programada que se realiza en el servicio de
corta estancia de un hospital o unidad de atencion médica, en el cual el paciente no requiere el uso de una
cama censable y su permanencia es menor a 24 horas. No genera egresos hospitalarios y excluye las
atenciones de urgencias y las operaciones o procedimientos practicados en consultorio u otra area de
atencion hospitalaria (generalmente bajo anestesia local) que no requieren de vigilancia hospitalaria durante la
recuperacion.

3.13 Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud, al estandar internacional, de uso obligatorio en todo el pais, para la codificacion y generacion de
estadisticas de morbilidad y mortalidad uniformes, que permitan la comparabilidad nacional e internacional.

3.14 Clasificacion de Procedimientos, al estandar internacional de uso obligatorio en todo el pais para la
codificacion y generacion de estadisticas de procedimientos en medicina (quirdrgicos y no quirdrgicos, de
diagnéstico y terapéuticos) que permitan la comparabilidad nacional e internacional, independientemente de
otras clasificaciones que usen las instituciones.

3.15 Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, al estandar
internacional que debe ser utilizado en todo el pais para la codificacion de estados de salud y de
discapacidad.

3.16 Clave Unica de Establecimientos de Salud, al identificador Unico, consecutivo e intransferible que
asigna la DGIS a cada establecimiento de salud (unidad médica, laboratorio, farmacia, centros de diagnostico,
centros de tratamiento, oficinas administrativas) que exista en el territorio nacional, sea publico o privado, y
con la cual se identifica todo lo reportado por el mismo a cada uno de los subsistemas del SINAIS.

3.17 Consulta externa, a la atencion médica que se otorga al paciente ambulatorio, en un consultorio o en
el domicilio del mismo, que consiste en realizar un interrogatorio y exploracion fisica, para integrar un
diagnostico.
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3.18 Consulta externa general, a la atencion que otorga el médico general o familiar, a los pacientes
ambulatorios en la unidad médica o en el domicilio, que consiste en realizar un interrogatorio y exploracién
fisica, para integrar un diagndstico.

3.19 Consulta externa de especialidad, a la atenciéon que imparten los médicos especialistas a pacientes
ambulatorios de las cuatro especialidades médicas basicas y deméas subespecialidades, que consiste en
realizar un interrogatorio y exploracion fisica, para integrar un diagnostico.

3.20 Consulta de primera vez, a la atencién otorgada a una persona, por personal de salud, cuando
acude a la primera consulta por una enfermedad o motivo determinado en la unidad.

3.21 Consulta subsecuente, a la otorgada a una persona, por personal de salud, cuando asiste por la
misma enfermedad o motivo por el que ya se le otorgd una consulta en la unidad.

3.22 Consultorio, al area fisica que cuenta con instalaciones y equipo necesario para que el personal
médico y paramédico brinde consulta externa a pacientes ambulatorios.

3.23 Defuncién; muerte, a la extincion o término de la vida. Desaparicion de todas las funciones vitales
de una persona ocurridas después del nacimiento vivo.

3.24 Defuncion fetal, a la muerte de un producto de la concepcion hasta antes de la expulsién o
extraccion completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duracién del embarazo. La muerte
esté definida por el hecho de que después de la separacion de la madre, el feto no respira ni da ninguna otra
sefial de vida, como latidos del corazén, pulsaciones del cordon umbilical o movimientos efectivos de los
musculos de contraccion voluntaria.

3.25 Defuncién hospitalaria, a la defunciéon que ocurre en el interior de los servicios hospitalarios. Para
fines estadisticos se clasifica en: defuncién de paciente que tiene asignada una cama censable y defuncion de
paciente no hospitalizado.

3.26 Defuncién materna, a la muerte que ocurre en una mujer mientras esta embarazada o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacion de la gestacién, independientemente de su duracién y el lugar del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o su atencién, pero no por
causas accidentales o incidentales.

3.27 Dia estancia, al nimero de dias transcurridos desde el ingreso del paciente al servicio de
hospitalizacion hasta su egreso; se obtiene restando a la fecha de egreso la de ingreso. Cuando el paciente
ingresa y egresa en la misma fecha y ocupa una cama censable, se cuenta como un dia estancia.

3.28 Egreso hospitalario, al evento de salida del paciente del servicio de hospitalizacion que implica la
desocupacion de una cama censable. Incluye altas por curacion, mejoria, traslado a otra unidad hospitalaria,
defuncion, alta voluntaria o fuga. Excluye movimientos intraservicio.

3.29 Incubadora, al receptaculo acondicionado donde se facilita el desarrollo de los nifios nacidos
prematuramente, o de término, cuando se requiere complementar su desarrollo y/o cuando presentan
patologia con repercusion sistémica. Se considera censable cuando se ubica en servicio de hospitalizacion y
es controlada por el area de admision. Sera no censable cuando se use como apoyo al tratamiento.

3.30 Indicador, a la cifra o dato que se acepta convencionalmente para medir o comparar los resultados
obtenidos en la ejecucion de un proyecto o un programa. Permite dimensionar caracteristicas de tipo
cuantitativo o cualitativo.

3.31 Informacién en salud, a los datos, la informacién, el conocimiento y la evidencia relacionados con la
generacion, acceso, difusion y uso del personal, servicios, recursos, pacientes, tratamientos y resultados
dentro del sector salud. Existe la informacion estadistica, la epidemioldgica y financiera.

3.32 Procedimiento médico, al conjunto de actividades que realiza el médico o el personal de salud para
la prevencién especifica y el diagnéstico o tratamiento quirGrgico o no quirtrgico, de las enfermedades,
lesiones u otros problemas relacionados con la salud.

3.33 Reingreso, al paciente que ingresa nuevamente en el afio a la unidad médica por la misma afeccién
o diagnéstico.

3.34 Sistema de informacién en salud, al conjunto de elementos, recursos y personas que interactdan,
bajo criterios y procedimientos definidos, para realizar de manera sistematica las actividades relacionadas con
la organizacion y la administracion de la informacion.

3.35 Sistema Nacional de Salud, al conjunto constituido por las dependencias y entidades de la
Administracion Publica, tanto federal como local y las personas morales o fisicas de los sectores social y
privado que prestan servicios de salud, asi como por los mecanismos establecidos para la coordinaciéon de
acciones. Tiene por objeto dar cumplimiento al derecho de la proteccién de la salud.
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3.36 Servicio de corta estancia, al servicio hospitalario destinado para dar atencion médica o quirdrgica a
pacientes durante el dia. Comprende atenciones programadas que no ameritan el uso de camas censables y
generalmente se otorgan en areas destinadas para tal fin.

3.37 Servicio de hospitalizacién, al servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes
internos, proporcionar atencion médica con el fin de realizar diagnésticos, aplicar tratamientos y cuidados
continuos de enfermeria.

3.38 Unidad médica, al establecimiento fisico que cuenta con los recursos materiales, humanos,
tecnolégicos y economicos, cuya complejidad es equivalente al nivel de operacion y esta destinado a
proporcionar atencion médica integral a la poblacion.

3.39 Urgencia calificada, al problema de salud, habitualmente de presentacion subita, que pone en riesgo
la vida, 6érgano o funcién del paciente y que, por lo tanto, requiere de una atencién médica inmediata.

3.40 Urgencia no calificada, es un problema de salud que no pone en riesgo la vida, 6rgano o funcién del
paciente y que por lo tanto se puede posponer o referir para su atencién en un servicio de medicina general o
especializada.

Abreviaturas

CIE-10: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud, Décima Revision.

CIF: Clasificacion Internacional de Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud.

CBDH: Conjunto Basico de Datos Hospitalarios.

CONAPO: Consejo Nacional de Poblacion.
CONAVE: Comité Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.

CLUES: Clave Unica de Establecimientos de Salud.
CURP: Clave Unica de Registro de Poblacion.

DGAE: Direccion General Adjunta de Epidemiologia.
DGIS: Direccion General de Informacion en Salud.
DGED: Direccion General de Evaluacion del Desempefio.
GMDN: Nomenclatura Global de Dispositivos Médicos.
INEGI: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica.
NOM: Norma Oficial Mexicana.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

SHCP: Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.
SINAIS: Sistema Nacional de Informacién en Salud.

SNS: Sistema Nacional de Salud.

SSA: Secretaria de Salud.

4. Generalidades

4.1 La informacién generada por las instituciones del SNS debe cumplir con los atributos de disponibilidad,
oportunidad, veracidad, comparabilidad, homogeneidad, confiabilidad, suficiencia y calidad, de conformidad
con la presente norma y los ordenamientos juridicos aplicables.

4.2 La informacion de unidades médicas privadas se obtendra mediante levantamientos periédicos de
acuerdo al formato que establezca la SSA, o bien incorporandolas a los registros regulares de los subsistemas
de informacion del SINAIS.

5. Flujos de Informacion

5.1 La SSA es el 6rgano normativo y rector del SINAIS, y funge como el concentrador de toda la
informacion generada por éste. La coordinacion de dichas funciones se ejerce por conducto de la DGIS, y
para la informacion de vigilancia epidemiol6gica por conducto de la DGAE de conformidad con las
disposiciones aplicables y atribuciones conferidas en el Reglamento Interior de la SSA, en coordinacion con
los diferentes sectores del SNS.
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5.2 De acuerdo con los niveles administrativos en los que se aplica y opera el SNS, para las instituciones
prestadoras de servicios, asi como para las personas fisicas 0 morales de establecimientos privados, se
ejerce a través de los siguientes niveles:

a) Unidad

b) Municipal

¢) Jurisdiccional
d) Estatal

e) Nacional

5.3 Para el caso de las instituciones publicas del sector salud, la aplicacion y operacion del SINAIS, se
hara a través de los canales que cada una de las instituciones tiene establecido. El concentrado nacional debe
ser entregado a la DGIS, en tiempo y forma conforme a los criterios establecidos en esta norma.

5.4 Con relacién al flujo de la informacién epidemiolégica, son los que cita la NOM-017-SSA2-1994 para la
Vigilancia Epidemioldgica.

6. Aspectos Especificos

6.1 El SNS debe: 1) contar con la infraestructura de informacion que apoye los procesos de toma de

decisiones de los diferentes actores y usuarios del SNS, y 2) contar con indicadores que impulsen las
acciones de equidad, calidad, y proteccion financiera en salud.

6.2 El SINAIS esta integrado por los cinco subsistemas siguientes:

a) Poblacién y cobertura

b) Recursos humanos, fisicos y materiales, y recursos financieros

¢) Servicios otorgados

d) Dafios a la salud

e) Evaluacion del desempefio

Todo requerimiento de informacion debe corresponder invariablemente a alguno de dichos apartados.

6.3 La periodicidad de la informacion reportada debe ser anual, semestral, trimestral, y cuando asi se
precise de forma mensual, segun sea definido por la DGIS conforme a requerimientos especificos. La
periodicidad de la informacién epidemioldgica es semanal, diaria y en su caso inmediata (menos de 24 horas
con respecto a la identificacion del caso), segun refiere la NOM-017-SSA2-1994 para la Vigilancia
Epidemiolégica.

6.4 La informacion solicitada con periodicidad anual debe estar disponible en el mes de abril, siguiente al
cierre del afio estadistico de referencia.

6.5 La informacion con corte semestral, trimestral o mensual debe estar disponible un mes después del
periodo de referencia.

6.6 La informacién sera solicitada con desagregacién por unidad médica, localidad, municipio y entidad
federativa, en funcién de las necesidades que la SSA establezca a través de la DGIS.

6.7 La informacién debe ser entregada en forma magnética o electrénica, en base de datos o en el formato
y programa de coOmputo que haya sido determinado por la DGIS, a través de la unidad administrativa que
tenga a su cargo este sistema de informacion.

6.8 Toda informacién sujeta a proceso de captura en base de datos que requiera de la codificacion
geogréfica debera estar sustentada en el Catalogo de Integracion Territorial del INEGI, en su version mas
reciente.

7. Subsistema de Poblacién y Cobertura

7.1 En materia de poblacion, la informaciéon debe tener como fuente las proyecciones vigentes elaboradas
por el CONAPO, desagregadas por grupos etarios, sexo, entidad federativa y municipio. En aquellos casos
donde no existan datos proyectados o estructuras asociadas a diferentes variables, la DGIS proporcionara los
datos ajustados de poblacion, siempre y cuando exista una metodologia basada en las fuentes de informacion
disponibles.

7.2 Para la construcciéon de los indicadores en los cuales el denominador sea la poblacion, deben ser
utilizadas las estimaciones de poblacién al 30 de junio, elaboradas por CONAPO. La DGIS contribuira a
difundir a todas las instituciones del sector salud, la version oficial vigente de las proyecciones de poblacion.
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7.3 La informacién sobre el mddulo de cobertura se refiere a poblacion segun condicién de aseguramiento.

7.4 Se considera poblacion asegurada al nimero de personas con derecho a recibir prestaciones en
especie y/o en dinero conforme a lo establecido por la ley que rige cada institucién de seguridad social; este
grupo incluye asegurados directos o cotizantes, pensionados y beneficiarios de ambos. De forma
complementaria como poblacion no asegurada a la poblacion sin derecho a prestaciones en especie y en
dinero, por parte de las instituciones de seguridad social.

7.5 Una modalidad de aseguramiento la constituye el seguro popular de salud, definido como el esquema
de seguro publico y voluntario que brinda proteccién financiera en materia de salud a las familias que por su
condicion laboral y socioeconémica no son beneficiarias de las instituciones de seguridad social.

7.6 La desagregacion de la informacion debe ser por sexo y edad y cuando sea el caso, indicando la
cobertura de personas de poblacién indigena o en regiones indigenas, considerando como poblacién indigena
al conjunto de personas que se identifican con alguno de los criterios de: i) autopertenencia, ii) hablante de
lengua indigena o iii) residente de una localidad o municipio con 40% o més de poblacién indigena. Y cuando
sea el caso también debe incluirse a la poblacién con discapacidad entendida como el nimero de personas
con desventajas parciales o totales, temporales o permanentes, de la capacidad funcional, bioldgica,
psicoldgica o social, para realizar sus actividades cotidianas.

8. Subsistema de Recursos Humanos, Fisicos y Materiales y Recursos Financieros

8.1 Las variables sobre recursos humanos se refieren al personal médico, de enfermeria, odontologia,
paramédico, de investigacion, técnico auxiliar y administrativo; su desagregacion se debe reportar segun
CURP, sexo, tipo de especializacion, certificacion, recertificacion, y recursos en formacion, segun sea el caso.

8.2 Como personal médico se considera a la persona autorizada legalmente, con titulo y cédula
profesional que desempefia labores relacionadas con la atencion médica en beneficio de pacientes y de la
comunidad. ElI médico general es aquél cuya actividad principal est4 en el diagnéstico y tratamiento de la
patologia méas frecuente. EI médico especialista es aquel que cuenta con estudios de especializacion y con
titulo y cédula profesional de alguna especialidad en una rama de la medicina, para la atencién de la salud o
de padecimientos referidos a un 6rgano, aparato o sistema del cuerpo humano.

8.3 La informacién del personal médico debe incluir la clasificacion de: a) personal médico en contacto
directo con el paciente, que es el profesional en salud que realiza actividades de atencién directa a la salud de
pacientes, propias de su profesion o especialidad, no incluye a los que se desarrollan en areas de apoyo
técnico, docente y administrativo; b) al médico residente, que se encuentra en proceso de formacién para
obtener el grado de especialista, ¢) a los médicos pasantes, que son todos aquellos egresados de la carrera
de medicina con el 100% de los créditos académicos, pero que aln no cuentan con titulo y cédula profesional,
d) médico en otras labores, al personal médico que desempefia labores de apoyo técnico, de docencia y/o
administrativo en las unidades médicas.

8.4 Dentro de los recursos humanos dedicados a la salud se encuentra también el personal administrativo,
se considera a todos aquellos profesionales, técnicos y auxiliares del area que apoyan con funciones
administrativas en la unidad médica.

8.5 Para la informacion de personal médico odontoldgico se debe considerar a todo profesional con titulo
de cirujano dentista o licenciatura en estomatologia, legalmente autorizado para la prevencion, el diagnéstico
y tratamiento de los pacientes que presentan enfermedades estomatolégicas. Incluye a los especialistas en
endodoncia, parodoncia y otras especialidades odontolégicas.

8.6 La informacién del personal de enfermeria debera desagregrarse por i) auxiliar de enfermera,
entendida como la persona capacitada, en cursos reconocidos por una institucién publica o privada, para
ejecutar bajo supervisién de una enfermera general, actividades relacionadas con la atencién de personas; ii)
enfermera especialista, a la persona que después de haber obtenido el titulo de enfermera general o
licenciada en enfermeria realiza estudios especificos en una rama de la enfermeria o areas afines y obtiene el
diploma correspondiente de una institucion oficialmente reconocida, iii) enfermera general (licenciada en
enfermeria) a la persona capacitada a nivel profesional o técnico y autorizada, mediante un titulo otorgado por
una institucién educativa reconocida oficialmente, para el fomento de estilos de vida saludables, la prevenciéon
de enfermedades y el cuidado de personas, familias y comunidades, asi como para la prevencién de
enfermedades y asistencia de personas.

8.7 La informacion sobre recursos fisicos se refiere a los establecimientos de atencién a la salud
existentes y en operacion durante el periodo de referencia. Considera el total de unidades médicas, asi como
su clasificacion; por un lado en unidades de prestacion de servicios ambulatorios incluyendo consulta externa
y, por otro, en unidades hospitalarias generales y de especialidad. Se deben separar las unidades gue tienen
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construccion exprofesa (infraestructura fisica) de los llamados centros auxiliares, debiendo reportar
en ese mismo rubro las unidades moviles. Asimismo, para los establecimientos de atenciéon a la salud
se debe informar si éstos cuentan con acreditaciéon y, en su caso, certificacion vigente del Consejo de
Salubridad General.

8.8 Las variables sobre recursos fisicos y materiales deben estar referidas al servicio médico en el cual se
utilizan camas hospitalarias: camas censables y no censables; incubadoras, consultorios generales y de
especialidad, laboratorios de analisis clinicos, laboratorios de investigacién y desarrollo, gabinetes y equipos
de imagenologia, rayos X, scanners, tomografos (equipo médico en general clasificado segin la GMDN)
quiréfanos, areas de corta estancia, salas de expulsion, bancos de sangre, areas de urgencia, servicios de
rehabilitacion, biblioteca, aulas, auditorios e infraestructura informatica y de telecomunicaciones.

8.9 La informacion de consultorios se refiere al area fisica o cubiculo de un establecimiento publico, social
o privado, independiente o ligado a una clinica, sanatorio o establecimiento hospitalario, que cuenta con las
instalaciones y el equipo necesario para que personal médico y/o paramédico brinden el servicio de atencién a
la salud a pacientes ambulatorios. Se considera general cuando es utilizado para brindar atencién para todo
tipo de afecciones o padecimientos y como de especialidad cuando esta destinado para la atencién
ambulatoria de una especialidad.

8.10 La integracion de la informacion de cada unidad médica debe permitir la elaboracion de un directorio
nacional. El directorio nacional de unidades médicas debe contener los siguientes campos: nombre y tipo de
la unidad; institucién; acreditacién y, en su caso, certificacion vigente; entidad federativa; municipio; localidad;
domicilio, codigo postal, teléfono, fax y correo electrénico, cuando proceda. Las referencias geograficas deben
estar supeditadas a las sefialadas en el catalogo de integracion territorial del INEGI. Asimismo cada
establecimiento de salud publico o privado contard con una CLUES asignada por la DGIS, este identificador
permitird la vinculaciéon de informacién reportada a cada uno de los subsistemas de informacion y estara
compuesta de varios digitos que permitan la identificacion geogréfica e institucional.

8.11 El gasto en salud considera todas las erogaciones de las actividades cuyo objetivo esencial es el
restablecimiento, el mantenimiento, el mejoramiento y la proteccion de la salud en un pais o entidad federativa
durante un periodo de tiempo definido. Dentro del gasto en salud puede identificarse el gasto publico,
considerado como la suma de los desembolsos en salud por parte del gobierno federal o estatal, tales como el
gasto sanitario financiado mediante impuestos, transferencias a través de los ramos de la administracion
federal, contribuciones a las instituciones de seguridad social, asi como el gasto en salud de las mismas. El
gasto publico incluye los sueldos y salarios del personal de hospitales y dispensarios, los costos de la
administracion del sistema de salud, las inversiones en servicios médicos, el financiamiento de la mayoria de
los planes extra presupuestarios y, las subvenciones destinadas a sufragar parte de los costos de
funcionamiento de los servicios médicos y/o a cubrir el déficit de esos servicios.

8.12 La informacion del gasto en salud de la seguridad social es el que se refiere a las erogaciones de las
instituciones de seguridad social, que se emplean para el financiamiento de la salud, a diferencia de otros
gastos inherentes a la seguridad social y, en los casos en que esos conceptos no puedan diferenciarse como
desembolsos financiados mediante impuestos, se considerardn las contribuciones del Estado que
complementen estos Ultimos.

8.13 El gasto privado en salud, que consiste en: i) los desembolsos de aseguradoras y de terceros,
distintos de la seguridad social, i) los servicios de salud que, segun lo estipulado, deben ofrecer los
empleadores y otros servicios de salud proporcionados por las empresas, iii) la atencion sanitaria financiada
por instituciones no lucrativas y organizaciones no gubernamentales, iv) las inversiones privadas en servicios
médicos y, V) los pagos directos realizados por los hogares.

8.14 El gasto publico en salud debera reportarse conforme a la metodologia utilizada por la SSA a través
del SINAIS; esta metodologia es consistente con los sistemas internacionales de clasificacién de gasto en
salud, y garantiza la homologacion conceptual y contable de las aportaciones al gasto en salud de las
entidades federativas y de las instituciones publicas y privadas del sector salud.

9. Subsistema de Servicios Otorgados

9.1 La cobertura conceptual del subsistema incluye variables de orden general sobre consulta externa,
hospitalizacién, urgencias y servicios de corta estancia, asi como las actividades relevantes vinculadas a los
programas prioritarios.

9.2 Se debe realizar un registro por cada servicio prestado; es decir, s6lo se considera una atencién
otorgada por cada interaccion del paciente o la comunidad con personal de salud.
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9.3 El registro de informacién sobre servicios otorgados debe abarcar los aspectos de identificacion del
paciente: clave Unica de registro de poblacion, edad, sexo, pertenencia a poblacion indigena y tipo de
discapacidad (cuando proceda y para el tipo de discapacidad se seguira lo establecido por la Clasificaciéon
Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud, CIF en cuanto a los dominios afectados);
nimero de expediente. El estado de salud del paciente y/o la afeccién principal, y las caracteristicas de la
atencion otorgada.

9.4 Las variables a registrar para consulta externa, ademas de las mencionadas en el punto anterior, son:
a) La clasificacion en primera vez y subsecuente, siguiendo el criterio epidemioldgico, que se basa en el
diagnostico o motivo de atencién, b) procedimientos y apoyos otorgados durante la consulta, ¢) tipo de
persona que la otorgd y d) atenciones colaterales prestadas durante la misma. Cuando la atencién se otorgue
a menores de 5 afios es necesario especificar si la atencion fue por enfermedades diarreicas agudas o
infecciones respiratorias agudas y el tipo de tratamiento otorgado, asi como el estado nutricional y la
aplicacion de vacunas del esquema basico.

9.5 Las variables para el registro sobre la atencion de urgencias, ademas de lo sefialado en el punto 9.3,
deben incluir urgencia calificada y no calificada, fecha y hora de inicio y término de la atencion, procedimientos
practicados y destino del paciente después de la atencién, para atenciones a consecuencia de una lesion: tipo
de urgencia, mecanismo de produccién, sitio donde ocurrié la lesién, institucion que brind6 el primer apoyo y
parte anatémica afectada.

9.6 Para egresos hospitalarios y servicio de corta estancia, el CBDH son: identificacion de la unidad,
CLUES, clave unica de registro de poblacion, edad, sexo, entidad de residencia habitual, municipio de
residencia habitual, condicion de derechohabiencia, fecha de ingreso, fecha de egreso, dias estancia,
reingreso por la misma afeccion en el afio, servicio de atencién, unidad de procedencia externa, tipo de
atencion hospitalaria (normal y corta estancia), motivo de egreso, diagnéstico principal, diagnésticos
secundarios (todos los que procedan), procedimientos quirdrgicos, diagnésticos y procedimientos terapéuticos
no quirdrgicos (principal y secundarios) causas de defuncién. En caso de atencién obstétrica: parto normal o
complicado, cesarea o aborto, edad gestacional, peso en gramos, condicion al nacer y condicién al egreso del
o0 los productos.

9.7 Para la codificacion e integracion de la estadistica de procedimientos médicos practicados al paciente
se debe utilizar la Clasificacién de Procedimientos vigente. La codificacion debe efectuarse con el detalle de
cuatro caracteres. Las instituciones deben reportar su informacién a la SSA, a través de la DGIS siguiendo los
procedimientos de esta clasificacién. Ello no impide que puedan usar ademas, otras clasificaciones para sus
propios fines.

9.8 En el caso de que se utilice el expediente clinico electrénico como herramienta en la prestacion del
servicio, éste deberd a) garantizar la confidencialidad de la informacion, b) integrar el nimero de variables
minimas y criterios y estandares definidos en esta norma que garanticen la obtencién de informacion
homogénea y comparable necesaria para los distintos programas sustantivos.

10. Subsistema de Dafios ala Salud

10.1 Las estadisticas de mortalidad general y fetal que elaboren las instituciones de salud deben tener un
carécter preliminar y deben ser utilizadas para fines epidemiolégicos y estadisticos de las mismas.

10.2 Las fuentes primarias para la generacién de las estadisticas de mortalidad general y fetal son: el
Certificado de Defuncion y el Certificado de Muerte Fetal. Estos documentos deben ser expedidos por
profesional de la salud luego de constatar la muerte y probable causa de defuncién. Se debera extender por
Unica vez, en forma gratuita y obligatoria, en toda defuncion.

10.3 El disefio, impresidn, distribucién y control de los certificados de defuncion y muerte fetal corresponde
a la SSA, quien debe supervisar que no exista impedimento para su obtencién por parte de los certificantes en
las unidades médicas y personas autorizadas por la SSA. La SSA, de comin acuerdo con las instancias
interinstitucionales debe determinar las modificaciones y actualizaciones periddicas a los formatos, de acuerdo
con las necesidades del SNS.

10.4 Cada entidad federativa y el Distrito Federal deben establecer los mecanismos de distribuciéon y
control que permitan el acceso facil y oportuno a los certificados de defuncién, hacia los médicos y familiares
de los deudos, en cualquier localidad del pais.

10.5 La DGIS podré solicitar a las diferentes instituciones copia fotostatica de los certificados de defuncién
expedidos por las personas autorizadas en las distintas instituciones de salud pulblicas o privadas
para su andlisis epidemiolégico y estadistico. El contenido de los certificados no podra ser divulgado en
forma nominal.
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10.6 Las instituciones que conforman los comités estatales de informacién de los estados, deben orientar
a la poblacién en general y a los médicos certificantes, acerca de las unidades en donde se pueden obtener
los formatos para extender los certificados de defuncion. Igualmente deben informar sobre la necesidad e
importancia de entregar el certificado de defuncion y sus copias en la Oficina del Registro Civil mas cercana,
para obtener el acta de defuncién y el permiso de inhumacion correspondientes.

10.7 La SSA, previo estudio epidemiologico, debe rectificar o ratificar ante la instancia competente, las
causas de muerte anotadas en el certificado de defuncién, cuando éstas sean consideradas de notificacion
obligatoria por la NOM-017-SSA2-1994, para la vigilancia epidemioldgica. De igual modo, la SSA debe llevar a
cabo la investigacion de los certificados que contengan omisiones, incongruencias y problemas en el registro
de las demas causas de defuncién y otras variables del certificado a fin de corregir la codificacion y la captura
(no el certificado) debiendo quedar constancia anexa al documento, de la aclaracién hecha por los
certificantes. Una vez hecha la correccién, debe enviar la notificacion al INEGI en la semana siguiente de
concluida la investigacion.

10.8 La estadistica de mortalidad debe comprender las causas de defuncion de la poblacién de acuerdo a
la CIE en la revision que adopte nuestro pais. La integracion de la estadistica por causa Unica (causa basica)
y la generada en el enfoque de causa mdltiple son obligatorias. La estadistica de mortalidad debe incluir
informacion adicional acerca del fallecido y sus variables sociodemograficas, incluidas las que se relacionan
con los servicios de salud y la atencién brindada.

10.9 Como causa basica de defuncion se considera a toda enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte o las circunstancias del accidente o
violencia que produjo la lesién fatal y como causas de defuncidon (causas mudltiples) a todas aquellas
enfermedades, estados morbosos o lesiones que causaron la muerte o que contribuyeron a ella, y a las
circunstancias del accidente o de la violencia que produjeron dichas lesiones.

10.10 La obtencion de la estadistica de mortalidad en unidades hospitalarias, debe diferenciarse entre las
ocurridas en camas censables y las ocurridas en camas no censables. Para fines de evaluacion se tomara en
cuenta lo siguiente: a) la mortalidad bruta aquella que ocurre en todo el hospital sin considerar el tiempo de
estancia, b) mortalidad ajustada a la ocurrida después de 48 horas de ingreso al hospital y c) egreso
hospitalario por defuncién al que ocurre en una cama censable. Las fuentes primarias para la mortalidad
hospitalaria son tanto el formato de registro de egreso hospitalario como la copia del certificado de defuncion.
En caso de discrepancia, se debe dar prioridad a lo sefialado en el certificado de defuncion.

10.11 La persona a cargo del tratamiento del paciente debe seleccionar la afeccién principal y todas las
otras afecciones atendidas en cada episodio de atencién. Los formatos de registro (resumen de egreso
hospitalario, informes de consulta) deben disponer de un espacio para anotar la afeccién principal, separado
de las otras afecciones, comorbilidades o complicaciones que se presenten durante el episodio de atencion y
que también deberan ser anotadas en el formato.

10.12 La medicién de la morbilidad debe integrar las enfermedades, lesiones, u otros motivos de atencién
a personas sanas 0 enfermas que se presentan en la poblacién y que constituyen las principales causas de
demanda de los servicios. Dicha estadistica debe acompafarse de datos del paciente, sus datos
sociodemogréficos, de los servicios de salud, y la atencion brindada. Las instituciones deben prever que los
sistemas que procesan egresos hospitalarios capten tanto la afeccién principal como las otras afecciones de
manera que puedan integrarse estadisticas por afeccién principal (causa Unica) y por afecciones mudltiples. La
atencion brindada se refiere a los procedimientos médicos practicados (quirdrgicos y no quirdrgicos,
diagnosticos y terapéuticos), que son obligatorios en la atencién hospitalaria normal y de corta estancia, asi
como los opcionales para la atencion de consulta externa.

10.13 La informacién sobre motivos de consulta se debe generar a través de la codificacion exhaustiva de
todas las consultas; o bien, mediante la aplicacion de la metodologia de seleccion de muestras. La fuente
de datos en todos los casos debe ser el formato de registro de consulta externa, entendiendo como motivo de
consulta a la causa por la que los pacientes acuden a los servicios ambulatorios en los tres niveles
de atencion en el afio de referencia.

10.14 La informacion sobre casos nuevos de notificacion epidemioldgica obligatoria se debe hacer segin
los lineamientos establecidos en la NOM-017-SSA2-1994, para la vigilancia epidemiolégica, asi como en los
acuerdos que el CONAVE tome en situaciones especiales.

10.15 Para la generacion de las estadisticas de morbilidad y mortalidad se deben cumplir los
procedimientos normados por la OMS en materia de codificaciéon y seleccion de causa basica de defuncién y
de la afeccion principal, a través de la CIE en la revision que adopte nuestro pais. Del mismo modo se deben
cumplir los lineamientos marcados en la Clasificacion de Procedimientos en Medicina que la SSA recomiende
para su uso en todo el pais.
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10.16 La codificacion y procesamiento de las causas de morbilidad y mortalidad debe efectuarse con la
lista tabular de inclusiones y subcategorias de cuatro caracteres, a fin de que las bases sean conformadas
con el mayor detalle posible y puedan obtenerse las agregaciones necesarias.

10.17 Para la generacion de estadisticas sobre el nivel de salud y discapacidad se deben cumplir los
procedimientos marcados por la OMS en la CIF.

10.18 Las instituciones del sector publico, social y privado deben promover, garantizar y reforzar entre los
médicos de las instituciones del SNS el llenado correcto de cada variable del Certificado de Defuncién y del
Certificado de Muerte Fetal y el registro preciso y ordenado de las causas. Igualmente, se debe informar sobre
la importancia que ello tiene en el estudio epidemiolégico y la estadistica, asi como las implicaciones legales
correspondientes. Del mismo modo se deben difundir, segiin sean sefialados por la CIE, los lineamientos para
registrar la morbilidad ambulatoria y hospitalaria.

11. Subsistema de Evaluacién del Desempefio

11.1 Los indicadores a utilizar para la evaluacién del desempefio seran los autorizados por el Consejo
Nacional de Salud como indicadores de resultado. Estos indicadores deben permitir dar seguimiento a los
objetivos intermedios del SNS y de los sistemas de salud de las entidades federativas.

11.2 La informacién sobre evaluacién del desempefio se refiere a la medida en que se estan cumpliendo
los objetivos Ultimos de los sistemas nacional y estatales de salud; basicamente los relacionados con el
mejoramiento de la salud de la poblacion, el ofrecimiento de un trato digno a los usuarios de los servicios y el
garantizar proteccion financiera en materia de salud.

11.3 La DGED reunira, procesara y difundira los indicadores con los cuales las dependencias del SNS y la
administracion publica deben evaluar el desempefio del sector salud en su conjunto y de sus dependencias.

11.4 Se entiende como desempefio, a la medida relativa de eficiencia que compara el nivel de logro
alcanzado en relacién con los recursos empleados. En el contexto del desempefio de un sistema de salud se
deben ubicar los atributos de accesibilidad, calidad, eficiencia y proteccion financiera.

11.5 Los Indicadores de resultado, por entidad federativa, tienen como propdsito dar seguimiento a los
objetivos intermedios de los sistemas de salud; basicamente los relacionados con accesibilidad, aceptabilidad,
anticipacion, calidad, efectividad, eficiencia y equidad.

11.6 La DGED debe capacitar al personal de las areas de evaluacion de las entidades federativas en el
uso de los indicadores de resultado o de objetivos intermedios.

11.7 Con el fin de asegurar la proteccion financiera, el sistema de evaluacion debe contener variables que
permitan medir la eficiencia de los esquemas de financiamiento de los servicios de salud del SNS que protejan
a la poblacién contra gastos desproporcionados por motivos de salud.

11.8 Para la evaluacion de la carga de la enfermedad se debe utilizar el indicador de afios de vida
saludable que permite evaluar con mayor precision las pérdidas de salud desde una perspectiva social,
incorporando las pérdidas de vida por muerte prematura y/o discapacidad.

12. Solicitud de Informacién

12.1 La informacién generada por el SNS debe observar los principios de confidencialidad y reserva que
sefiala la Ley de Informacion Estadistica y Geogréfica y las demas disposiciones vigentes.

12.2 Se consideran fuentes de informacién los datos de salud emanados de las instituciones de caracter
publico, social, y privado, que prestan servicios de atencion a la salud.

12.3 La informacion en salud se maneja a través de los formatos impresos y electrénicos de reporte
establecidos por la DGIS, en coordinacién con los grupos interinstitucionales de informacion federal y estatal,
segun sea el caso. Para la informacion epidemioldgica por los formatos establecidos en el CONAVE. Dichos
reportes se deben remitir oportunamente, de acuerdo a la periodicidad y flujos establecidos.

12.4 Cada unidad médica debe requisitar los formularios y previa validacion, los debe remitir al area de
organizaciéon y administracion de informacién en salud de su institucién, la que a su vez, debe validar y
capturar la informacion que debe ser enviada a la DGIS, de preferencia en formato electronico o magnético.
En el caso de los Servicios Estatales de Salud validaran y concentraran, ademas de las unidades que
dependen administrativamente de ellos, aquella informacién de personas fisicas 0 morales de
establecimientos privados de su entidad para su envio posterior a la DGIS.

12.5 La informacién de las unidades médicas privadas se debe colectar en los formatos que establece la
SSA através de la DGIS y que estaran debidamente registrados ante la autoridad competente.
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12.6 La DGIS debe solicitar, recopilar, procesar, emitir y difundir los resultados derivados de la estadistica
de las unidades médicas privadas con servicio de hospitalizacion; auxiliandose para ello, de la estructura de
los servicios de salud de las entidades federativas.

12.7 La DGIS, debe solicitar a las instituciones de asistencia social la informacion relativa a su ambito de
competencia para ser integrada a los diferentes mecanismos de difusion del SINAIS.

13. Acceso, Difusién y Uso de la Informacién en Salud

13.1 La informacién generada por el SINAIS, debe ser administrada y difundida oportunamente por la
DGIS a través de diferentes medios: impresos, magnéticos y electrénicos, para fortalecer el acceso regular de
todos los ciudadanos a la informacion publica.

13.2 La informacién objeto de esta norma debe cumplir con los criterios de disponibilidad y oportunidad
para su consulta por los usuarios reales y potenciales del SINAIS y de la sociedad en general. Las unidades
de organizacion y administracion de la informacion en salud de las diferentes instituciones del sector salud,
deben promover y difundir el acceso al SINAIS, ademas de cubrir las necesidades de informacion de los
usuarios que asi lo requieran.

13.3 El uso de la informacién derivada del SINAIS se debe realizar conforme a los atributos de calidad,
validez, consistencia, comparabilidad y homogeneidad, referidos en esta norma.

13.4 En cada uno de los niveles administrativos donde opere el SINAIS deberan adoptar las medidas
necesarias para garantizar la seguridad de la informacién, evitar su alteracion, pérdida, transmisiéon y acceso
no autorizado.

13.5 El acceso, uso y difusion de la informacion se sujetara a los principios de confidencialidad y reserva
que establecen las disposiciones vigentes en materia de informacién como son la Ley General de Estadistica
y Geografia 'y Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica Gubernamental.

14. Concordancia con Normas Internacionales y Mexicanas

Esta Norma Oficial Mexicana es equivalente a ninguna norma internacional ni mexicana, por no existir
referencia al momento de su elaboracion.
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16. Observancia de la Norma

La vigilancia de la aplicacion de la NOM corresponde a la SSA y los gobiernos de las entidades
federativas, en el &mbito de sus respectivas competencias.

17. Vigencia

Esta NOM entrara en vigor el dia siguiente al de su publicacién en el Diario Oficial de la Federacion, salvo
los numerales 9. Subsistema de Servicios Otorgados, y 10. Subsistema de Dafios a la Salud, mismos que
iniciaran su vigencia, para las unidades médicas privadas con < 30 camas, a los 90 dias posteriores.

México, D.F., a 21 de enero de 2005.- El Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizaciéon de
Prevencion y Control de Enfermedades, Roberto Tapia Conyer.- Rubrica.- El Director General de Informacién
en Salud, Rafael Lozano Ascencio.- Rabrica.



