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Presentacion

El derecho a la salud crea la obligacion del Estado de preservar un bien juridico protegido por la
Constitucién; para ello, los estados deben generar condiciones que permitan que todas las
personas puedan vivir lo mas saludablemente posible, no obstante, los problemas de salud suelen
afectar en una proporcion mas alta a los grupos vulnerables y marginados de la sociedad.

La preservacion o restitucion del estado de salud, es un derecho de las personas que depende de
la intervencién oportuna y efectiva de las instituciones de salud, por lo cual, los Servicios de Salud
de las entidades federativas deben asumir responsabilidades para procurar que las familias
incorporadas al Sistema de Proteccion Social en Salud reciban servicios de salud necesarios, asi

como ofrecerles condiciones de igualdad en el acceso y calidad de los servicios.

La Ley General de Salud en sus articulos 77 bis 5 numerales XVI, XVIl y bis 11, define que la
compensacion econdmica se realizad entre entidades federativas, instituciones y establecimientos

de salud del Sistema Nacional de Salud por concepto de prestacion de servicios.

El Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 promueve politicas publicas en materia de salud,
fomentando la corresponsabilidad entre los diversos sistemas de salud que existen tanto a nivel

federal como en las entidades federativas para asegurar el acceso a los servicios de salud.

El Sistema de Proteccion Social en Salud, es un mecanismo por el cual el Estado garantiza a la
poblacién no derechohabiente de ningun tipo de seguridad social, el acceso a los servicios de
salud, mediante el financiamiento de los servicios estatales de salud; sin embargo, resulta
necesario que los beneficiarios reciban los servicios de salud en cualquier entidad federativa

distinta a la de su afiliacién por razones de cercania a su domicilio, referencia o transito.

El objetivo del presente es definir los criterios para la Compensacion Econémica Interestatal,
derivado de la prestacion de servicios de salud a los beneficiarios del Sistema de Proteccion Social
en Salud, eliminando las barreras geograficas y administrativas a fin de que puedan recibir

servicios de salud en cualquier parte del territorio nacional.
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Marco normativo

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece en su articulo 4°, parrafo
cuatro, el derecho de toda persona a la proteccion de la salud, disponiendo que la Ley definira las
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la
federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general.

Con base en lo anterior, el 15 de mayo de 2003 fue publicado en el Diario Oficial de la Federacién,
el Decreto por el que se reforma y adiciona la Ley General de Salud, mediante el cual se crea el
Sistema de Proteccion Social en Salud, en adelante “El Sistema”, como un mecanismo de
proteccion financiera por el cual el Estado garantiza el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin
desembolso al momento de utilizacion y sin discriminacidon a los servicios médico-quirlrgicos,

farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesidades de salud.

El articulo 77 Bis 5, apartado A), fracciones Xl y XVI, de la Ley General de Salud, establecen que
corresponde al Ejecutivo Federal, a través de la Secretaria de Salud, establecer la forma y términos
de los convenios que suscriban las entidades federativas entre si y con las instituciones publicas
del Sistema Nacional de Salud, con la finalidad de optimizar la utilizacion de sus instalaciones y
compartir la prestacion de servicios, asi como definir las bases para la Compensacién Econdémica
Interestatal entre las entidades federativas, instituciones y establecimientos del Sistema Nacional
de Salud, por concepto de prestacion de servicios de salud, previa opinion de la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico; asimismo, para los casos en que proceda una Compensacion
Econdmica Interestatal por incumplimiento a las obligaciones de pago entre entidades federativas,
la Secretaria de Salud podra destinar al Régimen Estatal de Proteccion Social en Salud acreedor,
el monto del pago que resulte por la prestaciéon de servicios de salud que correspondan, con cargo
a los recursos que deban transferirse directamente a las entidades federativas, o entregarse a la

entidad federativa cuyo Régimen Estatal de Proteccién Social en Salud sea considerado deudor.

En congruencia con lo anterior, el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Proteccion Social en Salud, en sus articulos 13, 14, 22, 118 y 119, disponen que para garantizar
las acciones de proteccion social en salud, los “REPSS” financiaran la prestacion de los servicios
de salud a la persona, otorgados por los servicios estatales de salud de la propia entidad
federativa, de otras entidades federativas, otras instituciones o establecimientos del Sistema
Nacional de Salud incorporados a “El Sistema”; para tal efecto, la Secretaria establecera los

| |
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modelos de acuerdos y convenios que sean necesarios para la prestacion de servicios de salud a
los beneficiarios del Sistema, en términos del articulo 77 Bis 5, inciso A), fraccion Xll de la Ley,
considerandose la Compensacion Econdmica Interestatal como mecanismo de pago entre las
entidades federativas por la prestacion de servicios de salud brindados a los beneficiarios del
Sistema fuera del area de circunscripcion territorial en la que estan afiliados dichos beneficiarios.
Dicha Compensacion Economica Interestatal se llevara a cabo conforme a lo establecido en los
acuerdos de coordinacion para la ejecucion del Sistema, los lineamientos que para el efecto emita
la Comision y los convenios de colaboracion para la prestacion de servicios de salud que suscriban
las entidades federativas.
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1. Atribuciones de los actores que participan en la Compensacion

Econdmica.

1.1. Servicios Estatales de Salud

Para que una unidad médica se incorpore al registro de la Compensacion Econdmica Interestatal,
debera contar con dictamen de acreditacion en CAUSES vigente, deberan formar parte de la red
de prestadores de Sistema de Proteccidén Social en Salud y estar considerados dentro del convenio

0 acuerdo de gestion para la prestacion de servicios entre el REPSS y los SESA.

A través de las Unidades Médicas, los servicios estatales de salud prestardn atencién a los

beneficiarios del Sistema de Proteccion , en los siguientes casos:

1. Cuando el beneficiario acuda a un establecimiento de salud fuera de su entidad de afiliacion a
recibir atencion médica.
Urgencia médica.
Cuando sea referido, a través del procedimiento de referencia y contrarreferencia, de una

unidad médica acreditada e incorporada a la Red de Prestadores de Servicios.

Las atenciones se realizaran de manera integral de conformidad con las intervenciones del
CAUSES vigente, acorde a los estandares nacionales, protocolos médicos-técnicos, Normas
Oficiales Mexicanas y las guias de practica clinica emitidas por la Secretaria de Salud, ofreciendo

un trato digno y no discriminatorio a los pacientes.

Concluida la atencibn médica, el establecimiento de salud integrard el expediente de
“Compensacién Econdémica”, que contendra la siguiente documentacion y estara disponible en la
unidad para fines de auditoria:

I. Copia de la pdliza de afiliacion vigente al Sistema de Proteccion Social en Salud.

II. Copia de identificacion oficial vigente del afiliado que recibe la atencién o de la
persona que firma la constancia de recepcion de servicios de salud.

[ll. Nota(s) médica(s) que justifique(n) el servicio.

V. Constancia de recepcion de servicios y hoja de no cobro.?

2 Menu Ayuda Descargas.
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V. Hoja de referencia y/o su contrarreferencia (si fuera el caso).

Los establecimientos estatales de salud deberan utilizar el Sistema Electronico de Compensacién
Econdmica Interestatal (SCEI) para la captura de los servicios prestados y el soporte documental
de estos; de no utilizarlo, no podran gestionar el cobro ante el Régimen de Proteccién Social en
Salud (REPSS) Deudor.

El pago de los servicios médicos prestados sera por la atencion integral y concluida en apego a la
cartera CAUSES vigente, de acuerdo con las caracteristicas de cobertura de las intervenciones y
los tabuladores de Compensacion Econdmica Interestatal establecidos por la Comision Nacional
de Proteccion Social en Salud (CNPSS).

Para el desarrollo del proceso de atencién, registro, validacion, subsanacién y revalidacion el
establecimiento de salud y la jurisdiccibn sanitaria designaran un representante médico-
administrativo que serd el enlace entre el Régimen Estatal de Proteccién Social en Salud (REPSS),

el beneficiario y la Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud (CNPSS).

El establecimiento de salud resguardara la documentacion, la cual debera estar disponible para
fines de supervision y/o fiscalizacion y éste debera ser coincidente con lo reportado en el Sistema

de Compensacion Econdmica Interestatal, para los fines que corresponda.

1.2. Régimen Estatal de Proteccidn Social en Salud

¥ Solicitara via oficio dirigido a la Direccion General de Gestion de Servicios de Salud, el alta
de usuarios al Sistema de Compensacién EconOmica Interestatal y debera anexar el
formato de alta, debidamente requisitado.® Para el caso de baja de usuarios debera enviar
via correo electrénico el formato debidamente requisitado.

# Deberd autorizar los casos reportados por las unidades médicas y las jurisdicciones
sanitarias de su estado durante el periodo “captura / autorizacion”.

# Validara o rechazara los casos reportados por el REPSS Acreedor durante el periodo de

validacion y re validacion.

3 Menu( Ayuda Descargas
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1.3.

sk

El REPSS Acreedor enviard un oficio a la CNPSS, de acuerdo a calendario vigente,
exponiendo los casos que se encuentren en desacuerdo con su rechazo y que solicitara
sean considerados para la conciliacion.

Realizara los tramites correspondientes para el cobro y pago entre las entidades
federativas.

Realizaré capacitaciones a las unidades médicas de su red.

Comision Nacional de Proteccién Social en Salud

Realizara el calendario para el proceso de Compensaciéon Econémica Interestatal.
Revisara los casos enviados a conciliacion y su apego a los criterios establecidos para su
procedencia.

Realizara supervisiones a los REPSS (deudor, acreedor) y/o las unidades médicas.
Realizara capacitaciones a los REPSS (deudor, acreedor).

Publicar4 los tabuladores que seran utilizados para el Sistema de Compensacion
Econdmica Interestatal (SCEI).

4. Operacion del Sistema de Compensacion Econdémica Interestatal

La operacion del sistema se llevara a cabo conforme al calendario que para tal efecto establezca

la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, al cual deberan de apegarse los Regimenes

Estatales de Proteccion Social en Salud (REPSS) tanto deudores como acreedores.

Para los casos fortuitos o de fuerza mayor, en los cuales no pueda realizarse los procedimientos

arriba mencionados, la Comisidn Nacional de Proteccion Social en Salud determinara lo

conducente.

Para la cancelacion de algun registro deberan de enviar la solicitud por oficio a la Direccion General

de Gestién de Servicios de Salud justificando el motivo de la cancelacién del caso.

a.

Captura

Es el proceso en el que unidad médica de primer nivel, segundo nivel, Jurisdiccién Sanitaria o el

REPSS (Acreedor), registran los casos en el Sistema de Compensacion Economica Interestatal

(SCEI) para su revision y autorizacion.
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La captura de los casos se realizara de acuerdo al calendario vigente y debera realizarse hasta

gue la atencion esté concluida y de acuerdo a las caracteristicas de cobertura de cada intervencion.

Para el primer y segundo nivel de atencién la captura deberéd realizarla la unidad médica, la
jurisdiccion sanitaria o el REPSS Acreedor correspondiente, siendo responsabilidad de este ultimo
el coordinar a las unidades médicas que le correspondan en la adecuada integracién de la
documentacion de los casos interestatales. El establecimiento de salud seré el responsable de

resguardar el expediente de compensacion econémica interestatal.

Cuando la pdliza se encuentre en el sistema electrénico de forma automética y con estatus
“vigente”, debe de considerarse como valida, por lo que no se requiere “subir”’ al sistema o ser

condicionante para su validacion.

Si el paciente cuenta con pdliza vigente al momento de su atencion y a la hora del registro no esta
vigente, se debera registrar como “captura manual” y no sera condicionante de rechazo, siempre
y cuando la péliza adjunta al sistema demuestre que al momento de la atencion se encontraba en

vigencia.

b. Autorizacion/ Reqgistro

La autorizacidn/registro la realizara el REPSS Acreedor posterior a la captura, verificando que
la informacion capturada en el Sistema electronico de Compensacion Econdmica Interestatal

este correctamente requisitada y apegada a los criterios vigentes.

c. Validacion

Proceso que lleva a cabo el REPSS Deudor tras el registro de casos del REPSS Acreedor,
conforme a lo establecido en el calendario, en el cual deberéa revisar a detalle la informacion
capturada por las unidades médicas de la entidad acreedora y en apego a los criterios sefialados

para su validacion.

El REPSS Deudor validara el caso a través del Sistema electronico de Compensacion

Econdmica, siempre y cuando cumpla con los criterios establecidos.

10
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Cuando el REPSS no valide o rechace los casos conforme al calendario establecido, estos seran
revisados para su validacion o rechazo por la CNPSS, en caso de reincidir seran

automaticamente validados por el sistema cuando concluya el periodo de validacién.

d. Rechazo

Proceso en el cual el REPSS deudor revisa los casos registrados en el sistema de Compensacion
Econdmica Interestatal y los regresa al REPSS acreedor para su correccion.

El REPSS deudor, debera sefalar el motivo de rechazo detalladamente, el cual debera de ser

subsanado de acuerdo al periodo establecido en el calendario vigente.

Si los casos fueron rechazados en dos ocasiones, el REPSS acreedor, podra solicitar por oficio a
la Comision Nacional de Proteccién Social en Salud, a través de la Direccion General de Gestion
de Servicios de Salud (DGGSS), su intervencién para que se realice el proceso de conciliacion y
se determine su validacién o rechazo, siempre y cuando este dentro de las fechas establecidas

para tal fin.

Causas de Rechazo

El REPSS deudor sélo podra rechazar los casos cuando:

a) La unidad médica no corresponda con el mencionado en el soporte documental capturado.

b) No se cuente con identificacién oficial vigente del afiliado o de la persona que firme la
constancia de recepcion de servicios.

c) La hoja de no cobro no esté firmada por el beneficiario o la persona que presenta la
identificacion oficial.

d) Laintervencion que se pretende cobrar, no se prestd o no esté debidamente sustentada.

e) Laintervencién que se presté no esté incluida en el CAUSES vigente.

f)  Los procedimientos quirurgicos no estén incluidos en las CIE 9 de la intervencion que marca
el CAUSES vigente.

g) Las notas médicas no tengan lo minimo indispensable para el proceso de compensacion
economica, en apego de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente
clinico mencionados en estos criterios.

h) La captura se realice manualmente y contenga errores u omisiones en el registro de los

“datos del paciente”.

| |
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i) Cuando se preste una consulta de especialidad o se realice un procedimiento quirtrgico y
el médico tratante no sea un médico especialista.*

i)  Cuando la subsanacién sea de manera digital y no en el documento original.

k) Se cobre al paciente por las atenciones con cobertura en CAUSES vigente.

[) No se brinde de manera integral la atencion.

m) El soporte documental no coincida con lo registrado en el sistema.

n) Cuando sea referido por una institucion que no pertenezca a la red estatal de servicios de
salud.

0) Cuando exista diferencia en las CIE-10 y CIE-9-MC registradas en plataformay lo registrado
en notas médicas.

p) Cuando exista error de captura en el nUmero de pdliza en capturas automéaticas.

g) Cuando un menor de edad firme la constancia de recepcion de servicios por la atencion
recibida.

r) Cuando un menor de edad firme la constancia de recepcion de servicios por la atencién

recibida.

e. Subsanacion

Proceso en el cual las Unidades Médicas, Jurisdicciones Sanitarias o Regimenes Estatales de
Proteccion Social en Salud corrigen los casos observados por el REPSS Deudor, para lo cual
editardn los datos sefialados o la documentacion solicitada, guardando cambios para su
revalidacién. En caso de no subsanarlo, no se podra hacer en otro periodo y el caso quedara en

rechazo permanente.

f. Revalidacion

Proceso de revision por los REPSS Deudores, posterior a la subsanacion hecha por las unidades
médicas, Jurisdicciones Sanitarias o0 REPSS Acreedor, revalidara los casos subsanados en el

Sistema de Compensacion Econdmica Interestatal, de acuerdo al calendario vigente.

¥ Cuando el REPSS no revalide o rechace los casos conforme al calendario establecido,

estos seran revisados para su validacién o rechazo por la CNPSS, en caso de reincidir

4 No sera motivo de rechazo que la nota de tococirugia en la atencién del parto y recién nacido sano,
el médico tratante sea un médico general.

| 1
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seran automaticamente validados por el sistema cuando concluya el periodo de
revalidacion.
¥  Se podra rechazar el caso por segunda ocasion cuando se derive del primer motivo.

% No se podra hacer un segundo rechazo por otra causa diferente al primer motivo.

g. Conciliacién

Es el proceso de la Compensacion Econdmica Interestatal en el que interviene la Comisién
Nacional de Proteccidon Social en Salud, el REPSS Deudor y el REPSS Acreedor, para la

resolucion de casos rechazados por segunda ocasion.

1. Los casos que se sometan a conciliacion deben de tener 2 rechazos en el Sistema
Electrénico por parte del REPSS Deudor, en el entendido que aquellos casos que no fueron
subsanados, no seran considerados.

2. El REPSS Acreedor enviara un oficio a la CNPSS, de acuerdo a calendario vigente,
exponiendo los casos que se encuentren en desacuerdo con su rechazo y que solicitara
sean considerados para la conciliacion.

3. En caso de proceder la validacion, el estatus en el sistema electrénico sera modificado por
la CNPSS y se realizaréa la validacién al momento de la conciliacion por parte del REPSS
deudor, o en su caso por la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, si es que
fungiera como representante (bajo previa solicitud).

4. Para todos los casos sometidos a conciliacion se tomaran en cuenta solo aquellos
documentos registrados en el Sistema Electrénico de Compensacion Econdmica
Interestatal, por lo que no se podran presentar expedientes clinicos o algun otro
documento distinto a los que ya se encuentran en el Sistema (no se sustituir4 ningun
documento), asi como solicitar documentacién adicional con la condicionante de su
validacion.

5. La Comision Nacional de Proteccién Social en Salud resolvera los casos no previstos, asi
como los supuestos en que exista duda sobre el rechazo de casos, de conformidad con el
numeral cuarto de los Lineamientos.

6. EIREPSS acreedor, podré solicitar via oficio a la Direccion General de Gestion de Servicios
de Salud, su representacion para la conciliacion, siempre y cuando el costo de traslado sea
mayor a los casos a conciliar, de no solicitarlo los casos cambiaran a estatus de rechazado

permanente.

13
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7. Encaso de que el REPSS Deudor no se presente, sera representado automaticamente por
la Direccion General de Gestion de Servicios de Salud.

8. Se establecera una minuta de conciliacion, la cual sera el soporte para la modificacién del
estatus en el Sistema de Compensacion Econdémica Interestatal.

9. Sera responsabilidad del REPSS acreedor verificar la validacion de los casos durante la

conciliacion, caso contrario, quedara rechazado.

h. Procedimiento de pago

Proceso en el cual las entidades federativas (REPSS Deudor y REPSS Acreedor) realizan el cobro

y el pago entre si.

% REPSS Acreedor

Posterior a la validacion de los casos y a la generacion de documentacion en el sistema electrénico
(recibo de cobro, carta instruccion y listado nominal) debera iniciar las gestiones administrativas
correspondientes para el cobro de los casos, en coordinacion con el REPSS Deudor.

Una vez notificado del pago a través del sistema electrénico (mail) debera confirmar en este, que
el pago fue realizado de forma correcta, posterior a ello, debera subir la factura electrénica en

archivos XML y PDF al Sistema de Compensacion Econémica Interestatal.

% REPSS Deudor

Una vez realizado el pago, debera subir al Sistema de Compensacion Econdmica Interestatal por
parte de su area financiera, el comprobante de pago, para que el REPSS acreedor, sea notificado

via electrénica; de lo contrario no se considerara formalizado el pago.

¥ Incumplimiento de las obligaciones de pago

Para iniciar las gestiones de pago por incumplimiento del REPSS deudor, el proceso estara
apegado Unica y exclusivamente a lo referido en el convenio de colaboraciébn en materia de
prestacion de servicios de salud a los beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud, en

su clausula sexta, procedimiento de pago Compensacion Econémica numeral 3, 4, 5y 6.

14
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1.3.1. Recibos de cobro por servicios de salud prestados

Posterior al proceso de Conciliacion, el sistema electrénico genera los recibos de cobro, listados
nominales, cartas de instruccion del periodo correspondiente, y notificara via email al REPSS
deudor gque ya estdn generada dicha documentacion y el REPSS acreedor pueda iniciar su

proceso de cobro.

Seré responsabilidad del REPSS el cobro, pago y seguimiento a la facturacién, segun
corresponda.

5. Soporte documental

A continuacién se definen las caracteristicas de cada uno de los documentos que integran el

expediente tanto fisico como en el sistema de compensacion econémica interestatal:

a) Poliza®

Documento que hace constar que un paciente esta afiliado al seguro popular, este
documento debe estar vigente al momento de la recepcién de servicios.
¥ Cuando se encuentre en el sistema electrénico de forma automética y con estatus
“vigente”, debe de considerarse como valida, por lo que no se requiere “subir” al sistema
o ser condicionante para su validacion.
¥ Si el paciente cuenta con pdéliza vigente al momento de su atencién y a la hora del
registro ya no estd vigente, se deberd hacer una captura manual y no sera
condicionante de rechazo.
¥ Cuando por alguna razén no se encuentre en el sistema electrénico el nimero de
poéliza, se debera de registra manualmente y “subir”’ la péliza escaneada para su

revision.

b) Identificacion Oficial

Para el Sistema de Compensacion Econdmica y para la atencion de los beneficiarios del Sistema
de Proteccion Social en Salud (SPSS), las unidades médicas deberan considerar como

identificacion oficial’, a:

5 La poliza debera estar vigente al momento de realizar la atencién médica.
7 Toda la documentacion que se considera oficial debera pertenecer a la Republica Mexicana

| |
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sh sk sh sk Sh Sk Sk ok

Credencial para votar (vigente).

Cédula profesional.

Pasaporte (vigente).

Cartilla del Servicio Militar Nacional con antigiedad no mayor a diez afios

Licencia de manejo

Carta de autoridad local

Credencial del INAPAM.

En el caso de menores de edad emancipados o embarazadas, podran presentar el ultimo
certificado de estudios

c) Notas médicas

Que justifiquen las atenciones otorgadas en las unidades médicas, estas deberan ser legibles, sin

tachaduras, enmendaduras, apegadas a la NOM-004-SSA3-2012 y contener como minimo:

L

sk

sh =k sh =k Sk

Hoja membretada de la unidad médica o en su defecto que el encabezado de la nota
contenga: nombre del de la unidad, logotipo y/o sello institucional.

Nombre completo del afiliado atendido.®

Fecha de atencion en el servicio (fecha de ingreso y egreso en hospitalizacion de asi ser
el caso).

Numero de expediente.

Sexo.

Edad.

Diagnéstico (s).

Nombre completo, firma autdgrafa y cédula del médico tratante'®, para el caso de los
médicos residentes y pasantes, Unicamente sera objeto de revisién el nombre completo,

firma autégrafa y cédula del médico responsable del servicio.!!

Las notas médicas en las que por su extensién ocupan mas de una cuartilla (ya sea reverso o no)

debera contar con el nombre de la unidad, nombre completo del afiliado atendido y el sello o

logotipo de la institucion.

9 Véase especificaciones en disposiciones generales
10 No sera motivo de rechazo los 0's a la izquierda de las cédulas profesionales.
11 No seran validas las firmas por ausencia.
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¥ Notade urgencia

Ademas de contar con lo minimo de la Nota Médica debera definir:

¥ Interrogatorio.

# Exploracion fisica.

¥ Signos Vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial®® vy
temperatura).

# Diagndstico.

¥ Tratamiento; para el caso de medicamentos sefialando como minimo; el nombre del
medicamento, la dosis y la periodicidad.

¥ Destino del paciente.

Las hojas de Triage no se consideraran como notas de urgencias.

% Nota de consulta familiar o de especialidad

Ademas de contar con lo minimo de la Nota Médica debera definir:
¥ Interrogatorio.
# Exploracion fisica.
# Diagnéstico
# Tratamiento; para el caso de medicamentos sefialando como minimo; el nombre del

medicamento, la dosis y la periodicidad.

Las notas de consulta de especialidad seran validas con una exploracion fisica dirigida.

¥ Notade egreso

Ademas de contar con lo minimo de la Nota Médica debera definir:
# Fecha de ingreso y egreso.
# Diagnéstico de ingreso y egreso.
¥ Resumen de la evolucién y manejo durante la estancia hospitalaria.
¥ Tratamiento; para el caso de medicamentos sefialando como minimo; el nombre del

medicamento, la dosis y la periodicidad.

5 No sera obligatorio para pacientes pediatricos.

| |
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En caso de Terapia Intensiva, debera contar con fecha de ingreso y egreso del servicio, es posible
gue cuando no se sefalen en nota de egreso estos requerimientos, se agregue la nota de ingreso

y egreso de este servicio.

¥ Nota postquirtrgica

Ademas de contar con lo minimo de la Nota Médica debera definir:
# Diagndstico preoperatorio y postoperatorio
¥ Operacion planeada y realizada.

# Descripcién de la técnica quirurgica.

¥ Nota de atencién del recién nacido

Ademés de contar con lo minimo de la Nota Médica debera definir:
# Fechay hora de nacimiento.
1 Escalas de Valoracion: Silverman Anderson y Apgar.
1 Sexo, Pesoy Talla.
# Exploracion fisica donde describa las maniobras de reanimacion otorgadas, asi como
si existen anomalias congénitas, enfermedades, o lesiones.

# Destino del paciente.

¥ Notade atencién postparto

Ademas de contar con lo minimo de la Nota Médica deberéa definir:
# Fechay hora de atencion.
H Descripcion de la técnica.
¥ Datos del producto. (sexo, peso, talla, Apgar, Silverman/Anderson)

No seran validos los partogramas para el cobro de una atencién en tococirugia.

d) Constancia de Recepcién de Servicios

La constancia de recepcién de servicios (hoja de no cobro) deberd estar requisitada conforme al

instructivo de llenado descrito en el Anexo |I.
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Podra ser firmada por el beneficiario o en su caso el conyuge o familiar hasta cuarto grado de ¢
consanguinidad, en estos casos la identificacion que se debera “subir’ al Sistema de
Compensacion Econdémica Interestatal (SCEI) sera la de quien firme la constancia. Para el caso
de menores de edad emancipadas y embarazadas, podra presentar copia de identificacion oficial

(mexicana) vigente del padre, familiar o tutor.®

6. Altay Bajade Usuarios

Los establecimientos de salud de primer nivel, segundo nivel y jurisdicciones sanitarias, deberan
solicitar, a través del REPSS, las claves de sus usuarios y contrasefas, las cuales deberan ser

intransferibles.

El alta para cada uno de los de usuarios debera de realizarse a través de oficio, firmado por el
titular del REPSS, el cual debera contener correctamente requisitado el formato de “Alta y Baja

de Usuarios” (Anexo llI)

En el caso de que en el oficio de solicitud no se anexe el formato correspondiente, el formato

contenga errores, este incompleto o sea ilegible, no se dara de alta al usuario.

Sera responsabilidad del usuario, cambiar su contrasefia por una personalizada, una vez recibida

esta, desde el menu, Ayuda / cambio de contrasefia.

La Baja de usuarios podra realizarse a través de oficio o correo electrdnico y no sera necesario el

formato de “Alta y Baja”.

7. Disposiciones generales

1) Todo cambio de autoridades, asi como del personal que intervenga en el proceso de
Compensacion Econémica, deberd ser notificado via oficio de manera inmediata a la
Comisién Nacional de Proteccién social en Salud para realizar los cambios pertinentes en la

plataforma.

16 Trabajo Social, solo podra firmar la hoja de no cobro en casos excepcionales, de no estar plenamente justificado,
podria ser causa de Rechazo, se determinara en Conciliacién.

| |
19



*% SEGURO POPULAR

2) Si se requiere copia de algun documento, debera especificar el NUmero de ID y periodo que
hay que generar, via correo electrénico.

3) Cuando la pdliza tenga errores desde su emision (faltas de ortografia o errores en el registro),
no se considerard como motivo de rechazo, siendo responsable del registro correcto en el
Sistema de Administracion del Padrén del REPSS que corresponda.

4) En las capturas manuales, la informacion registrada debera coincidir en su totalidad con los
datos de la pdliza adjunta, no siendo un motivo de rechazo guiones, espacios, mayusculas
por minuUsculas o viceversa.

5) En las capturas automaticas (cuando se obtengan los datos directamente del SAP) los
errores de la pdliza desde su emision (faltas de ortografia, sexo incorrecto, entre otros), no
se consideraran como motivo de rechazo, siendo responsable del registro correcto el Sistema
de Administracién del Padron del REPSS. Respecto a la documentacion soporte deberan
apegarse a la identificacion oficial del paciente, sin embargo, no sera motivo de rechazo si el
nombre es igual al de la péliza en todos los documentos.

6) Cuando exista alguna complicacién en el o los tratamientos(s) de los pacientes que sean
ocasionadas por iatrogenia, ya sea por accidbn u omision; quirdrgica, farmacoldgica,
diagnéstica o en cascada, el establecimiento de salud asumira el gasto ocasionado,
descartando el cobro al paciente, independientemente de que la patologia se encuentre o
no en el CAUSES vigente.

7) Los pacientes que hayan requerido terapia intensiva, la nota de egreso, debera contener su
manejo en dicho servicio y las fechas de ingreso y egreso del mismo.

8) En las consultas de psiquiatria podra omitirse la exploracién fisica del paciente, siempre y
cuando la atencion médica esté enfocada a la atencién mental del mismo, por lo que, de
carecer de la exploracion fisica, no serd un motivo de rechazo, siempre y cuando esté
apegado a la Norma Oficial Mexicana NOM-004-2012 del expediente clinico.

9) Para la validacion de los casos de las atenciones proporcionadas a los menores de edad,
deber& de considerarse lo estipulado en el Manual de Afiliacion y Operacién vigente: “...)
1.3.4. Afiliacién de recién nacidos sin acta de nacimiento (SMSXXI.) En el caso de los recién
nacidos que no cuenten con acta de nacimiento al momento de su afiliacion, podra llevarse
a cabo su afiliacion de manera temporal, registrando en el SAP, ademas del primer y segundo
apellidos, el nombre que pretenda otorgarse al menor. Por lo que una vez que se haya llevado
a cabo la inscripcién correspondiente ante el Registro Civil, se debera comprobar que el
documento presentado por la familia, contenga el mismo nombre que el declarado

inicialmente, de no ser asi, se deberd realizar la incidencia correspondiente en el SAP” por

| |
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lo que si se presenta un caso similar debe ser validado. En cuanto al registro en plataforma
deberd ser como aparece en la poliza, las notas médicas deberan de ser de acuerdo al
formato CUN “RN apellidos materno” por lo que ante la no coincidencia de nombres en
registro y documentos la atencién no debera ser rechazada.

10) No serd motivo de rechazo cuando en la nota médica en menores de un afio, sea registrado
como “RN” o con los apellidos de los padres, por lo que, al momento del registro, puede no
ser coincidente con el nombre registrado en la pdliza de afiliacion, lo anterior de acuerdo al
manual de afiliacion vigente.

11) Todo paciente tendra derecho a los servicios incluidos por el Sistema de Proteccion Social
en Salud, desde el momento de su afiliacion y hasta el término de su vigencia. Se podra
registrar casos en el SCEI a partir de la vigencia que marca la péliza de afiliacion, en este
sentido, el formato de no cobro debera llevar las fechas a partir de la afiliacion a la pdliza, sin
embargo las notas médicas deberan contar con fecha desde el ingreso a la unidad médica.

12) No podran rechazarse los casos a juicio y criterio médico del validador, siendo
responsabilidad del establecimiento de salud la validacion del tratamiento utilizado y
plasmado en las notas médicas.

13) La pdliza de afiliacion debera estar firmada por quien solicita ser el titular del nicleo
familiar; sin embargo, en los casos de urgencia o fuerza mayor, tratandose
Unicamente de afiliaciones o re afiliaciones que se realicen fuera de los Médulos de
Afiliacién y Orientacién, en donde el titular no pueda recibir y firmar la péliza, en virtud
de que se encuentre hospitalizado o esté fuera de su localidad, la misma podra ser

recibida y firmada de acuerdo al siguiente orden:

I.  Por cualquiera de las personas referidas en las fracciones | a lll del articulo 77 Bis 4 de
la Ley (conyuge, concubina (rio), padre o madre no unidos en vinculo matrimonial o
concubinato).

II. Por alguno de los beneficiarios que aparezca en la pdliza de afiliacion, siempre y
cuando sea mayor de edad.

lll.  Porlos abuelos paternos, o en su defecto por los abuelos maternos de los menores de
edad, cuando en el nucleo familiar el resto de los integrantes sean menores de edad.
De no ser posible, cualquier persona mayor de 18 afios que tenga parentesco por
consanguinidad afinidad con el titular.

IV. Por cualquier persona mayor de 18 afios que tenga parentesco por consanguinidad o

afinidad con el titular, cuando se trate de una familia unipersonal.
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14) Cuando un paciente sea candidato al ingreso de terapia intensiva, el establecimiento de
salud considerara que si el paciente requiere mas dias de los convenidos (7 dias) en dicho
servicio, éste asumird el gasto de los mismos, garantizando el no cobro al beneficiario, en
caso que el paciente requiera hospitalizacién o terapia intensiva en mas de una de las
intervenciones por las que se atendido, sélo se podré realizar un registro.

15) Los alojamientos conjuntos podran cobrarse conforme al sustento de las notas de egreso
hospitalario. No serdn motivo de rechazo la hospitalizacion del recién nacido en alojamiento
conjunto.

16) El numero de expediente de los afiliados atendidos deberdn de ser Unicos para cada
paciente, aplicable también en los recién nacidos en donde el nimero de expediente no
podra ser igual al de la madre.

17) En la intervencion que incluye unicamente un procedimiento (CIE 9 ej. LAPE,
Histerectomia, cirugia radical de cuello, colocacion de catéter, etc.) pero no cuenta con una
CIE 10, sera factible su recuperacion aun cuando no esté dentro de cobertura la patologia
para la que se realice.

18) Cuando este dentro de cobertura la patologia para la que se realice alguna intervencién
gue incluya un procedimiento (CIE 9 ej. LAPE, Histerectomia, cirugia radical de cuello,
colocacion de catéter, etc.) debera estar justificado el uso de estas intervenciones, de lo
contrario la intervencion que incluye solamente el procedimiento quirdrgico no podra ser
cobrado.

19) Los periodos de atencion se determinaran conforme a la fecha de egreso.

20) Las intervenciones no podran registrarse en el sistema electronico en servicios diferente al
establecido en los tabuladores vigentes.

21) Se podran realizar hasta tres intervenciones quirtrgicas por folio, siempre y cuando estén
sustentadas.

22) La nota de egreso debe contener tratamiento y no sera motivo de rechazo si la patologia
no lo requiere.

23) Para el cobro de neumonias nosocomiales se deberan anexar los resultados del cultivo.
Seran vdlidos los casos en que la neumonia se vea favorecida por una condicionante del
paciente. No seran susceptibles de cobro aquellas neumonias nosocomiales que se asocien
a dias de estancia hospitalaria prolongada injustificada.

24) En caso de rechazo, sera responsabilidad del médico validador seleccionar la (s) casilla (s)

donde se realizara la correccion, caso contrario sera responsabilidad de éste el que no sea
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subsanado y no serd motivo de rechazo. En caso de omision, el REPSS Deudor, debera
solicitar via mail, su activacion a la CNPSS.

25) Las notas a las cuales hacen referencia los criterios, deberdn expresarse en lenguaje
técnico-médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras y conservarse en buen
estado.

26) Al registrar casos, donde se suban hojas en blanco o documentos que no tengan relacion
con Compensacion Econdmica, el caso serd rechazado automaticamente, esto, siempre y
cuando sea reincidente.

27) Podra ser factible el cobro de hospitalizacién, aun cuando el paciente egrese el mismo dia,
siempre y cuando esté debidamente sustentada la hospitalizacion.

28) En caso de rechazo por causas imputables a la nota médica la unidad de salud, jurisdiccién
o0 REPSS acreedor, podra realizar un addendum a la nota médica siempre y cuando existan
errores u omisiones con relacion a los datos de la ficha de identificacion del paciente, fechas
de atencion (ingreso, egreso), dias de estancia hospitalaria, cirugia programada o realizada,
pre o postoperatoria. Es responsabilidad del prestador de servicios la correcta elaboracion
de la nota médica en apego a la NOM-004-SSA3-2012- Del expediente clinico; por lo que
no se permitird el uso de addendum para la complementacion de notas médicas. Para su
validacion el addendum en mencién debera ser firmado por el médico tratante.

29) Para los casos en que el beneficiario reciba atencién por alguna de las caracteristicas de
cobertura de la intervencion y presente 2 0 mas intervenciones que estén dentro la cobertura
de los protocolos médico-técnicos de intervenciones del CAUSES, el establecimiento de
salud podrd registrar hasta 3 eventos para gestionar el cobro correspondiente en el Sistema

Electrénico de Compensacion Econdmica para Hospitales Federales.
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8. Glosario

¥ Beneficiario: Persona inscrita en el padrén de beneficiarios del Sistema de Proteccion
Social en Salud, que cuenta con pdliza de afiliacion vigente.

% Caso: Atencién médica brindada al beneficiario del Sistema de Proteccion Social en Salud
en un establecimiento publico de salud estatal.

% CAUSES: Catalogo Universal de Servicios de Salud.

% Convenio de colaboracion: Acuerdo de voluntades que suscriban las entidades
federativas para garantizar la prestacion de servicios de salud a los beneficiarios del
Sistema de Proteccidn Social en Salud en cualquier parte del territorio nacional, asi como
la compensacion econémica.

% CNPSS: Comision Nacional de Proteccién Social en Salud.

¥ Establecimientos de salud: Establecimientos publicos de salud estatal, perteneciente a
los Servicios de Salud de cada entidad federativa, incorporados al Sistema de Proteccion
Social en Salud, de conformidad con lo establecido en las disposiciones juridicas
aplicables.

¥ Folio ID: Nomenclatura que se utiliza para identificar un recibo de cobro.

¥ Ley: Ley General de Salud.

¥ Lineamientos: Lineamientos para la Compensacion Econdmica Interestatal del Sistema
de Proteccion Social en Salud.

¥ Pdliza de afiliacion: Documento emitido por el Sistema de Administracion del Padrén que
sirve como comprobante de incorporacion al Sistema de Proteccion Social en Salud.

% REPSS Acreedor: Régimen Estatal de Protecciéon Social en Salud de la entidad federativa
gue brindé los servicios de salud al beneficiario de una entidad federativa distinta a la de
su afiliacion.

% REPSS Deudor: Régimen Estatal de Proteccion Social en Salud de la entidad federativa
en la que se encuentra afiliado el beneficiario al que se le brindaron los servicios de salud.

% Reglamento: Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Proteccion Social en
Salud.

% SPSS: Sistema de Proteccién Social en Salud.

] ]
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9. Anexos
Anexo |
Constancia de Recepcion de Servicios (Este es sélo un ejemplo de formato)
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PROTECCION SOCIAL EN SALUD

Anexo Il

Instructivo de llenado Anexo

SALU l) COMISION NACIONAL DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD *1 SEGURO POPULAR
| ANEXO W i
I Consideradiones generales para el Blenado de fa € 1a de Recep
Serviclos y Hoja De No Cobro
Focha de elaboracisn: | [ [ ]
Ol Mes Ao
Nota: Este formate deberd ser requisitado por persanal de la Unidad MéSca que prestd la atencidn, el beneficiario interestatal o en caso de algin impedimento per un familiar, 10da vex

que haya duido el pr de & médica L
Instrucdones: Por favor indigue los servicios de salud recibidos por parne de s Enticad de Atencide.

Indicar & nd de di dinico de acuerdo 2 la Norma Oficial Mesicana NOM-004-5543- 2012 del expediente chinico.
Indicar la fecha de atendidn del padente de ingreso y egreso en of siguiente fermato (84/mm/aaaa).

1 Datos de entidad de atencién

Indicar los datos generales de la entidad de atencidn como 1o es: entidad federativa y nombre de ka unidad médica.
No omitir singdn dato e indicar los dates completes.

Indicar los datos del padiente interestatal nombee, edad, sexo, no. de poliza de afiacidn, entidad de aflliacidn y CURP
No omitir singdn dato ¢ indicar los datos completes.

Marcar con una "X" el drea de atencion,Consulta de medicina general / familiar, Consulta de Ui ia Cirugia, y Terapha Mn-‘runm
de ala al padi

En caso de haber requerido el servicio de Terapia Intensiva indigue la fecha de ingreso y egreso en o siguiente formato (dd/mm/aaaa).

Elnd Se las QIWUMIﬁth‘M(CAm
Se puede ssitar vartas io édicas segin o del |l

hﬁucmm'ruhnlmdmopulmamm

Indicar con una "X" si fue reaizadoe o pago por aiguno de los servidios recibides y ¢l

i yel COMD 00 italiracd
medicamentos ¢ laboratarios. S % »
Eecumnied s algpiiacy sy o o ok ’ En caso de no haber recibide aiguno de los servidios dejar el campo vacio.

Nombre y firma de! Beneficiario/familiar o Tutor

Sello del Establecimiento de Salud
(parentesco)

Cofecar ¢ nombre y &a firma del beneficiario o en su case, por el
Establecimiento
chnyuge, padre, tutor o famillar hasta ¢ cuanto grado de Sefio del de Salud donde se brindd la atendidn

consanguinidad
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PROTECCION SOCIAL EN SALUD

Anexo Il

Formato de Altas y Bajas

SALUD *1 SEGURO POPULAR

Sistema de Compensacion Econdmica Interestatal
Alta y Baja de Usuarios

Apellido Paterno:

Apellido Materno:
Nombre(s):

Email:

ew:| | [ [T PP LT TP T PT L

Entidad:

Usuario de REPss ||

* Captura D ReglstroD ValldaclénD Consulta [:] Pagos [:]
Usuario de Jurisdiccion D Peﬁ&ptmvmnmnaD ConmitaD
* Nombre de la Jurisdiccion:

Nombre Centro de Salud:
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Nombre del t ital:

Jurisdiccion Sanitaria:

* Los usuarios de Jurisdiccion, Centro de Salud y Hospital solo tiene privilegio de captura y/o consulta.
** Los rios de REPSS pueden combinar entre los perfiles descritos.

Alta "1 Baja

Firma del Solicitante:

Los datos I serdn dos y en el Sistema de C con fund: en el Articulo 77 bis
S, inciso a, Fraccién XV1, 77 bis 11y 77 bis 15 de la Ley General de Salud y 7 Fraccién XVIll, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud; Art. 118, 119y
121 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccidn Soclal en Salud; los parala del Sistema de
Proteccion Social en Salud, cuya finalidad es llevar & cabo los para que se lleve a cabo la Compensacion
Econdmica. ummmwuymawmuumwamwumw.u
direccién donde el interesado (a) podrd ejercer los derechos de acceso y de datos en de los articulos 25 y 25 de la Ley
Federal de Transparencia y Acceso a la Inf Piblica es, enel ilio de la unidad de enlace que se ubica en Gustavo E. Campa,
nimero 54, PB, Colonia Guadalupe Inn, CP. 01020 Delegacion Alvaro Obregdn, México D.F., asi como en el Establecimiento Publico de Salud Federal donde
se haya recibido la atencién.




