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INTRODUCCIÓN
De acuerdo a la reforma a la Ley General de Salud que entró en vigor el 1º de Enero de 2004, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 15 de Mayo de 2003. La Protección Social en Salud es un mecanismo por el cual el Estado garantizará el acceso efectivo, oportuno de calidad, sin desembolso al momento de utilización y sin discriminación a los servicios médico quirúrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan las necesidades de salud, mediante la combinación de intervenciones, de promoción a la salud, prevención diagnóstico, tratamiento y de rehabilitación.

El Sistema de Protección Social en Salud (SPSS) complementa los servicios de salud dirigidos a la comunidad, así como aquellos servicios personales con externalidades positivas pero que forman parte de los programas de Salud Pública. 
El proceso de selección de las intervenciones se caracterizó por una clara definición de su alcance, determinando cuando están dirigidas a la comunidad y cuando son intervenciones individuales dirigidas a la persona.

Las intervenciones médicas dirigidas a la persona deben caracterizarse por su integralidad, así mismo la conformación de conglomerados de servicios clínicos en paquetes están diseñados de tal forma que se asegura su eficiencia y complementariedad.

Deben adicionarse a cada intervención los insumos y medicamentos para programas específicos y enfocados a grupos vulnerables, limitados en tiempo y en base a problemas epidemiológicos o como estrategias para la erradicación de problemas prioritarios de salud, como el caso de programa de Salud para Pueblos Indígenas.

Este Sistema de Atención Médica para el Asegurado (SAMA) pretende ser un documento de apoyo para la gestión de los servicios de salud del SPSS con las entidades federativas. Tiene el fin de asegurar la atención de los afiliados en el sistema, establece los criterios y mecanismos de acceso a los hospitales y facilita los acuerdos de gestión que permiten evaluar el desempeño.
Por otra parte, la forma más racional, equitativa y transparente de definir prioridades y alcanzar cobertura universal es a través de un paquete de servicios esenciales de salud. La incorporación de intervenciones y ampliación de paquetes se realiza en forma progresiva y de acuerdo a la capacidad financiera del sistema. En este documento se presenta el Catálogo de Servicios Esenciales de Salud que contiene las intervenciones garantizadas para los afiliados al SPSS. 
ANTECEDENTES Y MARCO LEGAL
El marco legal que da sustento a la priorización de estas intervenciones se basa en el decreto ya mencionado que reforma la Ley General de Salud y que en su artículo 77 BIS 1 establece los criterios de garantía a la Protección Social en Salud.

De acuerdo a esta ley las intervenciones serán seleccionadas en forma prioritaria, según criterios de seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales y aceptabilidad social. Además deberán considerarse la incidencia y prevalencia de las enfermedades así como tasas de utilización y demanda de servicios en los Estados.
Se incluirán progresivamente todas las intervenciones de manera integral, con exclusión de intervenciones cosméticas, experimentales y las que no hayan demostrado su eficacia.

El Seguro Popular de Salud nació como un instrumento de protección financiera subsidiado por el Gobierno Federal para ofrecer servicios de salud a la población abierta a través de los establecimientos de salud de los Servicios Estatales.

Su objetivo principal estaba dirigido a reducir el número de familias que se empobrecen anualmente a consecuencia de gastos por la atención de problemas de salud, mediante un seguro de carácter público y voluntario que pudiera satisfacer estas necesidades ofreciendo una combinación de intervenciones de promoción a la salud, prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación.

A partir de la reforma a la Ley, el Seguro Popular de Salud quedó integrado al Sistema de Protección Social en Salud aunado a los Programas de Oportunidades, Cirugía Extramuros, Pueblos Indígenas y Microrregiones.

Actualmente el Seguro Popular de Salud ofrece 154 intervenciones para los afiliados y sus beneficiarios, que comprenden los padecimientos con mayor demanda en la población y que están definidas explícitamente en los Acuerdos de Coordinación firmados entre la Comisión Nacional de Protección Social en Salud y las Entidades Federativas.

SISTEMA DE ATENCIÓN MÉDICA PARA EL AFILIADO
El Sistema de Atención Médica para el Afiliado (SAMA) describe de manera detallada el esquema de operación tanto para los prestadores que otorgan sus servicios como para los beneficiarios y la relación que guardan entre ellos.
El SAMA tiene como objetivo principal reglamentar y garantizar que los prestadores de servicios médicos cumplan los compromisos adquiridos por el SPSS con los afiliados. Debe estandarizar los procesos y vigilar que la prestación de los servicios en las Entidades Federativas se lleve a cabo de acuerdo a la Ley y Reglamentación que marca el Sistema de Protección Social en Salud. 
El SAMA también establece los criterios de acceso a los servicios, determinando sus derechos, favorecer su satisfacción e impulsando un servicio expedito de quejas y eficiente en la atención al beneficiario y brindar la posibilidad en un futuro de elegir la unidad de atención médica de su preferencia.
Impulsa la optimización de la capacidad resolutiva de los servicios de salud, propicia la oportunidad en la atención médica, establece los mecanismos de referencia y contrarreferencia de pacientes para garantizar la continuidad de la atención medica y contribuye con el sistema de información gerencial para dar seguimiento al desempeño del Seguro Popular de Salud que es el brazo operativo del SPSS.
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3.1 COMPONENTES DEL SISTEMA

Para presentar los lineamientos del SAMA se describen sus cinco componentes:

· Los Beneficiarios

· La Prestación de Servicios

· El Catálogo de Servicios Esenciales de Salud (CASES)
· La Red de Prestadores de Servicios

· El Asesor Médico
3.1.1. Los Beneficiarios
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Los beneficiarios del SPSS son las familias mexicanas que no cuentan con la prestación del servicio médico que proporcionan   el  Instituto  Mexicano   del 
Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado o alguna institución de seguridad social federal o estatal, y que vivan en localidades urbanas, semiurbanas y rurales ubicadas en áreas de cobertura de los establecimientos de salud que integran la red de prestadores. Esta población no derechohabiente o población abierta está representada por alrededor de 48 millones de mexicanos. 
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La unidad de afiliación es la familia nuclear que de acuerdo al Instituto Nacional de Estadística de Geografía e Informática está integrada por 4.6 integrantes. Para el SPSS la familia nuclear está integrada por el padre, la madre y los hijos menores de 18 años de de ellos. 
Además  se   incluye  en la cobertura a los
abuelos mayores de 64 años que formen parte del hogar y habiten la misma vivienda.

Los hijos, hermanos, tíos y otros familiares mayores de 18 años pueden afiliarse de manera individual y se les aplicarán los mismos criterios y políticas que a la familia nuclear.

También pueden incorporarse familias beneficiarias de programas sociales del gobierno federal para las que ya se disponga de una valoración de su capacidad de pago, como son aquellas del programa Oportunidades.

Para diciembre de 2004 se habían afiliado un millón y medio de familias en el país distribuidas en 29 entidades federativas. De estas familias, el mayor porcentaje (98.3%) han sido aquellas ubicadas en los tres deciles de ingreso, brindando protección financiera a la población riesgo que enfrenta gastos elevados en materia de salud (2 a 3 millones de familias en el país) y reducir el gasto de bolsillo.
De acuerdo a la reforma a la Ley toda la población que no cuenta con seguridad social se irá incorporando de manera voluntaria al SPSS para llegar a una cobertura universal en el año 2010, y de esta forma superar la brecha entre los que son derechohabientes de la seguridad social y los que no lo son.
3.1.2 La Prestación de Servicios

Cada familia afiliada está adscrita a un centro de salud y tiene asignado un núcleo básico, su médico general o familiar, como el primer contacto y puerta de entrada a la red de prestadores de servicios. El beneficiario debe comprobar la vigencia de derechos con su credencial para poder acceder a los servicios del SPSS.
La verificación de vigencia en el padrón del SPSS se realiza a través de la enfermera asistente en los centros de salud y en los módulos de gestión médica y afiliación en los hospitales correspondientes.

3.1.2.1 Línea de la vida y consulta externa de medicina familiar

Ante un problema de salud el beneficiario debe acudir a la Unidad de Atención Primaria con su médico general o familiar correspondiente.
A través de una cita programada ya sea para consulta o bien, para control y seguimiento, el afiliado deberá presentar la Cartilla Nacional correspondiente a su edad: Cartilla Nacional del Niño y Adolescente (0 a 19 años), Cartilla de la Mujer y Cartilla del Hombre (20 a 59 años) y Cartilla del Adulto Mayor (60 ó más años). Todo individuo afiliado al SPSS deberá contar con su cartilla y mantener actualizados los servicios de prevención que se incluyen como requisito de coparticipación con el sistema.


Además de la Cartilla Nacional correspondiente es necesario que el paciente cuente con un expediente clínico individual impreso o electrónico que incluya historia clínica, padecimiento actual y todos los requisitos de fondo y forma que estipula la Norma Oficial Mexicana 168-SSA01-1998 (actualizada DOF, Septiembre 2003)
3.1.2.2 Servicio de Consulta Externa de Especialidad

Cuando el médico general o familiar requiere una interconsulta con un especialista para la evaluación de su paciente, debe solicitarlo con un Formato Único de Consulta Externa o su equivalente en el Estado. El beneficiario habrá de presentar este formato ante el especialista para recibir la atención (referencia).

Una vez recibido el formato, el médico especialista programa y realiza la evaluación del paciente y determina un tratamiento. Posteriormente, lo envía de regreso con su médico general o familiar para que se dé seguimiento (contrarreferencia). 

3.1.2.3 Servicio de Laboratorio y Gabinete

Para acceder a este servicio el beneficiario debe presentarse al laboratorio de análisis clínicos o al gabinete de imagen con la orden de servicio firmada por del médico solicitante. Por su parte, estos prestadores deben solicitar al beneficiario su credencial vigente para evitar que se efectúen estos estudios a personas ajenas y solicitar la firma de conformidad de la persona que recibe el servicio.

Si la solicitud fue realizada por su médico general, deberá de entregarse los estudios solicitados al enfermo para que los presente en su siguiente cita. En el caso de estudios especializados de gabinete estos deberán de contemplar una opinión médica o técnica por parte del radiólogo o persona responsable de los mismos con el objeto de auxiliar al médico general en su diagnóstico.

3.1.2.4 Suministro de Medicamentos

Los estudios del SPSS señalan que si este rubro es controlado en forma adecuada puede ocupar hasta un máximo del treinta por ciento del presupuesto per cápita en el primer nivel de atención; en caso contrario, puede convertirse en el gasto más importante e impedir el funcionamiento adecuado del resto de los procesos incluidos.

El surtimiento completo de la receta en forma oportuna mantendrá una imagen sana del SPSS y permitirá atraer nuevos grupos sociales al esquema de aseguramiento. El desabasto de medicamentos puede  desalentar al paciente y frustrar el tratamiento planeado por su médico de cabecera.
Para el suministro de medicamentos el usuario debe acudir a la farmacia de la Unidad de Salud o a la farmacia convenida con la receta correspondiente. Por lo general la receta tiene una vigencia de cinco días a partir de su expedición.

El médico tendrá a su disposición un cuadro básico de medicamentos,  que incluya en su gran mayoría Genéricos Intercambiables (G.I.) y proporcionará al paciente una receta con el fondo y la forma que se haya dispuesto oficialmente. Contra dicha receta se le entregarán al paciente los medicamentos quedando una copia en la farmacia y otra en manos del afiliado para que consulte las dosis y horarios de prescripción de los medicamentos. El número de cajas o unidades de los medicamentos prescritos deberá estar en relación al tipo de padecimiento y a la programación de la siguiente cita del enfermo.
En el capítulo correspondiente a priorización de servicios se describe la metodología empleada para seleccionar los medicamentos asociados al CASES.

3.1.2.5 Servicio de Cirugía Programada

Cuando el  beneficiario requiera de alguna intervención quirúrgica programada, el paciente deberá de llevar al hospital la orden de referencia de su médico dirigido al especialista solicitado quien, de manera conjunta con el Asesor Médico y las autoridades administrativas del hospital programarán la fecha del evento solicitado.

Al paciente se le realizarán todos los estudios preoperatorios y de apoyo diagnóstico que se requieran y que encuentren definidos en el CASES. En caso de requerir otro tipo de exámenes o estudios no incluidos en el catálogo se deberá de solicitar autorización del Coordinador Estatal del SPSS.

Finalmente, debe informarse al beneficiario sobre los servicios que cubre y no cubre el SPSS y que pueden ser cobrados a través de cuotas de recuperación o tarifas.


3.1.2.6 Servicios de Urgencia

Se debe otorgar atención inmediata a todo usuario en caso de urgencia por lo que es conveniente que conozca cual es el Hospital General que le corresponde.
Una vez que se ha estabilizado al paciente, éste o su familiar deberán presentar la credencial de afiliación al SPSS, sobre todo en caso de que requiera de un manejo quirúrgico u hospitalización con la finalidad de evitar el pago de cuotas de recuperación.


La atención de urgencia incluye los medicamentos y auxiliares de diagnóstico requeridos para el enfermo durante su estancia hospitalaria que también se describen en el Catálogo Explícito de Servicios del SPSS. No se cubren los servicios de traslados del paciente ni alojamiento en el hospital para los familiares.

3.1.2.7 Servicios de Hospitalización

En este proceso el beneficiario debe provenir de consulta externa, urgencias o quirófano.
En caso de llegar a través de la consulta externa debe presentarse al hospital con una orden de referencia del médico tratante que haya sido autorizada por las autoridades del hospital. Para agilizar este procedimiento es conveniente que el afiliado realice todos sus trámites bajo supervisión del Asesor Médico con el objeto de que el servicio sea rápido y eficiente.

Al ser dado de alta el paciente deberá acudir a su Centro de Salud para dar seguimiento de su padecimiento y en su caso para que le proporcionen los medicamentos necesarios en cada una de sus citas.

3.1.2.8 Situaciones de Excepción

Cuando el afiliado requiera alguna acción no incluidas en el CASES, este servicio será otorgado bajo el esquema tradicional, mediante el pago de una cuota de recuperación a la Unidad de Salud. El sistema de cuotas de recuperación también se aplica en caso de presentarse complicaciones que no se encuentren contempladas en las intervenciones ofertadas.
En algunos casos, a juicio y autorización del Asesor Médico y del Regímen Estatal de Protección Social en Salud, podrán considerarse situaciones de excepción, siempre que los beneficios estén relacionados directamente con la intervención. Es pertinente acotar que el SPS no cubre gastos de traslado y permanencia de pacientes aún cuando sea indicada la referencia y contrarreferencia de éstos. 


3.1.3 El Catálogo de Servicios 

De acuerdo al esquema de oferta y demanda de los servicios médicos, el catálogo de servicios es el producto o bien que el usuario espera recibir a cambio de su contraprestación.

Para el SPSS este catálogo está representado por el CASES, que incluye cada una de las acciones, intervenciones o servicios médicos que se proporcionan a los afiliados al SPSS y sus beneficiarios. En el catálogo se describen los procedimientos de prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación que conforman los conglomerados de servicios ofertados en los establecimientos de salud. Con la finalidad de garantizar el conocimiento de este documento, se entrega un listado del CASES al beneficiario anexo a su carta de derechos y obligaciones.
En el capítulo correspondiente a priorización en paquetes de servicios se decriben los procedimientos de selección de las intervenciones y en un capítulo posterior se describe de manera explícita cada una de ellas.

3.1.3.1 Beneficios en Medicamentos y Farmacia

Para asegurar la óptima operación del SPSS se incluye como principio fundamental garantizar la disponibilidad y suministro oportuno de los medicamentos que requiere cada una de las intervenciones del Catálogo de Servicios Esenciales.

Esto se traduce no solo en uno de los mayores beneficios para mejorar la salud de la población, sino también permite un mejor apego al control y tratamiento de las enfermedades crónicas con menor riesgo de complicaciones graves. Dicho suministro de medicamentos reduce los costos indirectos que las familias pagan de su bolsillo y protege la estabilidad económica de los hogares.

El beneficio de proporcionar los medicamentos que requiere cada una de las intervenciones del Catálogo de Servicios Esenciales, demanda un estricto control en el suministro de los medicamentos incluidos en el cuadro básico; ya que es necesario que su prescripción y dosificación estén vinculadas directamente con el tipo de problema de salud y éste, con el tipo de intervención de salud; asimismo, se pretende evitar las actitudes de dispendio o carencia.

Para lograr lo anterior los prestadores de la red del SPSS garantizarán la prescripción de los medicamentos autorizados en los listados oficiales de la Secretaría de Salud (Cuadro Básico del Consejo de Salubridad General) y los contenidos en el Catálogo de Servicios Esenciales.

3.1.4 La Red de Prestadores de Servicios Médicos

La operación del SAMA se lleva a cabo a través de la Red de Prestadores de Servicios Médicos previamente seleccionados, a fin de vincular las intervenciones del Catálogo de Servicios Esenciales con cada unidad de salud, las cuales deben cumplir las Normas Oficiales Mexicanas en materia de infraestructura y prestación de servicios de salud.

Es importante señalar que la Red representa la estructura técnico - funcional del Sistema y de acuerdo a las Reglas de Operación estará integrada principalmente por Instituciones de la Secretaría de Salud (SSA) y Servicios Estatales de Salud (SESA); y en una segunda etapa participarán las Instituciones de Seguridad Social Federales y Estatales.

Para la integración de la Red se buscó complementar la atención integral, continua y oportuna de los beneficiarios, favorecer la referencia y contrarreferencia de pacientes y facilitar tanto la gestión médica como el control de la utilización de los servicios.
La formalización de la Red se hará mediante la suscripción de acuerdos de gestión y compensación entre la administración del SPSS y las instituciones prestadoras de servicios. 

Cada unidad prestadora de servicios de salud cuenta con diferentes características de tamaño, cobertura y prestación de beneficios, las cuales permiten determinar su inclusión en la Red.

3.1.4.1 Centro de Salud (CS)/Unidad de Atención Primaria
El Centro de Salud es la puerta de entrada a la Red y sólo se puede acceder a los hospitales con una referencia autorizada. El CS es la unidad básica que dirige sus acciones en beneficio del individuo, la familia y la comunidad, presta servicios ambulatorios enfocados a preservar la salud por medio de actividades como promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación.

Los Centros de Salud (CS) pertenecen a la Secretaría de Salud o a los Servicios Estatales de Salud y por excepción a otras instituciones. Como requisitos mínimos para su funcionamiento adecuado cuentan con un consultorio médico, área de curaciones e inmunizaciones, farmacia, sala de espera, área de equipos, esterilización y sanitarios.
Adicionalmente algunos CS pueden incluir laboratorio de análisis clínicos, gabinete de rayos X, salas de expulsión, de urgencias y de observación. Es deseable que los CS consideren aspectos básicos como optativos y que los horarios de atención sean flexibles convenientes para la atención oportuna y del conocimiento de los beneficiarios. 

Cada unidad de salud debe contar con la capacidad humana y de infraestructura necesaria. Por lo tanto cada unidad funcional o núcleo básico estará integrado por un médico de familia y una enfermera, y un odontólogo si existe unidad de odontología en el centro.

En lo que corresponde a los beneficios del Catálogo de Servicios Esenciales ofertados en el Centro de Salud se pueden mencionar aplicación de inmunizaciones, detección y prevención de enfermedades, consejería médica, de dieta y ejercicio, consulta externa de medicina familiar, servicios de salud reproductiva y atención del embarazo normal.

El médico de familia con apoyo de la asistente de consultorio o enfermera será responsable de la aplicación de los procedimientos de gestión de servicios: programación de citas de consulta, programación de examen clínico preventivo anual, referencia de pacientes al servicio de urgencias, interconsulta u hospitalización, expedición y surtimiento de receta médica y solicitud de exámenes de laboratorio y gabinete.

Es importante que el Centro de Salud cubra en su totalidad los beneficios ofertados al usuario, de lo contrario el proceso de atención corre el riesgo de quedar fragmentado y con poca eficiencia. Sin embargo cuando algún Centro de Salud no puede brindar todos los beneficios, debe referir al paciente a una unidad con mayor capacidad.

De igual modo, cuando no sea posible asegurar el abasto y suministro de los medicamentos en la farmacia del Centro de Salud, se deberá efectuar un acuerdo o convenio con otras farmacias para cumplir con lo ofertado al beneficiario.
Conviene puntualizar que en localidades donde sólo se dispone de una unidad hospitalaria y no existen otros establecimientos de salud, ésta debe cumplir con los criterios básicos tanto para Centro de Salud como para hospitales.

3.1.4.2 Hospitales Generales/Ancla
Los Hospitales Generales son centros de atención de mediana complejidad orientados al individuo, la familia y la comunidad, con atención médica ambulatoria y hospitalaria y un enfoque hacia la preservación de la salud a través de prevención, diagnóstico y curación. En esta categoría incluye también a los Centros de Salud con Hospitalización con un mínimo de 12 camas censables.

Los Hospitales Generales integran servicios de hospitalización de las ramas básicas médicas (pediatría, ginecobstetricia, medicina interna, cirugía general y anestesiología), que además cuentan con área de toco-cirugía, sala de urgencias, quirófano, sala de recuperación y área de central de equipos y esterilización (CEYE), laboratorio de análisis clínicos, banco de sangre, gabinete rayos X, sala de hidratación oral y farmacia.

El Hospital General debe contar con consultorios de las especialidades básicas, psicología y salud mental, servicios administrativos, salas de espera, sanitarios, archivo clínico y ambulancia. 
Algunos servicios optativos incluyen unidad de cuidados intensivos e intermedios, laboratorio de anatomía patológica, gabinete de ultrasonido y electrocardiógrafo.

Para la consulta externa de especialidades cuentan con un horario matutino y vespertino de lunes a viernes, la consulta de medicina familiar en extensión de horarios durante los fines de semana y en lo que concierne a los servicios de urgencias y hospitalización se ofrece el servicio las 24 horas del día los 365 días del año. 

Los beneficios que cubre del Catálogo de Servicios Esenciales están orientados principalmente a consulta externa de medicina general con extensión de horario para fines de semana, consulta externa de especialidades, servicios de salud reproductiva, atención de urgencias médicas, servicios de hospitalización, atención de parto normal y recién nacido y servicios quirúrgicos. Por ello es conveniente que la unidad hospitalaria cubra la totalidad de los beneficios correspondientes.
En este caso, la unidad funcional se conforma por el grupo de médicos especialistas y personal de apoyo en relación con la cama censable.
Estos hospitales hacen referencia de pacientes al hospital de especialidad de la red y la contrarreferencia de pacientes al médico general del centro de salud correspondiente.

El surtimiento de medicamentos debe procurarse a través de la farmacia de la unidad y como en el caso anterior, ante la falta de alguno de ellos, el surtimiento lo hace en una farmacia previamente convenida.

En algunas localidades la unidad hospitalaria cubre las funciones de atención ambulatoria y hospitalaria, para lo cual es necesario que proporcione los beneficios de prevención, consulta externa, urgencias y hospitalización.

3.1.4.3 Hospitales Regionales y Centros de Alta Especialidad

El Hospital de Especialidad dispone de alta capacidad resolutiva y tecnológica, con un ámbito de influencia regional o nacional. Tiene la posibilidad de atender daños a la salud en apoyo a los Hospitales Generales.

La unidad funcional de estos hospitales está integrada por el grupo de médicos especialistas y personal técnico relacionado con una cama censable con capacidad para atender entre 8,000 y 10,000 familias.
La referencia de usuarios a estas unidades amerita casos muy específicos, como la interconsulta para confirmación diagnóstica o una indicación terapéutica especializada y casos de atención de urgencias de alta complejidad.
Estas unidades pertenecen a los Servicios Estatales de Salud, a los Institutos Nacionales de Salud o incluso pueden ser Hospitales Universitarios. En ningún caso deben proporcionar servicios equivalentes a los que prestan en los CS u Hospitales Comunitarios.
Los Hospitales de Especialidades deben hacer contrarreferencia de pacientes al Hospital General. El surtimiento de medicamentos seguirá el esquema mencionado y ante la presencia de desabasto se harán convenios con farmacias externas.

Particularmente, para el SPSS debe establecerse una Red de Centros Regionales de Alta Especialidad, integrada por estos hospitales y donde se preste la atención médica especializada a enfemedades de alta complejidad y costo.  Estas enfermedades son definidas por el Consejo de Salubridad General y el soporte financiero para su atención proviene de los recursos del Fondo de protección contra Gastos Catastróficos.
3.1.4.4 Integración de la Red de Prestadores

La selección de los establecimientos de salud que conforman la Red del SPSS es responsabilidad de los REPSS. Para este proceso de selección de establecimientos de salud se utilizan cédulas de información y verificación de la capacidad operativa, y se seleccionan aquellos CS y hospitales que garanticen los servicios del CASES.

Los establecimientos de salud seleccionadas deberán estar vinculadas preferiblemente a la medición de indicadores de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud.

La selección de profesionales y técnicos en salud es el proceso mediante el que se selecciona y se verifica al personal participante del SPSS y también es responsabilidad de los REPSS.
Dado que los recursos humanos son el elemento clave en el cambio de las organizaciones y representan la principal pieza de ventaja competitiva, deberán contemplarse aspectos relacionados con el proceso de reforma del sector, la generación de nuevas funciones y áreas de competencia, exigencia de mejoramiento del desempeño, cambios en las formas de trabajo, nuevas formas de contratación y mayor pericia y diligencia.

El SPSS significa una nueva forma de organización y gestión de los servicios de salud, que generará perfiles profesionales diferentes a los actuales, tal es el caso del Asesor Médico. Este programa busca incluir no sólo la capacitación y gestión de los recursos humanos en aspectos técnicos del ejercicio profesional, sino en principios éticos, relaciones interpersonales y acuerdos interestatales e interinstitucionales.

Los campos y tópicos del programa de educación continua para el personal del SPSS deben  contemplar conocimiento médico y desempeño (avance científico y tecnológico sobre el campo de trabajo, protocolos de atención, medicina basada en evidencia), principios éticos (códigos de ética, deontología médica y comunicación efectiva), organización y relación laboral (capacitación técnica sobre el SAMA y el CASES, administración y gestión médica, esquemas de contratación y pago, sistema de incentivos al desempeño y mejora de la atención médica) y regulación de la profesión médica (derecho a la protección de la salud, responsabilidad profesional, civil, administrativa y sanitaria del médico).

3.1.5 Asesoría y Atención al Beneficiario

Dada la naturaleza financiera del SPSS se hace indispensable una figura local que facilite la operación y permita asesorar y gestionar la articulación de cada proceso en la atención para la salud de los afiliados.
A esta figura se le referirá como el Asesor Médico.

3.1.5.1 El Asesor Médico

El Asesor Médico tiene como finalidad fungir como enlace permanente entre el beneficiario y los prestadores de servicios organizados en redes médicas, a fin de proporcionar asesoría médica y gestionar servicios ante y para los beneficiarios. 
También será la instancia responsable de operar el mecanismo de satisfacción y atención de quejas del SPSS. El Asesor Médico deberá fomentar una imagen en el usuario que identifique al SPSS con los conceptos de efectividad, seguridad y confianza. Promoverá los procesos que contribuyan a otorgar un servicio de calidad con la finalidad de rescatar la relación entre el paciente y su médico.

Desde el punto de vista orgánico el Asesor Médico dependerá de los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud y se mantendrá en comunicación directa con el nivel federal a través de la Dirección General de Gestión de Servicios de Salud.

El Asesor Médico es la figura de apoyo al usuario y debe tener presente los lineamientos de operación del SPSS para tomar decisiones correctas en beneficio de los afiliados.  Mantendrá contacto directo con los integrantes de la Red de Prestadores y su imagen será la de un conciliador o un mediador. Deberá mantener una actitud de servicio y una estrecha comunicación con sus beneficiarios en forma directa en las salas de espera y en las camas de hospital o a través de reuniones periódicas.

El Asesor debe contar con diferentes habilidades que le permitan tanto gestionar como tomar decisiones, por ello se recomienda ser médico titulado, con habilidades técnicas y empíricas para administración de la salud. Debe ser proactivo, líder, con actitud asertiva, tiempo completo disponible y residencia local.

El Asesor Médico se encontrará físicamente en cada Hospital y tendrá una estrecha relación con el módulo de afiliación para verificar el acceso a los servicios hospitalarios. Dentro de la unidad hospitalaria y en base a la demanda de sus servicios, el Asesor Médico podrá contar con la ayuda de un Orientador que podrá ser una enfermera o trabajadora social, quien le apoyará en las actividades de asesoría y gestión.

3.1.5.2 Actividades Básicas del Asesor

Las actividades del Asesor de una manera objetiva pueden resumirse en diez puntos básicos que se describen en este apartado.

· Asesoría y Gestión de Servicios

El Asesor efectuará actividades específicas de comunicación, asesoría y  evaluación de la satisfacción de usuarios, vigilará la oportunidad de los servicios, mantendrá retroalimentación con proveedores, supervisión del uso de la credencial vigente y la Cartilla Nacional por edad y género, exhortará el adecuado uso del Expediente Clínico y participará en la articulación del Sistema de Referencia y Contrarreferencia. 
Participará en la identificación y validación de la vigencia de beneficiarios, asesoría sobre el catálogo de servicios, supervisión de citas, asesoría en la atención de primer y segundo nivel, asesoría en el uso de auxiliares de diagnóstico y tratamiento y vigilancia del abasto y utilización de medicamentos.

Identificación vigente. Cuando un afiliado requiera de los servicios hospitalarios ya sea referido a través de del médico de atención primaria, la consulta externa hospitalaria, cirugía programada o urgencias deberá de verificarse la vigencia de derechos de la persona a través del Módulo de Asesoría y Afiliación que se encuentra en el hospital. En algunos casos como apoyo al personal del módulo el Asesor podrá verificar la vigencia. 

Información sobre las intervenciones. El Asesor debe proporcionar la información necesaria, tanto a los beneficiarios como a los prestadores, acerca del alcance de los beneficios de las intervenciones que se cubren con el SPSS, los medicamentos y auxiliares asociados. Debe poder explicar de una manera sencilla y coloquial en qué consiste cada servicio.

Programación de citas. El Asesor Médico podrá verificar las citas que se efectúan para los beneficiarios y los tiempos de espera en cada servicio y especialidad. 

Atención por médicos especialistas. En estos casos el Asesor podrá verificar que el proceso se lleve a cabo de manera óptima. Cuando un paciente requiera la atención de segundo nivel, su médico general deberá solicitarlo a través del formato de referencia correspondiente y deberá anotar los datos generales del paciente, un breve resumen clínico y el motivo de su envío al segundo nivel de atención. Además explicará al paciente el procedimiento a seguir en este caso y cuáles son las opciones a las que deberá dirigirse. 

Análisis de laboratorio y estudios de gabinete. Cuando el médico de primer contacto solicite algún auxiliar de diagnóstico para el paciente, siempre que el estudio se incluya en el Catálogo de Servicios Esenciales, deberá enviarlo al laboratorio de patología clínica, al gabinete de imagen o bien al lugar de toma de muestras con la solicitud correspondiente. Una vez realizados los estudios se entregarán al paciente para que acuda a su consulta y los resultados se integren al expediente clínico.

Estudios especiales. Cuando la solicitud de auxiliares de diagnóstico corresponda a algún estudio especial no incluido en el Catálogo Explícito de Servicios, como los casos de tomografía axial o resonancia magnética para un caso excepcional, el Asesor deberá evaluar y autorizar si dicho estudio puede ser cubierto por el SPSS. Para ello deberá solicitar por escrito una autorización previa del Director del REPSS adicional al resumen clínico que justifique la situación de excepción.

Cirugía Programada. Cuando el médico de segundo nivel considere que el paciente es candidato a cirugía hará la solicitud correspondiente en el Formato Único de Consulta Externa o su equivalente. En el formato se anotará la fecha de internamiento y las indicaciones que deben seguirse a partir de que el paciente ingrese al hospital.
Es conveniente que el médico responsable del procedimiento programe la cirugía con el Jefe de Quirófano. Se deberá explicar en forma clara al paciente cuándo debe presentarse a internamiento, en qué hospital se llevará a cabo el evento, a través de qué servicio ingresará, si la cirugía se realizará en el mismo día o si requerirá una preparación previa y los artículos personales que debe llevar todo esto bajo coordinación del Asesor.
Segunda opinión médica. El paciente tiene derecho a solicitar al Asesor Médico una segunda opinión médica y contar con facilidades para conocer otro punto de vista sobre su diagnóstico, pronóstico o tratamiento y recibir por escrito la información necesaria para ello.
El Asesor Médico canalizará al paciente con otro prestador de la misma especialidad para evaluar el tratamiento más adecuado. Para ello el asesor hará uso del Formato Único de Consulta Externa donde anotará la leyenda: solicitud de segunda opinión médica. Si la opinión emitida por ambos especialistas concuerda el paciente deberá seguir las indicaciones. Si las opiniones de los médicos de segundo nivel son diferentes, el asesor podrá tomar la decisión de enviar al paciente a una tercera opinión que determine el tratamiento a seguir.
Urgencias. El Asesor Médico debe vigilar que las urgencias sean atendidas de inmediato. Para ello visitará periódicamente las instalaciones destinadas para estos servicios. En ocasiones el beneficiario acudirá a este servicio con alguna urgencia “sentida” o “no real”. En este caso se solicitará al beneficiario en forma amable que acuda con su médico de primer contacto a consulta externa. La definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para considerar una urgencia real es toda situación médica que pone en peligro la vida o la función de un órgano o sistema. La atenciones de urgencia que cubre el SPSS están descritas en el CASES.

Hospitalización. Para aquellos casos en los que el paciente requiera que sea hospitalizado se utilizará un formato de urgencias y hospitalización. Este formato deberá integrarse al expediente clínico desde el momento en que el paciente ingresa. La hospitalización de pacientes se hará conforme a las políticas establecidas en cada hospital.

Cirugía de Urgencia. Este tipo de cirugía generalmente se decide en la sala de urgencias tras la valoración del médico cirujano y en algunas ocasiones desde el consultorio. Se empleará un formato de urgencias y hospitalización para llevar el control del paciente sin olvidar que el bienestar es prioritario y que no se aplazará un procedimiento médico por la ausencia de formatos u otros trámites administrativos.

· Satisfacción del Usuario

Aplicará una evaluación a los afiliados que han recibido el servicio para determinar su grado de satisfacción. Esta evaluación debe mostrar los aspectos relacionados con la atención y oportunidad de cada uno de los servicios que se prestan en los establecimientos de salud participantes del SPSS. Además mantedrá comunicación indirecta con los beneficiarios a través del buzón de quejas y el centro de atención telefónica. 

Buzón de Quejas y Sugerencias. El Asesor Médico determinará los sitios estratégicos para colocar buzones que faciliten este proceso. Es importante que el asesor lleve un registro de esta operación que le permita evaluar y clasificar por prioridades y no olvidar que el objetivo de este proceso es la solución de problemas a través del seguimiento.

Centro de Atención Telefónica. Debe contarse con un centro de atención telefónica para facilitar la orientación a usuarios. El asesor solicitará mensualmente a este centro la información referente a comentarios, quejas y sugerencias de beneficiarios para darles seguimiento y respuesta. Además debe estar coordinado con el lada 800 nacional.
· Oportunidad de los Servicios

El asesor médico deberá estar atento para que los servicios que otorga el seguro se proporcionen con oportunidad, sobre todo en lo que se refiere a listas de espera, estudios postergados, surtimiento de recetas, tiempo de traslado para la referencia a segundo nivel, tiempo de espera en urgencias y tiempo de espera en consulta externa

· Directorio de la Red

El Asesor Médico debe mantener actualizado el directorio de la Red de Prestadores realizando altas, bajas y cambios y notificándolo al REPSS. Este catálogo debe contener nombres, teléfonos, direcciones, horarios y especialidades e integrarse por tres secciones:

a) Personal responsable de los departamentos finales, en contacto directo con el paciente.
b) Establecimientos de salud participantes, Director o responsable, servicios que ofrecen y tarifas convenidas.
c) Otros prestadores en acuerdo o convenio, como farmacias y laboratorios públicos o privados, unidades del IMSS, ISSSTE o DIF.

· Retroalimentación y Asesoría a Prestadores

El Asesor Médico proporcionará capacitación sobre los aspectos médicos del Sistema de Protección Social en Salud. Debe ser un puente de comunicación y gestión enlace entre los prestadores y los responsables del Sistema de Protección Social en Salud (Estatal y Federal).
Organizará reuniones de retroalimentación con Unidades de Primer contacto, responsables de farmacias, laboratorios y gabinetes y Jefes de Servicio y Directivos de Hospital.

· Garantizar el Seguimiento Clínico del Beneficiario

El Asesor tendrá particular atención en el seguimiento del beneficiario a través del Expediente Clínico y el Sistema de Referencia y Contrarreferencia.
En caso de que alguno de estos dos procesos no se encuentre funcionando dentro del marco de la normatividad vigente, el Asesor Médico propondrá un plan estratégico para su implementación y adecuado funcionamiento. 

· Alcance de los Beneficios del Catálogo

Para determinar si los beneficios se están otorgando de acuerdo a lo descrito en el CASES es necesario evaluar tres puntos relacionados con ello: (1) el Diagnóstico de Capacidad y Suficiencia para establecimientos de salud, (2) los procesos relacionados con el CASES y (3) las las vías de acceso a los servicios.

· Supervisión de Farmacias

Como el proceso de suministro de medicamentos es uno de los aspectos más importantes para el SPSS, el Asesor Médico debe vigilar que las recetas sean surtidas con oportunidad y que no exista desabasto.
Debe verificar que el inventario de claves del cuadro básico establecido para el Catálogo de Servicios Esenciales se encuentre de manera física en la farmacia de su hospital.

· Red de Alta Especialidad

El Asesor debe participar en la articulación de la Red de Centros de Alta Especialidad que otorgará los servicios para su localidad y establecer el mecanismo de referencia de pacientes con enfermedades de alto costo. 
Esta referencia debe contemplar desde la cita del paciente con el Centro de Alta Especialidad hasta los aspectos logísticos de su traslado, aún cuando el SPSS no cubra estos costos.
· Informes 

Para evidenciar sus actividades el Asesor Médico realizará un informe será remitido al REPSS y a nivel federal a través de la Dirección General de Gestión de Servicios de Salud. Este informe debe contener un resumen de la atención otorgada a los afiliados, los problemas actuales o potenciales del servicio con propuesta de alternativas de solución, un resumen de quejas y sugerencias de los beneficiarios y los comentarios y experiencias de los prestadores del servicio. 

· Otras actividades 

En algunas Entidades Federativas, y a juicio del Director del REPSS, puede ser necesario el apoyo del Asesor al Sistema de Registros Clínicos.
En estos casos sus actividades estarían orientadas a capacitar en el llenado del formato único de consulta externa y del formato de urgencias y hospitalización, asesoría para el uso del expediente clínico electrónico y la tarjeta inteligente en las entidades que cuenten con ello y coordinar el abasto de estos formatos para los prestadores.
Estas actividades son opcionales y dependerán de la logística del Sistema de Información en cada Estado y de las cargas de trabajo existentes.
3.2 PROCEDIMIENTOS PARA LA GESTIÓN DE SERVICIOS MÉDICOS
Los procedimientos de gestión de servicios médicos tiene como objeto definir políticas, actividades y formularios únicos que permitan integrar y comparar la información, dar certidumbre en los trámites e intercambiar de manera formal los servicios entre establecimientos de salud de distintas regiones y estados.

Se debe vigilar con estricto apego el cumplimiento de las Normas Oficiales Mexicanas (por ejemplo la integración del expediente clínico para cada beneficiario), así como las disposiciones sanitarias y los principios bioéticos (como el consentimiento bajo información). Finalmente, debe considerar la corresponsabilidad de los prestadores en el control de utilización y administración de riesgos. 

La política definida para llevar a cabo estos procedimientos está dirigida a evitar la demora de la atención por trámites administrativos y evitar la duplicación con los procedimientos actuales. Asimismo, incluye la verificación de vigencias de derechos, la simplificación de instrumentos y procesos, fortalecer la programación de citas y agilizar la realización de intervenciones, auxiliares de diagnóstico y hospitalizaciones.

La autorización de los servicios es de tipo directo a través del médico tratante, con respeto a su autonomía técnica pero en el marco de la medicina basada en la evidencia y los protocolos del CASES.

También puede ser indirecta, mediante las instancias de gestión médica, el REPSS y el Asesor Médico que verifican que la intervención recomendada por el médico esté dentro de los beneficios del SPSS, y cuando no sea así deberá informar al paciente que la contraprestación del tratamiento se otorgará bajo el esquema tradicional de cuotas de recuperación.
3.2.1 Mejora Continua
Las acciones de mejora continua se relacionan con la selección de los médicos y de los establecimientos de salud, la carta de derechos y obligaciones del paciente, el mecanismo de orientación y quejas, la asesoría médica, la capacitación de prestadores, los protocolos de atención del Catálogo de Servicios Esenciales y la formación de una cultura de autocuidado.

3.2.2 Mecanismo de Orientación y Quejas

Es una fuente de información que indica la percepción de los beneficiarios sobre el servicio y es un componente importante del programa de mejoramiento. Tal y como lo establece el Programa Nacional de Salud 2001-2006, el diseño y fortalecimiento de estos mecanismos debe partir de los supuestos de que toda reclamación es una oportunidad para mejorar la atención y que toda reclamación constituye un acto legítimo de participación ciudadana.

La coordinación y operación de este mecanismo será competencia del REPSS. Este mecanismo debe tener como vías de comunicación la atención directa en los módulos, un servicio de lada sin costo, un buzón de correo electrónico, un buzón de quejas y sugerencias y reuniones de información y promoción del SPSS. A través de estas vías los beneficiarios podrán obtener orientación técnico-administrativa, asesoría sobre las intervenciones ofertadas, gestión y autorización en la prestación de servicios y recepción de quejas, análisis y soluciones (que deberán recibir por escrito).
Para aprovechar al máximo el mecanismo de mejora continua se realizarán estudios de satisfacción sobre la atención a los beneficiarios para retroalimentar la organización y funcionamiento del SPSS. Además de ello los procesos implicados con el SAMA y el CASES deben incorporarse de manera gradual a un sistema formal de mejora continua. Este proceso de actualización del CASES se encuentra en proceso de certificación con el sistema de mejoramiento de la calidad ISO 9001:2000.
3.3 MONITOREO DE PRESTACIONES MÉDICAS
El proceso de administración de beneficios médicos debe monitorear la prestación de servicios clínicos y detectar y corregir con oportunidad problemas en la prestación.
La administración de beneficios estará a cargo de los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud, quienes aplicarán y vigilarán el cumplimiento de las políticas, reglas y criterios establecidos.

Para el SAMA es imprescindible que un sistema de información se encargue de monitorear los productos intermedios y finales en el proceso de atención al beneficiario evaluando las acciones de prevención, curación y rehabilitación, tales como consejerías, consulta externa, días de estancia hospitalaria, días de estancia en terapia intensiva, horas en quirófano, horas en urgencias, atención de partos, atención de recién nacidos, patrones de prescripción, suministro medicamentos y tasa de utilización de auxiliares para diagnóstico y tratamiento.


Actualmente se está trabajando en algunas entidades federativas con un instrumento de gestión y planeación basado en un sistema de información de registros clínicos y administrativos, que permite identificar al usuario y su estado de salud mediante una tarjeta inteligente y monitorea la producción de servicios, analizando costos, determinando variaciones y detectando oportunamente necesidades de abasto y demanda de servicios.
Este intrumento, denominado Sistema Universal de Salud, está integrado por el Sistema de Registros Clínicos, el Expediente Clínico Electrónico y la Tarjeta Inteligente de Salud.

El Sistema Universal de Salud recibió el reconocimiento del premio Innova 2004 a la innovación gubernamental.
3.2.3.1 Sistema de Información Gerencial
El sistema de Información Gerencial tiene la finalidad de registrar, monitorear, analizar y valorar el logro de las metas y compromisos del SPSS, detectar las posibles desviaciones y apoyar las acciones de mejoría.
Representa un instrumento de gestión y planeación sustentado en un sistema de indicadores de utilización, productividad, consumo y desempeño de los servicios clínicos.
De acuerdo a las reglas de operación e indicadores de gestión y evaluación del SPSS, los aspectos fundamentales de este sistema son el acceso a los servicios, el mejoramiento de la atención médica (dimensión técnica e interpersonal) y el suministro de medicamentos e insumos necesarios.

Los productos finales e intermedios del Sistema de Información Gerencial, representan las variables básicas que alimentan el sistema de información esencial y dado que cada uno de estos servicios tiene un valor económico expresado, ya sea en el costo de producción ó en el precio de contratación, es factible monitorear la variación en los recursos utilizados durante el proceso de  atención médica y estimando el costo de la operación.
3.2.3.2 Expediente Clínico Electrónico
Es una herramienta informática que integra el historial clínico de cada beneficiario y permite al médico brindar un mejor servicio a su paciente, dedicándole mayor tiempo y calidad, evitando también el llenado de formularios y registros administrativos.
Su carácter interactivo le alerta sobre diversos aspectos que debe considerar en su paciente a través de un semáforo de salud. Esta herramienta clasifica al paciente de acuerdo a su co-morbilidad y señala con colores de semáforo (verde, amarillo y rojo) la gravedad de patologías subyacentes del beneficiario.
El Expediente Clínico Electrónico está vinculado a la Tarjeta Inteligente de Salud, actualizando la información del paciente en forma automática, mantiene un historial clínico interactivo y está alineado a la clasificación de enfermedades por CIE-10 y a procedimientos médicos por CIE-9-MC.

El Expediente Clínico Electrónico se vincula con inventarios de farmacias, permite un control de calidad automatizado correlacionando las patologías con protocolos clínicos estandarizados, permite la consulta de imágenes y resultados de laboratorio a distancia y facilita la referencia y contrarreferencia.
3.2.3.3 Tarjeta Inteligente de Salud

Es una tarjeta de identificación con un chip integrado que permite el  almacenamiento del  expediente clínico y se utiliza para accesar el expediente en las unidades médicas y hospitales que forman parte de la red.
La información almacenada depende de la capacidad de chip, aunque de manera general almacena la ficha de identificación del paciente, sus antecedentes patológicos, no patológicos y hereditarios, los diagnósticos, tratamientos y las tres últimas notas de consulta externa.

En la medida que la capacidad del chip crece puede incluir un historial clínico único y permanente, que se origina y mantiene a lo largo de la vida, el protocolo de las enfermedades del paciente, la detección de vacunas faltantes y tratamientos incompletos, un control de la Cartilla Nacional por edad y género y la relación entre la enfermedad y los medicamentos asociados.

La Tarjeta Inteligente de Salud facilita la continuidad al tratamiento ante una pérdida de empleo o cambio de residencia y evita duplicidad de estudios y medicamentos por falta de control. 
Además ha sido una herramienta muy útil al descubrir los antecedentes clínicos de un paciente que llega inconciente al hospital.
PRIORIZACIÓN EN PAQUETES DE SERVICIOS DE SALUD
Se contemplaron servicios de consulta externa de primer nivel y de consulta externa y hospitalización para las especialidades básicas de medicina interna, cirugía general, ginecobstetricia, pediatría y geriatría. El paquete de servicios que conforma la oferta del SPSS representa un inventario de intervenciones y acciones clínicas para las cuales el SPSS garantiza su financiamiento.
Bajo el esquema actual de oferta de servicios todo enfermo tiene acceso a los servicios de salud sin discriminación. Las familias afiliadas reciben atención médica, exámenes de laboratorio y medicamentos mediante un esquema de financiamiento distinto al tradicional.

El SPSS sienta las bases operativas para proveer los beneficios que establecen los planes médicos durante el proceso de transición, en el que se sustituirá el subsidio actual a la oferta, por un subsidio a la demanda. Además el SPSS está planteado para avanzar en la separación de funciones de financiamiento y provisión de servicios.

En términos generales los servicios del CASES serán proporcionados por los establecimientos de salud que se dictaminen competentes; esto de acuerdo a la confirmación de su capacidad operativa y resolutiva en términos de su personal, equipamiento e insumos.

La familia que se afilia al seguro popular recibe a cuenta de su aportación o del subsidio de su cuota, el compromiso institucional de que recibirá cualquiera de los servicios del CASES que requiera alguno de sus miembros, con la calidad y eficacia necesaria para la solución de su problema de salud con un trato humano y digno.

4.1 SELECCIÓN DE LAS INTERVENCIONES

El diseño del catálogo se basó en criterios epidemiológicos donde se estima que las intervenciones seleccionadas cubren el 95% de los problemas por los que la población acude a recibir atención ambulatoria (Centro de Salud) y 70% de las causas de egreso hospitalario registradas en los servicios de la Secretaría de Salud a nivel nacional.

Durante el proceso de su selección, todas las intervenciones fueron sujetas a un amplio consenso con diversos grupos de trabajo del Sistema Nacional de Salud  y se incorporaron también las sugerencias de los equipos  de   profesionales   de   los 
Regímenes Estatales de Protección Social en Salud.

El procedimiento se basó en la revisión de morbilidad y mortalidad a través de las siguientes fuentes: (1) el Sistema Único de Información para Vigilancia Epidemiológica (SUIVE), (2) el Sistema de Información en Salud para Población Abierta (SISPA), (3) el Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH), (4) la estadística del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la estadística de la Fundación Mexicana para la Salud (FUNSALUD) y algunos establecimientos de salud y hospitales de carácter privado.
Con esta metodología se asegura que las intervenciones seleccionadas cubran la mayoría de los problemas por los que la población acude a recibir atención ambulatoria y las causas de egreso hospitalario registradas en los servicios de la Secretaría de Salud a nivel nacional
Por otra parte, para el diseño del catálogo se consultaron: (1) el paquete básico de intervenciones que actualmente se oferta en la SSA bajo el Programa de Ampliación de Cobertura (PAC), (2) el paquete esencial que extiende el Programa de Calidad, Equidad y Desarrollo en Salud (PROCEDES) tanto en el área rural, como urbana, (3) aquellas intervenciones incluidas en los programas del nivel federal  (Salud del Adulto y Anciano, Salud Reproductiva, Enfermedades Trasmitidas por Vector, Micobacteriosis, Salud de la Infancia y la Adolescencia, VIH/SIDA e ITS, Salud Bucal, Accidentes, Cólera y Rabia y que no se duplicaban en los apartados previos, y (4) el paquete familiar del Seguro Popular de Salud.

El catálogo final incluye 154 intervenciones que corresponden a 172 códigos de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE). Actualmente la CIE en su décima versión contiene 14,192 códigos y aunque da la impresión que la proporción de claves incluidas en el catálogo es muy pequeña, estos códigos representan el 100% de correspondencia con las intervenciones de mayor demanda.
4.2 DESCRIPCIÓN DE LAS INTERVENCIONES

Las intervenciones seleccionadas se describen en forma explicita para cada uno de los procedimientos de detección, diagnóstico y tratamiento que conforman los conglomerados de servicios que se ofertan en las unidades médicas. La descripción de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos necesarios para cada una de las intervenciones, incluyendo la elaboración de árboles de decisiones en aquellos padecimientos donde fuera posible, permitió establecer las funciones básicas de producción de servicios y reconocer los insumos y recursos para dar atención durante cada intervención.

Para llevar a cabo esta actividad se consultaron las normas vigentes, los manuales técnicos de aquellos programas que cuentan con ellos y la literatura médica, así como especialistas en el tema. Los esquemas de tratamiento específicos se encuentran en las “Guías Clínico Terapéuticas para las Intervenciones de Salud del SPS”.

Una interesante innovación de estos servicios es que privilegian la prevención, habiendo incluido acciones como el examen médico para adultos mayores enfatizando además el desarrollo de conductas saludables y la reducción de riesgos. Otras acciones fuertemente encaminadas a la prevención incluyen la detección de tuberculosis, las acciones preventivas de línea de vida y la detección de enfermedades de transmisión sexual.
El CASES se caracteriza por facilitar la continuidad de la atención, la preservación de la salud y la rehabilitación. Tal es el caso de la detección de cáncer cervicouterino, incluido en las acciones preventivas de línea de vida para mujeres que facilita el tratamiento a través de la clínica de displasias o el manejo por histerectomía.
4.3 COSTO PER CÁPITA DE LOS SERVICIOS


El costo de producción de los servicios clínicos permite una estimación del costo per cápita.
Existen diversos factores que modifican esta estimación como la esperanza de vida, incidencia y duración de las enfermedades, número y gravedad de los pacientes, muertes, tasas de interés, crecimiento del empleo y costo de insumos y de medicamentos.

El costo per cápita del CASES se estimó al multiplicar el número de casos esperados en la población de beneficiarios por el costo anual de la intervención y se dividió entre la población potencial de afiliados.
Para cada intervención se llevó a cabo una descripción detallada de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos, incluyendo el desarrollo de rutas críticas y árboles de decisiones que se manejan en las diversas opciones clínicas.

Estos protocolos permiten estimar el consumo de tiempo tanto de los recursos humanos como de las medidas de producción para cada servicio de salud. Como fuentes de información para determinar costos fijos y variables se emplearon estudios internacionales, los costos promedios anuales del Instituto Mexicano del Seguro Social, los precios de compra consolidada de medicamentos, material de consumo y equipo médico y los salarios nominales para profesionales de la salud.

Los costos fijos incluyeron los recursos mínimos para la operación de los establecimientos de salud tales como infraestructura, costos de capital, costos por servicios y recursos humanos. Los costos variables fueron integrados para cada intervención de manera independiente de acuerdo a las acciones e insumos determinados por la guía clínico terapéutica específica.

4.4 EL CATÁLOGO DE MEDICAMENTOS
Uno de los principales beneficios del Sistema de Protección Social en Salud es proporcionar los medicamentos para cada una de las prestaciones médicas garantizadas.
La oportuna provisión de medicamentos permite un mejor apego al control y tratamiento de las enfermedades crónicas y la posibilidad de retrasar la aparición de complicaciones. Esta provisión reduce los costos indirectos que las familias pagan de bolsillo protegiendo la estabilidad económica de los hogares.
El CASES permite elaborar un listado de medicamentos a los que tienen derecho los afiliados del sistema y los diferentes paquetes permiten elaborar formularios de medicamentos cuyos costos pueden definirse claramente y facilitan el análisis de los diferentes esquemas de compra en farmacia para la prestación de servicios.

El formulario de medicamentos asociados al CASES está constituido por un listado de 172 claves para medicina ambulatoria que cubren las 154 intervenciones.
El Diario Oficial de la Federación publicó el acuerdo que establece que las Instituciones Públicas del Sistema Nacional de Salud deberán comprar medicamentos genéricos intercambiables (G.I.) siempre y cuando estén disponibles en el mercado nacional y aseguren a las entidades federativas las mejores condiciones en cuanto a calidad, precio y oportunidad. Ademá de que en todo momento se deberá actuar en los términos del artículo 134 Constitucional.

Conforme al artículo 74 del Reglamento de Insumos para la Salud, el Consejo de Salubridad General elabora y publica periódicamente el catálogo que contiene la relación de medicamentos G.I. y lo mantiene permanentemente actualizado. El catálogo de medicamentos G.I. fue publicado en el Diario Oficial de la Federación el 17 de agosto de 1998 y se le han realizado siete u ocho actualizaciones.

Por otra parte, los medicamentos autorizados para ser prescritos a los afiliados del SPSS y sus beneficiarios están contenidos en el listado oficial del Cuadro Básico de Medicamentos del Consejo de Salubridad General y este formulario, de 172 claves de medicamentos asociados al CASES, puede ser recetado por los médicos que participan en el programa de acuerdo a la normatividad descrita donde la   primera     elección     son    genéricos 
intercambiables y en segundo término medicamentos de patente.

Para elaborar el listado de claves para el Sistema de Protección Social en Salud se integraron (1) el Cuadro Básico Estatal de cada entidad federativa, (2) los medicamentos relacionados con el Paquete del Programa Oportunidades y (3) aquellos propuestos a través del Catálogo de Servicios del Seguro Popular de Salud. Finalmente la relación fue validada por el Consejo Nacional de Salud. Cada uno de los medicamentos se relaciona con las intervenciones garantizadas de tal manera que no se incluyen medicamentos que no tengan una indicación de las que cubre el catálogo.


4.5 ABASTO DE MEDICAMENTOS

Los esquemas actuales de compra de medicamentos se basan en estrategias diferenciadas que incluyen adjudicación directa y licitación pública.

La licitación pública ofrece algunas ventajas como la prevención del desabasto, disminución del costo de medicamentos, reducción de la lista de claves desiertas o no empleadas, disminución de costos por inflación, mejora el balance de inventarios y facilita compras consolidadas o coordinadas. Para definir una política de medicamentos hay que partir de un análisis de las claves que se ofrecen, elaborando una estrategia de abasto, distribución y suministro.

La mayoría de los Estados cuentan con un cuadro básico de primer y segundo nivel.  Para el segundo nivel de atención el SPSS no ha presentado un catálogo de medicamentos buscando incentivar la autonomía de gestión hospitalaria y permitir que los hospitales con sus comités de adquisición y clínicos definan cuáles son los insumos y medicamentos más convenientes para el tipo de población y de acuerdo a las intervenciones que atienden. 

En el caso de atención ambulatoria la oferta del Sistema de Protección Social en Salud es superior a los cuadros básicos promedio que tradicionalmente proporcionan los Estados y el análisis de claves tiene como propósito alinear esta oferta de medicamentos.
Para hacer frente al problema de abasto, distribución y surtimiento de medicamentos se han utilizado diferentes esquemas por las entidades participantes en el Seguro Popular de Salud, que básicamente se resumen en tres modalidades: (1) el establecimiento de una farmacia propia, (2) acuerdos con farmacias institucionales y (3) contratos con farmacias privadas.

Finalmente, debe hacerse notar que la inclusión de medicamentos sintomáticos tiene dos perspectivas, una institucional y otra como componente del gasto en hogares. Desde el punto de vista institucional los medicamentos sintomáticos representan un volumen muy elevado con un importante gasto de operación anual mientras que su utilidad es relativa. Debido a su naturaleza como paliativos compiten con medicamentos para el control y la curación de enfermedades.

Desde una perspectiva de costo - efectividad la respuesta institucional lógica es privilegiar los tratamientos curativos sobre los paliativos. Desde la perspectiva de los hogares los medicamentos sintomáticos son menos catastróficos para las familias que aquellos que tienen indicaciones terapéuticas para el control de enfermedades crónicas y que representan un gasto anual importante para su economía. 

CATÁLOGO DE SERVICIOS ESENCIALES DE SALUD
I. DETECCIÓN Y PREVENCIÓN

1
Vacuna oral tipo Sabin (contra la poliomielitis)

2
Vacuna pentavalente DPT, HB, Hib (contra difteria, tosferina, tétanos, hepatitis B, e infecciones invasivas por H. influenzae tipo B)

3
Vacuna triple viral SRP (contra sarampión, rubéola y parotiditis)

4
Vacuna Td (contra difteria y tétanos)

5
Vacuna BCG (contra tuberculosis)

6
Detección y diagnóstico de tuberculosis

7
Línea de vida: acciones preventivas para niñas, niños y adolescentes

8
Línea de vida: acciones preventivas para el hombre

9
Línea de vida: acciones preventivas para la mujer

10
Línea de vida: acciones preventivas para el adulto mayor

11
Examen físico para mujeres mayores de 40 a 49 años (cada 3 años)

12
Examen físico para hombres mayores de 40 a 49 años (cada 3 años)

II. MEDICINA AMBULATORIA

13
Diagnóstico y tratamiento de sarampión

14
Diagnóstico y tratamiento de varicela

15
Diagnóstico y tratamiento de rubéola

16
Diagnóstico y tratamiento de esofagitis por reflujo

17
Diagnóstico y tratamiento de gastritis aguda

18
Diagnóstico y tratamiento de úlcera péptica

19
Diagnóstico y tratamiento de colitis no infecciosa

20
Diagnóstico y tratamiento del síndrome de colon irritable

21
Diagnóstico y tratamiento farmacológico de amebiasis intestinal

22
Diagnóstico y tratamiento farmacológico de giardiasis

23
Diagnóstico y tratamiento farmacológico de equistosmiasis (bilharziasis)

24
Diagnóstico y tratamiento farmacológico de equinococosis

25
Diagnóstico y tratamiento farmacológico de teniasis

26
Diagnóstico y tratamiento farmacológico de filariasis

27
Diagnóstico y tratamiento farmacológico de triquinosis

28
Diagnóstico y tratamiento farmacológico de anquilostomiasis y necatoriasis

29
Diagnóstico y tratamiento farmacológico de ascariasis

30
Diagnóstico y tratamiento farmacológico de estrongiloidiasis

31
Diagnóstico y tratamiento farmacológico de tricuriasis

32
Diagnóstico y tratamiento farmacológico de enterobiasis

33
Diagnóstico y tratamiento de rinofaringitis aguda (resfriado común)

34
Diagnóstico y tratamiento de faringitis aguda

35
Diagnóstico y tratamiento de amigdalitis aguda

36
Diagnóstico y tratamiento de laringitis y traqueitis agudas

37
Diagnóstico y tratamiento ambulatorio de diarrea aguda

38
Diagnóstico y tratamiento de gastroenteritis infecciosa

39
Diagnóstico y tratamiento de fiebre tifoidea

40
Diagnóstico y tratamiento de fiebre paratifoidea

41
Diagnóstico y tratamiento de celulitis

42
Diagnóstico y tratamiento de micosis superficiales

43
Diagnóstico y tratamiento de dermatitis atópica

44
Diagnóstico y tratamiento de dermatitis seborreica

45
Diagnóstico y tratamiento de dermatitis del pañal

46
Diagnóstico y tratamiento de dermatitis alérgica de contacto

47
Diagnóstico y tratamiento de dermatitis de contacto por irritantes

48
Diagnóstico y tratamiento de dermatitis exfoliativa

49
Diagnóstico y tratamiento de pediculosis y phthiriasis

50
Diagnóstico y tratamiento de escabiasis

51
Diagnóstico y tratamiento de conjuntivitis

52
Diagnóstico y tratamiento de otitis media no supurativa

53
Diagnóstico y tratamiento de otitis media supurativa

54
Diagnóstico y tratamiento de sinusitis aguda

55
Diagnóstico y tratamiento de infección de cistitis

56
Diagnóstico y tratamiento de infección de uretritis y síndrome uretral

57
Diagnóstico y tratamiento de vaginitis aguda

58
Diagnóstico y tratamiento de vaginitis subaguda y crónica

59
Diagnóstico y tratamiento de vulvitis aguda

60
Diagnóstico y tratamiento de sífilis

61
Diagnóstico y tratamiento de gonorrea

62
Diagnóstico y tratamiento de candidiasis

63
Diagnóstico y tratamiento de infecciones por clamydia

64
Diagnóstico y tratamiento de infecciones por trichomona

65
Diagnóstico y tratamiento farmacológico (ambulatorio) de diabetes mellitus II

66
Diagnóstico y tratamiento farmacológico (ambulatorio) de diabetes mellitus I

67
Diagnóstico y tratamiento del hipertiroidismo

68
Diagnóstico y tratamiento del hipotiroidismo congénito

69
Diagnóstico y tratamiento farmacológico (ambulatorio) de hipertensión arterial

70
Diagnóstico y tratamiento de gota

71
Diagnóstico y tratamiento de anemia ferropriva

72
Diagnóstico y tratamiento de osteoartritis

73
Diagnóstico y tratamiento de artritis reumatoide

74
Diagnóstico y tratamiento del asma en niños

75
Diagnóstico y tratamiento del asma en adultos

76
Diagnóstico y tratamiento farmacológico de epilepsia

III. ODONTOLOGÍA

77
Prevención de caries (curetaje, odontoxesis y aplicación tópica de flúor)

78
Sellado de fosetas y fisuras dentales

79
Eliminación de focos de infección, abscesos y restos radiculares

80
Extracción de piezas dentarias (no incluye tercer molar)

IV. SALUD REPRODUCTIVA

81
Métodos temporales de planificación familiar: dispositivo intrauterino

82
Métodos definitivos de planificación familiar: vasectomía

83
Métodos definitivos de planificación familiar: salpingoclasia

84
Diagnóstico y tratamiento de dismenorrea

85
Atención del climaterio y menopausia

86
Diagnóstico y tratamiento de displasia cervical leve (NIC-I)

87
Diagnóstico y tratamiento de displasia cervical moderada (NIC-II)

88
Diagnóstico y tratamiento de displasia cervical severa (NIC-III)

89
Diagnóstico y tratamiento de carcinoma in situ del cuello del útero

V. PARTO Y RECIÉN NACIDO

90
Examen y prueba del embarazo

91
Atención del embarazo normal (atención prenatal)

92
Atención del parto normal

93
Atención del puerperio normal

94
Atención del recién nacido normal

95
Atención del parto por cesárea y del puerperio quirúrgico

96
Estimulación temprana del recién nacido normal y del prematuro

VI. REHABILITACIÓN

97
Rehabilitación de fracturas

98
Rehabilitación de parálisis facial

VII. URGENCIAS

99
Diagnóstico y tratamiento de intoxicación aguda por benzodiacepinas

100
Diagnóstico y tratamiento de intoxicación aguda por fenotiazinas

101
Diagnóstico y tratamiento de intoxicación aguda por alcaloides

102
Diagnóstico y tratamiento de la intoxicación aguda alimentaría

103
Diagnóstico y tratamiento de la intoxicación aguda por salicilatos

104
Diagnóstico y tratamiento de la intoxicación aguda por alcohol metílico

105
Diagnóstico y tratamiento de intoxicación aguda por organofosforados

106
Diagnóstico y tratamiento de mordedura de serpiente

107
Diagnóstico y tratamiento del alacranismo

108
Manejo de lesiones traumáticas de tejidos blandos (curación y suturas)

109
Manejo de mordedura y prevención de rabia en humanos

VIII. HOSPITALIZACIÓN

110
Diagnóstico y tratamiento de pielonefritis

111
Diagnóstico y tratamiento de la bronquiolitis

112
Diagnóstico y tratamiento de meningitis

113
Diagnóstico y tratamiento de neumonía de comunidad en niños

114
Diagnóstico y tratamiento de neumonía de comunidad en el adulto mayor

115
Diagnóstico y tratamiento del absceso hepático amebiano

116
Diagnóstico y tratamiento de la enfermedad pélvica inflamatoria

117
Diagnóstico y tratamiento del aborto incompleto (no complicado)

118
Diagnóstico y tratamiento de la litiasis renal y ureteral

119
Diagnóstico y tratamiento de la litiasis de vías urinarias inferiores

IX. CIRUGÍA

120
Colecistectomía abierta

121
Colecistectomía laparoscópica

122
Apendicectomía

123
Hernioplastía crural

124
Hernioplastía inguinal

125
Hernioplastía umbilical

126
Hernioplastía ventral

127
Diagnóstico y tratamiento quirúrgico del absceso rectal

128
Diagnóstico y tratamiento de quirúrgico de fístula y fisura anal

129
Diagnóstico y tratamiento quirúrgico de mioma uterino

130
Histerectomía total abdominal

131
Histerectomía vaginal

132
Plastía vaginal anterior

133
Prostatectomía abierta

134
Resección transuretral de próstata

135
Cirugía de cataratas para uno o ambos ojos (Con extracción y colocación de lente intraocular)

136
Cirugía de alargamiento muscular para estrabismo

137
Cirugía de acortamiento muscular para estrabismo

138
Resección de pterigión

139
Cirugía reconstructiva para fisura de paladar (palatoplastía)

140
Cirugía reconstructiva para labio leporino

141
Diagnóstico y tratamiento quirúrgico de la hipertrofia congénita de píloro

142
Diagnóstico y tratamiento quirúrgico del pie equino en niños

143
Diagnóstico y tratamiento quirúrgico de la luxación congénita de cadera

144
Diagnóstico y tratamiento de esguince cervical

145
Diagnóstico y tratamiento de esguince de la rodilla

146
Diagnóstico y tratamiento de esguince de muñeca y mano

147
Diagnóstico y tratamiento de esguince de codo

148
Diagnóstico y tratamiento de esguince de hombro

149
Diagnóstico y tratamiento de esguince de tobillo y pie

150
Diagnóstico y tratamiento de fractura de clavícula

151
Diagnóstico y tratamiento de fractura de húmero (incluye material de osteosíntesis)
152
Diagnóstico y tratamiento de fractura de cúbito y radio (incluye material de osteosíntesis)
153
Diagnóstico y tratamiento de fractura de tibia y peroné (incluye material de osteosíntesis)

154
Diagnóstico y tratamiento de fracturas diafisiarias de fémur (incluye material de osteosíntesis)
MEDICAMENTOS ASOCIADOS AL CASES

(Clasificados de acuerdo a los grupos establecidos por el Consejo de Salubridad General)

	GRUPO
	NOMBRE GENÉRICO
	PRESENTACIÓN
	CLAVE
	NÚM

	
	
	
	
	

	Analgesia
	Ácido acetilsalicílico
	20 tabletas 500 mg
	101
	1

	
	Capsaicina
	Crema con 40 g (0.035 g)
	4031
	2

	
	Metamizol sódico (Dipirona)
	10 comprimidos 500 mg
	108
	3

	
	
	Solución inyectable 1 g/2 ml (Caja con 3 ampolletas)
	109
	4

	
	Paracetamol (Acetaminofén)
	10 tabletas 500 mg
	104
	5

	
	
	3 supositorios 300 mg
	105
	6

	
	
	Solución oral con 15 ml (100 mg/ml) 
	106
	7

	Cardiología
	Candesartán cilexetilo/hidroclorotiazida (1)
	28 tabletas 16.0 mg/12.5 mg
	2530
	8

	
	Captopril
	30 tabletas 25 mg
	574
	9

	
	Clortalidona
	20 tabletas 50 mg
	561
	10

	
	Enalapril o Lisinopril
	Tabletas 10 mg c/30
	2501
	11

	
	Epinefrina (Adrenalina)
	50 ampolletas 1 mg/ml (1:1 000)
	611
	12

	
	Furosemide
	Tabletas 40 mg c/20
	2307
	13

	
	Hidralazina
	20 tabletas10 mg
	570
	14

	
	
	5 ampolletas 10 mg/ml
	2116
	15

	
	
	5 ampolletas 20 mg/ml
	4201
	16

	
	Irbesartán/hidroclorotiazida (1)
	Tabletas 150/12.5 mg c/28
	4097
	17

	
	
	Tabletas 300/25 mg c/28
	4098
	18

	
	Isosorbide
	Tabletas sublinguales 5 mg c/20
	592
	19

	
	
	Tabletas 10 mg c/20
	593
	20

	
	Losartán
	Grageas 50 mg c/30
	2520
	21

	
	Losartán potásico/hidroclorotiazida (1)
	30 tabletas 50 mg/12.5 mg
	2521
	22

	
	Metoprolol
	20 tabletas100 mg
	572
	23

	
	Nifedipino
	20 cápsulas de gelatina blanda 10 mg
	597
	24

	
	Propranolol
	30 tabletas 40 mg
	530
	25

	Dermatología
	Aceite de almendras dulces, lanolina, glicerina, propilenglicol, sorbitol
	Crema 235 ml
	910
	26

	
	Bencilo
	Emulsión dérmica 120 ml (300 mg/ml)
	861
	27

	
	Clioquinol (Yodoclorohidroxiquinoleína)
	Crema 20 g (30 mg/g)
	872
	28

	
	Isoconazol (2)
	Crema 20 g (1 g/100 g)
	2024
	29

	
	Lindano
	Shampoo 120 ml (1 g/100 ml)
	911
	30

	
	Miconazol (2)
	Crema 20 g (20 mg/g)
	891
	31

	
	Óxido de zinc (Lassar)
	Pasta 30 g (25 g/100 g) 
	804
	32

	Endocrinología
	Acarbosa
	30 tabletas 50 mg
	5166
	33

	
	Calcio
	12 comprimidos 500 mg
	1006
	34

	
	Calcitriol
	Cápsulas de gelatina blanda 0.25 µg c/50
	1095
	35

	
	Glibenclamida
	50 tabletas 5 mg
	1042
	36

	
	Insulina glargina (4)
	Frasco ámpula 10 ml (100 UI/ml)
	4158
	37

	
	Insulina humana acción intermedia NPH (3)
	Frasco ámpula 10 ml (100 UI/ml)
	1050
	38

	
	Insulina humana acción rápida regular
	Frasco ámpula 10 ml (100 UI/ml)
	1051
	39

	
	Insulina lispro (3)
	Solución inyectable 100 UI/ml. Fco Amp 10 ml
	4162
	40

	
	Insulina lispro/protamina (3)
	Insulina lispro 25 UI, insulina lispro/protamina 75 UI. Envase c/2 cartuchos de 3 ml o Fco Ámp 10 ml
	4148
	41

	
	Levotiroxina (Levotiroxina sódica)
	100 tabletas 100 µg
	1007
	42

	
	Metformina
	30 tabletas 850 mg
	5165
	43

	
	Pioglitazona
	Tabletas 30 mg c/7
	4149
	44

	
	Prednisona
	20 tabletas 5 mg
	472
	45

	
	Tiamazol (metimazol)
	20 tabletas 5 mg
	1022
	46

	Enf Infecciosas
	Albendazol
	2 Tabletas 200 mg
	1344
	47

	
	
	Suspensión oral 20 ml (20 mg/ml)
	1345
	48

	
	Amikacina
	Solución inyectable 2 ml (500 mg)
	1956
	49

	
	
	Solución inyectable 2 ml (100 mg)
	1957
	50

	
	Amoxicilina
	Suspensión oral 75 ml (500 mg/5 ml)
	2127
	51

	
	
	12 ó 15 cápsulas 500 mg
	2128
	52

	
	Amoxicilina/ácido clavulánico
	Suspensión oral 60 ml (125 mg/5 ml)
	2129
	53

	
	Bencilpenicilina benzatínica compuesta
	Susp Inyec. Benzatínica 600,000 UI Procaínica 300,000 UI Sódica 300, 000 UI
	1938
	54

	
	Bencilpenicilina procaína
	Suspensión inyectable 2,400,000 UI
	2510
	55

	
	Bencilpenicilina procaínica/bencilpenicilina cristalina
	Suspensión inyectable 300,000 UI/100,000 UI
	1923
	56

	
	
	Suspensión inyectable 600,000 UI/200,000 UI
	1924
	57

	
	Bencilpenicilina sódica cristalina
	Solución inyectable 1,000,000 UI
	1921
	58

	
	
	Solución inyectable 5,000,000 UI
	1933
	59

	
	Benzatina bencilpenicilina
	Suspensión inyectable 1,200,000 UI
	1925
	60

	
	Cefalexina
	20 cápsulas o tabletas 500 mg
	1939
	61

	
	Cefepime
	Solución inyectable 500 mg
	5284
	62

	
	
	Solución inyectable 1 g
	5295
	63

	
	Cefotaxima
	Solución inyectable 4 ml (1 g)
	1935
	64

	
	Ciprofloxacino
	8 tabletas o cápsulas 250 mg
	4255
	65

	
	Claritromicina
	10 tabletas 250 mg
	2132
	66

	
	Clindamicina
	Solución inyectable 2 ml (300 mg)
	1973
	67

	
	
	16 cápsulas 300 mg
	2133
	68

	
	Dicloxacilina
	20 cápsulas o comprimidos 500 mg
	1926
	69

	
	
	Suspensión oral 60 ml (250 mg/5 ml)
	1927
	70

	
	
	Suspensión inyectable 5 ml (250 mg)
	1928
	71

	
	Doxiciclina
	10 cápsulas o tabletas 100 mg
	1940
	72

	
	Eritromicina
	20 cápsulas o tabletas 500 mg
	1971
	73

	
	
	Suspensión oral 100 ml (250 mg/5 ml)
	1972
	74

	
	Gatifloxacina
	Tabletas 400 mg c/7 ó 10
	4292
	75

	
	Gentamicina
	Solución inyectable 2 ml (80 mg)
	1954
	76

	
	
	Solución inyectable 2 ml (20 mg)
	1955
	77

	
	Itraconazol
	15 cápsulas100 mg
	2018
	78

	
	Levofloxacino
	Ampolleta 500 mg
	4249
	79

	
	Mebendazol
	6 tabletas 100 mg
	2136
	80

	
	Metronidazol
	20 ó 30 tabletas 500 mg
	1308
	81

	
	
	2 ampolletas 10 ml (200 mg/10 ml)
	1309
	82

	
	
	Suspensión oral 120 ml (250 mg/5 ml)
	1310
	83

	
	Nitrofurantoína
	40 Cápsulas 100 mg
	1911
	84

	
	Pirantel
	6 tabletas 250 mg
	2138
	85

	
	Trimetoprima/sulfametoxazol
	20 tabletas 80 mg/400 mg
	1903
	86

	
	
	Suspensión oral 120 ml (40 mg/200 mg en 5 ml)
	1904
	87

	Enf Inmuno Alérgicas
	Betametasona
	Solución inyectable 1 ml (4 mg/ml)
	2141
	88

	
	Clorfenamina (Clorfeniramina)
	Tabletas 4 mg Envase con 20 tab
	402
	89

	
	
	Jarabe 60 ml (0.5 mg/ml)
	408
	90

	
	Cloropiramina
	Solución inyectable 2 ml (20 mg/2 ml) c/5
	5079
	91

	
	Cromoglicato de sodio
	Suspensión aerosol 16 g (112 inhalaciones 3.6 g/100 g)
	464
	92

	
	Difenhidramina
	Jarabe 60 ml (12.5 mg/5 ml)
	405
	93

	
	
	Solución inyectable 10 ml (100 mg/10 ml)
	406
	94

	
	Hidrocortisona
	Solución inyectable 100 mg, 50 ampolletas
	474
	95

	
	Ketotifeno
	Solución oral 120 ml (20 mg/100 ml)
	463
	96

	
	Loratadina
	20 tabletas o grageas 10 mg
	2144
	97

	
	
	Jarabe 60 ml (5 mg/5 ml)
	2145
	98

	Gastro Enterología
	Aluminio y magnesio
	50 Tabletas masticables 200/200 ó 447.3 mg
	1223
	99

	
	
	Suspensión oral 240 ml (185/200 ó 447.3 mg)
	1224
	100

	
	Bismuto subsalicilato de
	Suspensión oral 240 ml (1,750 g/100 ml)
	1263
	101

	
	Butilhioscina
	10 grageas 10 mg
	1206
	102

	
	
	Solución inyectable 3 amp 1 ml (20 mg/ml)
	1207
	103

	
	Metoclopramida
	Solución inyectable 6 amp con 2 ml (10 mg)
	1241
	104

	
	Esomeprazol, Pantoprazol, Rabeprazol, Omeprazol
	Esomeprazol 40 mg, Pantoprazol 40 mg, Rabeprazol 20 mg, Omeprazol 20 mg, tabletas, grageas o cápsulas c/7, 14 ó 28
	5686
	105

	
	Ranitidina
	20 tabletas o grageas 150 mg
	1233
	106

	
	
	Solución inyectable 5 amp 2 ó 5 ml (50 mg)
	1234
	107

	Ginecología y Obstetricia
	Metronidazol
	10 óvulos o tabletas vaginales 500 mg
	1561
	108

	
	Alendronato (5)
	Tabletas 10 mg c/30
	4161
	109

	
	Ergometrina (ergonovina)
	Solución inyectable 50 amp con un ml0.2 mg/ ml
	1544
	110

	
	Indometacina
	6 ó 15 supositorios 100 mg
	3412
	111

	
	Nistatina
	12 óvulos o tabletas vaginales 100,000 UI
	1566
	112

	
	Nitrofurazona
	6 óvulos 6 mg
	1562
	113

	
	Raloxifeno (5)
	Tabletas de 60 mg c/14 y 28
	4163
	114

	
	Risendronato (5)
	Grageas 5 mg c/28
	4166
	115

	Hematología
	Ácido fólico
	20 tabletas 5 mg
	1706
	116

	
	
	Tabletas 0.4 mg
	1711
	117

	
	Fitomenadiona
	Solución inyectable 3 amp 0.2 ml (2 mg)
	1732
	118

	
	Sulfato ferroso
	Tabletas 200 mg c/30
	1703
	119

	
	
	Solución oral 125 mg/ml. Gotero con 15 ml
	1704
	120

	Intoxicación
	Atropina
	Solución inyectable 1 mg/ml c/50 amp
	204
	121

	
	Carbón activado
	Polvo 1 kg
	2242
	122

	
	Flumazenil
	Solución inyectable 5 ml (0.5 mg)
	4054
	123

	Nefrología y Urología
	Hidroclorotiazida
	20 tabletas 25 mg
	2301
	124

	Neumología
	Aminofilina
	Solución inyectable 5 amp 10 ml (250 mg/10 ml)
	426
	125

	
	Beclometasona dipropionato de
	Aerosol 200 dosis 50 µg (0.0587 g/100 g)
	477
	126

	
	Ipratropio Bromuro
	Aerosol 300 dosis 15 ml (20 µg/nebulización)
	2162
	127

	
	Montelukast (6)
	Comprimidos masticables 5 mg c/14
	4329
	128

	
	
	Comprimidos 10 mg c/30
	4330
	129

	
	
	Sobre granulado 4 mg c/10, 20 ó 30 sobres
	4335
	130

	
	Salbutamol
	Suspensión aerosol 200 dosis (20 mg)
	429
	131

	
	
	Solución para respiradores 10 ml (0.5 g/100 ml)
	439
	132

	
	Teofilina
	Elíxir 450 ml (533 mg/100 ml)
	5075
	133

	
	Zafirlukast
	28 tabletas 20 mg
	4331
	134

	Neurología
	Carbamazepina
	20 tabletas 200 mg
	2608
	135

	
	
	Suspensión oral 120 ml (100 mg/5 ml)
	2609
	136

	
	Fenitoína (Difenilhidantoína)
	Suspensión oral 120 ml (37.5 mg/5 ml)
	2611
	137

	
	Fenitoína sódica
	50 tabletas 100 mg
	525
	138

	
	Fenobarbital
	20 tabletas 100 mg
	2601
	139

	Nutriología
	Ácido ascórbico
	20 tabletas 100 mg
	2707
	140

	
	Polivitaminas y Minerales
	30 tabletas, grageas o cápsulas
	4376
	141

	
	Vitamina A
	40 cápsulas 50,000 UI
	2191
	142

	Oftalmología
	Cloramfenicol
	Solución oftálmica 15 ml (5 mg/ml)
	2821
	143

	
	Nafazolina
	Solución oftálmica 15 ml (1 mg/ml)
	2804
	144

	
	Neomicina, polimixina B y gramicidina
	Solución oftálmica 15 ml (1,75 mg/5,000 U/25 µg por ml)
	2823
	145

	
	Prednisolona
	Solución oftálmica 5 ml (5 mg/ml)
	2841
	146

	
	Tetracaína
	Solución oftálmica 10 ml (5 mg/ml)
	4407
	147

	Otorrino Laringología
	Difenidol
	30 tabletas 25 mg
	3111
	148

	
	
	Solución inyectable 2 amp 2 ml (40 mg/2 ml)
	3112
	149

	Planificación Familiar
	Desogestrel y etinilestradiol
	28 tabletas (21 con hormonales y 7 sin hormonales) 0.15 mg/0.03 mg
	3508
	150

	
	Levonorgestrel y etinilestradiol
	28 Grageas (21 con hormonales y 7 sin hormonales) 0.15 mg/0.03 mg
	3507
	151

	
	Medroxiprogesterona y cipionato de estradiol
	Suspensión inyectable 0.5 ml (25 mg/5 mg por 0.5 ml)
	3509
	152

	
	Noretisterona
	Solución inyectable 1 ml (200 mg/ml)
	3503
	153

	
	Noretisterona y etinilestradiol
	28 tabletas o grageas (21 con hormonales y 7 sin hormonales) 0.400 mg/0.035 mg
	3506
	154

	Reumatología
	Alopurinol
	20 tabletas 300 mg
	3451
	155

	
	Azatioprina
	50 tabletas 50 mg
	3461
	156

	
	Celecoxib
	10 cápsulas 200 mg
	5506
	157

	
	Colchicina
	30 tabletas 1 mg
	3409
	158

	
	Diclofenaco
	20 cápsulas o grageas 100 mg
	3417
	159

	
	Indometacina
	30 tabletas 25 mg
	3413
	160

	
	Naproxeno
	30 tabletas 250 mg
	3407
	161

	Soluciones
	Electrolitos orales
	Polvo para solución 27.9 g (Glucosa 20 g/KCl 1.5 g NaCl 3.5 g, citrato trisódico 2.9 g)
	3623
	162

	Vacunas, Toxoides, Inmunoglob y Antitoxinas
	Inmunoglobulina humana antirrábica
	Ámpula 2 ml (300 UI/ml)
	3833
	163

	
	Suero antialacrán
	Frasco ámpula 5 ml (unidosis)
	3842
	164

	
	Suero antiviperino
	Frasco ámpula 10 ml (unidosis)
	3843
	165

	
	Toxoide tetánico
	Frasco ámpula con 10 dosis
	3809
	166

	
	Vacuna antirrábica inactiva
	Frasco 2 ml (300 UI/ml)
	3817
	167

	
	Vacuna BCG
	Ampolleta 10 dosis y solución salina como diluyente
	3801
	168

	
	Vacuna pentavalente
	Frasco ámpula DPT - HB 0.5 ml  y Frasco ámpula vacuna liofilizada (unidosis)
	3823
	169

	
	Vacuna Antipoliomielítica
	Frasco gotero con 20 dosis 2 ml
	3802
	170

	
	Toxoide Tetánico y Diftérico
	Frasco 5 ml 10 dosis
	3810
	171

	
	Vacuna triple viral SRP
	Frasco de vacuna liofilizada (unidosis)
	3820
	172

	
	
	
	
	

	
	(1) Indicado en el 15% de los pacientes que no responden a tratamiento exclusivamento con el inhibidor de receptores de angiotensina

	
	(2) Se seleccionará alguno de los dos medicamentos
	
	

	
	(3) En insulinas con presentaciones en cartucho se deberá tomar en cuenta la necesidad del aplicador especial por lo que su uso deberá ser controlado. Inicar con el 15% de los pacientes

	
	(4) Este tipo de insulina deberá utilizarse a nivel hospitalario (15% de los pacientes)
	

	
	(5) Deberá utilizarse solo uno de estos medicamentos de acuerdo a su consenso estatal
	

	
	(6) La presentación y prescripción está relacionada con el grupo de edad
	
	


LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PROTECCIÓN SOCIAL
DECRETO por el que se reforma y adiciona la Ley General de Salud.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Presidencia de la República. VICENTE FOX QUESADA, Presidente de los Estados Unidos Mexicanos, a sus habitantes sabed:

Que el Honorable Congreso de la Unión, se ha servido dirigirme el siguiente

DECRETO

"EL CONGRESO DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS, DECRETA:

SE REFORMA Y ADICIONA LA LEY GENERAL DE SALUD

“ARTÍCULO ÚNICO.- SE ADICIONA EL ARTÍCULO 3o. CON UNA FRACCIÓN II BIS, EL ARTÍCULO 13, APARTADO A) CON UNA FRACCIÓN VII BIS Y EL TÍTULO TERCERO BIS A LA LEY GENERAL DE SALUD CON LOS ARTÍCULOS 77 BIS 1 AL 77 BIS 41; Y SE REFORMA LA FRACCIÓN I DEL APARTADO B) DEL ARTÍCULO 13, LA FRACCIÓN IX DEL ARTÍCULO 17, EL ARTÍCULO 28 Y EL ARTÍCULO 35, DE LA CITADA LEY, EN LOS TÉRMINOS SIGUIENTES.

ARTÍCULO 3o. ...

I. y II. ...

II bis. La Protección Social en Salud;

III. a XXVIII. ...

ARTÍCULO 13. ...

A) ...

I. a VII. ...

VII bis. Regular, desarrollar, coordinar, evaluar y supervisar las acciones de protección social en salud;

VIII. a X. ...

B) ...

I. Organizar, operar, supervisar y evaluar la prestación de los servicios de salubridad general a que se refieren las fracciones II, II bis, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X, XI, XII, XIII, XIV, XV, XVI, XVII, XVIII, XIX y XX del artículo 3o. de esta Ley, de conformidad con las disposiciones aplicables;

II. a VII. ...

ARTÍCULO 17. ...

I. a VIII. ...

IX. Las demás que le correspondan conforme a la fracción XVI del artículo 73 de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos y esta Ley. 

ARTÍCULO 28. Para los efectos del artículo anterior, habrá un Cuadro Básico de Insumos para el primer nivel de atención médica y un Catálogo de Insumos para el segundo y tercer nivel, elaborados por el Consejo de Salubridad General a los cuales se ajustarán las instituciones públicas del Sistema Nacional de Salud, y en los que se agruparán, caracterizarán y codificarán los insumos para la salud. Para esos efectos, participarán en su elaboración: La Secretaría de Salud, las instituciones públicas de seguridad social y las demás que señale el Ejecutivo Federal.

ARTÍCULO 35. Son servicios públicos a la población en general los que se presten en establecimientos públicos de salud a los residentes del país que así lo requieran, regidos por criterios de universalidad y de gratuidad en el momento de usar los servicios, fundados en las condiciones socioeconómicas de los usuarios. Los derechohabientes de las instituciones de seguridad social podrán acceder a los servicios a que se refiere el párrafo anterior en los términos de los convenios que al efecto se suscriban con dichas instituciones, de conformidad con las disposiciones aplicables.

TÍTULO TERCERO BIS

De la Protección Social en Salud

Capítulo I

Disposiciones Generales

ARTÍCULO 77 BIS 1. Todos los mexicanos tienen derecho a ser incorporados al Sistema de Protección Social en Salud de conformidad con el artículo cuarto de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, sin importar su condición social.

La protección social en salud es un mecanismo por el cual el Estado garantizará el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de utilización y sin discriminación a los servicios médico-quirúrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesidades de salud, mediante la combinación de intervenciones de promoción de la salud, prevención, diagnóstico, tratamiento y de rehabilitación, seleccionadas en forma prioritaria según criterios de seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales y aceptabilidad social. Como mínimo se deberán contemplar los servicios de consulta externa en el primer nivel de atención, así como de consulta externa y hospitalización para las especialidades básicas de: medicina interna, cirugía general, ginecoobstetricia, pediatría y geriatría, en el segundo nivel de atención.

Las disposiciones reglamentarias establecerán los criterios necesarios para la secuencia y alcances de cada intervención que se provea en los términos de este Título.

ARTÍCULO 77 BIS 2. Para los efectos de esta Ley, se entenderá por Sistema de Protección Social en Salud a las acciones que en esta materia provean los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud.

La Secretaría de Salud coordinará las acciones de los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud, los cuales contarán con la participación subsidiaria y coordinada de la Federación, de conformidad con lo dispuesto en este Título.

Para efectos de este Título se entenderá por Regímenes Estatales, a las acciones de protección social en salud de los Estados de la República y del Distrito Federal.

ARTÍCULO 77 BIS 3. Las familias y personas que no sean derechohabientes de las instituciones de seguridad social o no cuenten con algún otro mecanismo de previsión social en salud, se incorporarán al Sistema de Protección Social en Salud que les corresponda en razón de su domicilio, con lo cual gozarán de las acciones de protección en salud a que se refiere este Título.

ARTÍCULO 77 BIS 4. La unidad de protección será el núcleo familiar, la cual para efectos de esta Ley se puede integrar de cualquiera de las siguientes maneras:

I. Por los cónyuges;

II. Por la concubina y el concubinario;

III. Por el padre y/o la madre no unidos en vínculo matrimonial o concubinato, y

IV. Por otros supuestos de titulares y sus beneficiarios que el Consejo de Salubridad General determine con base en el grado de dependencia y convivencia que justifiquen su asimilación transitoria o permanente a un núcleo familiar.

Se considerarán integrantes del núcleo familiar a los hijos y adoptados menores de dieciocho años; a los menores de dicha edad que formen parte del hogar y tengan parentesco de consanguinidad con las personas señaladas en las fracciones I a III que anteceden; y a los ascendientes directos en línea recta de éstos, mayores de sesenta y cuatro años, que habiten en la misma vivienda y dependan económicamente de ellos, además de los hijos que tengan hasta veinticinco años, solteros, que prueben ser estudiantes, o bien, discapacitados dependientes.

A las personas de dieciocho años o más se les aplicarán los mismos criterios y políticas que al núcleo familiar.

El núcleo familiar será representado para los efectos de este Título por cualquiera de las personas enunciadas en las fracciones I a III de este artículo.

Artículo 77 BIS 5. La competencia entre la Federación y las entidades federativas en la ejecución de las acciones de protección social en salud quedará distribuida conforme a lo siguiente:

A) Corresponde al Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaría de Salud:

I. Desarrollar, coordinar, supervisar y establecer las bases para la regulación de los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud, para lo cual formulará el plan estratégico de desarrollo del Sistema y aplicará, en su caso, las medidas correctivas que sean necesarias, tomando en consideración la opinión de los estados y el Distrito Federal, a través del Consejo a que se refiere el artículo 77 Bis 33 de esta Ley;

II. Proveer servicios de salud de alta especialidad a través de los establecimientos públicos de carácter federal creados para el efecto;

III. En su función rectora constituir, administrar y verificar el suministro puntual de la previsión presupuestal que permita atender las diferencias imprevistas en la demanda esperada de servicios a que se refiere el artículo 77 Bis 18 y el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos establecido en el artículo 77 Bis 29;

IV. Transferir con puntualidad a los estados y al Distrito Federal las aportaciones que le correspondan para instrumentar los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud, en los términos del Capítulo III de este Título;

V. Elaborar el modelo y promover la formalización de los acuerdos de coordinación a que se refiere el artículo 77 Bis 6 de esta Ley;

VI. Establecer el esquema de cuotas familiares que deberán cubrir los beneficiarios del Sistema de Protección Social en Salud, las cuales tendrán un incremento máximo anualizado de acuerdo a la variación del Índice Nacional de Precios al Consumidor;

VII. Diseñar y elaborar los materiales de sensibilización, difusión, promoción y metodología de la capacitación que se utilizarán en la operación del Sistema;

VIII. Definir el marco organizacional del Sistema de Protección Social de Salud en los ámbitos federal, estatal, del Distrito Federal y en su caso, municipal;

IX. Diseñar, desarrollar y suministrar el instrumento para evaluar la capacidad de pago de los beneficiarios para efectos del esquema de cuotas familiares a que se refiere el artículo 77 Bis 21, en los estados y el Distrito Federal;

X. Establecer los lineamientos para la integración y administración del padrón de beneficiarios del Sistema de Protección Social en Salud y validar su correcta integración;

XI. Solicitar al Consejo de Salubridad General el cotejo del padrón de beneficiarios del Sistema de Protección Social en Salud, contra los registros de afiliación de los institutos de seguridad social y otros esquemas públicos y sociales de atención médica;

XII. Establecer la forma y términos de los convenios que suscriban los estados y el Distrito Federal entre sí y con las instituciones públicas del Sistema Nacional de Salud con la finalidad de optimizar la utilización de sus instalaciones y compartir la prestación de servicios;

XIII. A los efectos de intercambiar información y comprobar la situación de aseguramiento, suscribir los convenios oportunos con las entidades públicas de seguridad social;

XIV. Tutelar los derechos de los beneficiarios del Sistema de Protección Social en Salud;

XV. Definir los requerimientos mínimos para la acreditación de los centros públicos prestadores de los servicios inscritos en el Sistema de Protección Social en Salud;

XVI. Definir las bases para la compensación económica entre entidades federativas, el Distrito Federal, instituciones y establecimientos del Sistema Nacional de Salud por concepto de prestación de servicios de salud, y

XVII. Evaluar el desempeño de los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud y coadyuvar en la fiscalización de los fondos que los sustenten, incluyendo aquellos destinados al mantenimiento y desarrollo de infraestructura y equipamiento.

B) Corresponde a los gobiernos de los estados y el Distrito Federal, dentro de sus respectivas circunscripciones territoriales:

I. Proveer los servicios de salud en los términos de este Título, disponiendo de la capacidad de insumos y el suministro de medicamentos necesarios para su oferta oportuna y de calidad;

II. Identificar e incorporar beneficiarios al Régimen Estatal de Protección Social en Salud, para lo cual ejercerá actividades de difusión y promoción, así como las correspondientes al proceso de incorporación, incluyendo la integración, administración y actualización del padrón de beneficiarios en su entidad, conforme a los lineamientos establecidos para tal efecto por la Secretaría de Salud;

III. Aplicar de manera transparente y oportuna los recursos que sean transferidos por la Federación y las aportaciones propias, para la ejecución de las acciones de protección social en salud, en función de los acuerdos de coordinación que para el efecto se celebren;

IV. Programar, de los recursos a que se refiere el Capítulo III de este Título, aquellos que sean necesarios para el mantenimiento, desarrollo de infraestructura y equipamiento conforme a las prioridades que se determinen en cada entidad federativa, en congruencia con el plan maestro que

se elabore a nivel nacional por la Secretaría de Salud;

V. Recibir, administrar y ejercer las cuotas familiares de los beneficiarios del Régimen Estatal de Protección Social en Salud, así como los demás ingresos que en razón de frecuencia en uso de los servicios o especialidad o para el surtimiento de medicamentos asociados, se impongan de manera adicional en los términos de este Título, de conformidad con el artículo 77 Bis 23 de esta Ley;

VI. Realizar el seguimiento operativo de las acciones del Régimen Estatal de Protección Social en Salud en su entidad y la evaluación de su impacto, proveyendo a la Federación la información que para el efecto le solicite;

VII. Adoptar esquemas de operación que mejoren la atención, modernicen la administración de servicios y registros clínicos, alienten la certificación de su personal y promuevan la certificación de establecimientos de atención médica; para tal efecto podrán celebrar convenios entre sí y con instituciones públicas del Sistema Nacional de Salud con la finalidad de optimizar la utilización de sus instalaciones y compartir la prestación de servicios, en términos de las disposiciones y lineamientos aplicables;

VIII. Proporcionar a la Secretaría de Salud la información relativa al ejercicio de recursos transferidos, así como la correspondiente a los montos y rubros de gasto, y

IX. Promover la participación de los municipios en los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud y sus aportaciones económicas mediante la suscripción de convenios, de conformidad con la legislación estatal aplicable.

ARTÍCULO 77 BIS 6. El Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaría de Salud, y los gobiernos de los estados y el Distrito Federal celebrarán acuerdos de coordinación para la ejecución del Sistema de Protección Social en Salud. Para esos efectos, la Secretaría de Salud establecerá el modelo nacional a que se sujetarán dichos acuerdos, en los cuales se determinarán, entre otros, los conceptos de gasto, el destino de los recursos, los indicadores de seguimiento a la operación y los términos de la evaluación integral del Sistema.

Capítulo II

De los Beneficios de la Protección Social en Salud

ARTÍCULO 77 BIS 7. Gozarán de los beneficios del Sistema de Protección Social en Salud las familias cuyos miembros en lo individual satisfagan los siguientes requisitos:

I. Ser residentes en el territorio nacional;

II. No ser derechohabientes de la seguridad social;

III. Contar con Clave Única de Registro de Población;

IV. Cubrir las cuotas familiares correspondientes, en los términos establecidos por el artículo 77 Bis 21 de esta Ley, y

V. Cumplir con las obligaciones establecidas en este Título.

ARTÍCULO 77 BIS 8. Se considerarán como beneficiarios del Sistema de Protección Social en Salud a las personas a que se refieren los artículos 77 Bis 3 y 77 Bis 4 de esta Ley que satisfagan los requisitos del artículo anterior, previa solicitud de incorporación.

ARTÍCULO 77 BIS 9. Para incrementar la calidad de los servicios, la Secretaría de Salud establecerá los requerimientos mínimos que servirán de base para la atención de los beneficiarios del Sistema de Protección Social en Salud. Dichos requerimientos garantizarán que los prestadores de servicios cumplan con las obligaciones impuestas en este Título.

La Secretaría de Salud, los estados y el Distrito Federal, promoverán las acciones necesarias para que las unidades médicas de las dependencias y entidades de la administración pública, tanto federal como local, que se incorporen al Sistema de Protección Social en Salud provean como mínimo los servicios de consulta externa y hospitalización para las especialidades básicas de medicina interna, cirugía general, ginecoobstetricia, pediatría y geriatría, de acuerdo al nivel de atención, y acrediten previamente su calidad.

La acreditación de la calidad de los servicios prestados deberá considerar, al menos, los aspectos siguientes:

I. Prestaciones orientadas a la prevención y el fomento del autocuidado de la salud;

II. Aplicación de exámenes preventivos;

III. Programación de citas para consultas;

IV. Atención personalizada;

V. Integración de expedientes clínicos;

VI. Continuidad de cuidados mediante mecanismos de referencia y contrarreferencia;

VII. Prescripción y surtimiento de medicamentos, y

VIII. Información al usuario sobre diagnóstico y pronóstico, así como del otorgamiento de orientación terapéutica.

ARTÍCULO 77 BIS 10. Los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud proveerán de manera integral los servicios de salud y los medicamentos asociados, sin exigir cuotas distintas a las establecidas en el Capítulo V de este Título, siempre que los beneficiarios cumplan con sus obligaciones.

Con la finalidad de fortalecer el mantenimiento y desarrollo de infraestructura en salud, los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud, a partir de las transferencias que reciban en los términos de este Título, deberán destinar los recursos necesarios para la inversión en infraestructura médica, de conformidad con el plan maestro que para el efecto elabore la Secretaría de Salud.

Capítulo III

De las Aportaciones para el Sistema de Protección Social en Salud

ARTÍCULO 77 BIS 11. El Sistema de Protección Social en Salud será financiado de manera solidaria por la Federación, los estados, el Distrito Federal y los beneficiarios en los términos de este Capítulo y el Capítulo V.

ARTÍCULO 77 BIS 12. El Gobierno Federal cubrirá anualmente una cuota social por cada familia beneficiaria del Sistema de Protección Social en Salud equivalente a quince por ciento de un salario mínimo general vigente diario para el Distrito Federal. La cantidad resultante se actualizará trimestralmente de acuerdo a la variación del Índice Nacional de Precios al Consumidor.

Esta aportación se hará efectiva a los estados y al Distrito Federal que cumplan con el artículo siguiente.

ARTÍCULO 77 BIS 13. Para sustentar el Sistema de Protección Social en Salud, el Gobierno Federal y los gobiernos de los estados y del Distrito Federal efectuarán aportaciones solidarias por familia beneficiaria conforme a los siguientes criterios:

I. La aportación estatal mínima por familia será equivalente a la mitad de la cuota social a que se refiere el artículo anterior, y

II. La aportación solidaria por parte del Gobierno Federal se realizará mediante la distribución del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona de conformidad con la fórmula establecida en las disposiciones reglamentarias de esta Ley. Dicha aportación deberá representar al menos una y media veces el monto de la cuota social que se fija en el artículo anterior.

La fórmula a que hace referencia la fracción II de este artículo incorporará criterios compensatorios con base en el perfil de las necesidades de salud, la aportación económica estatal y el desempeño de los servicios estatales de salud.

La Secretaría de Salud definirá las variables que serán utilizadas para establecer cada uno de los criterios compensatorios y determinará el peso que tendrá cada uno de ellos en la asignación por fórmula. Asimismo, proporcionará la información de las variables utilizadas para el cálculo.

Los términos bajo los cuales se hará efectiva la concurrencia del Gobierno Federal y estatal para cubrir la aportación solidaria se establecerán en los acuerdos de coordinación a que hace referencia el artículo 77 Bis 6 de la Ley.

ARTÍCULO 77 BIS 14. Cualquier aportación adicional a la establecida en el artículo anterior de los gobiernos de los estados y el Distrito Federal para las acciones de protección social en salud, tendrán que canalizarse directamente a través de las estructuras de los servicios estatales de salud.

ARTÍCULO 77 BIS 15. El Gobierno Federal transferirá a los gobiernos de los estados y el Distrito Federal los recursos que por concepto de cuota social y de aportación solidaria le correspondan, con base en los padrones de familias incorporadas, que no gocen de los beneficios de las instituciones de seguridad social, validados por la Secretaría de Salud.

ARTÍCULO 77 BIS 16. Los recursos de carácter federal a que se refiere el presente Título, que se transfieran a los estados y al Distrito Federal no serán embargables, ni los gobiernos de los estados podrán, bajo ninguna circunstancia, gravarlos, afectarlos en garantía, ni destinarlos a fines distintos a los expresamente previstos en el mismo.

Dichos recursos se administrarán y ejercerán por los gobiernos de los estados y el Distrito Federal conforme a sus propias leyes y con base en los acuerdos de coordinación que se celebren para el efecto.

Los gobiernos de los estados deberán registrar estos recursos como ingresos propios destinados específicamente a los fines establecidos en el presente Título.

El control y supervisión del manejo de los recursos a que se refiere este Capítulo se realizará conforme a los términos establecidos en el Capítulo VII de este Título.

ARTÍCULO 77 BIS 17. De la cuota social y de las aportaciones solidarias a que se refieren los artículos 77 Bis 12 y 77 Bis 13, la Secretaría de Salud canalizará anualmente el 8% de dichos recursos al Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos establecido en el Capítulo VI de este Título.

ARTÍCULO 77 BIS 18. De la cuota social y de las aportaciones solidarias a que se refieren los artículos 77 Bis 12 y 77 Bis 13, la Secretaría de Salud canalizará anualmente el 3% de dichos recursos para la constitución de una previsión presupuestal anual, aplicando dos terceras partes para atender las necesidades de infraestructura para atención primaria y especialidades básicas en los estados con mayor marginación social, y una tercera parte para atender las diferencias imprevistas en la demanda de servicios durante cada ejercicio fiscal, así como la garantía del pago por la prestación interestatal de servicios.

Con cargo a esta previsión presupuestal, que será administrada por la Secretaría de Salud, se realizarán transferencias a los estados conforme a las reglas que fije el Ejecutivo Federal mediante disposiciones reglamentarias.

En caso de que existan remanentes de esta previsión presupuestal al concluir el ejercicio fiscal correspondiente, la Secretaría de Salud canalizará dichos remanentes al Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos establecido en el Capítulo VI de este Título.

Al término de cada ejercicio la Secretaría de Salud rendirá al Congreso de la Unión un informe pormenorizado sobre la utilización y aplicación de los recursos del fondo al que se refiere el presente artículo.

ARTÍCULO 77 BIS 19. Será causa de responsabilidad administrativa el incumplimiento en tiempo y forma de las obligaciones económicas establecidas en este Capítulo.

Capítulo IV

Del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad

ARTÍCULO 77 BIS 20. El Gobierno Federal establecerá un Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad, mediante el cual aportará recursos que serán ejercidos por los estados y el Distrito Federal para llevar a cabo las acciones relativas a las funciones de rectoría y la prestación de servicios de salud a la comunidad, conforme a los objetivos estratégicos establecidos en el Plan Nacional de Desarrollo y el Programa Nacional de Salud, y de conformidad con los acuerdos de coordinación que para el efecto se suscriban.

La Secretaría de Salud determinará el monto anual de este fondo así como la distribución del mismo con base en la fórmula establecida para tal efecto en las disposiciones reglamentarias de esta Ley. Dicha fórmula deberá tomar en cuenta la población total de cada estado y un factor de ajuste por necesidades de salud asociadas a riesgos sanitarios y a otros factores relacionados con la prestación de servicios de saluda la comunidad.

La Secretaría de Salud definirá las variables que serán utilizadas en la fórmula de distribución de los recursos del fondo y proporcionará la información utilizada para el cálculo, así como de la utilización de los mismos, al Congreso de la Unión.

Capítulo V

De las Cuotas Familiares

ARTÍCULO 77 BIS 21. Los beneficiarios del Sistema de Protección Social en Salud participarán en su financiamiento con cuotas familiares que serán anticipadas, anuales y progresivas, que se determinarán con base en las condiciones socioeconómicas de cada familia, las cuales deberán cubrirse en la forma y fechas que determine la Secretaría de Salud, salvo cuando exista la incapacidad de la familia a cubrir la cuota, lo cual no le impedirá incorporarse y ser sujeto de los beneficios que se deriven del Sistema de Protección Social en Salud.

Las disposiciones reglamentarias establecerán los lineamientos para los casos en que por las características socioeconómicas de los beneficiarios éstos no aportarán cuotas familiares.

ARTÍCULO 77 BIS 22. Las cuotas familiares se recibirán, administrarán y aplicarán conforme a las disposiciones de esta Ley y serán destinadas específicamente al abasto de medicamentos, equipo y otros insumos para la salud que sean necesarios para el Sistema de Protección Social en Salud.

ARTÍCULO 77 BIS 23. Las cuotas familiares y reguladoras, que en su caso se establezcan, serán recibidas, administradas y ejercidas por los Servicios Estatales de Salud, a través de los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud, conforme a lo dispuesto por el artículo 77 Bis 22.

ARTÍCULO 77 BIS 24. Los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud deberán presentar a la Secretaría de Salud, conforme a los lineamientos que la misma establezca, los informes que sean necesarios respecto del destino y manejo de las cuotas familiares.

ARTÍCULO 77 BIS 25. Para la determinación de las cuotas familiares se tomarán en cuenta las condiciones socioeconómicas de los beneficiarios, mediante la aplicación de un instrumento estandarizado fijado a nivel nacional por la Secretaría de Salud, el cual permitirá ubicarlos en el estrato adecuado.

Los niveles de las cuotas familiares podrán ser revisados anualmente tomando como base la variación del Índice Nacional de Precios al Consumidor.

ARTÍCULO 77 BIS 26. El nivel de ingreso o la carencia de éste, no podrán ser limitantes para el acceso al Sistema de Protección Social en Salud.

ARTÍCULO 77 BIS 27. Bajo el principio de solidaridad social, las cuotas familiares no serán objeto de devolución bajo ninguna circunstancia, ni podrán aplicarse a años subsecuentes en el caso de suspensión temporal de los beneficios de la protección social en salud.

ARTÍCULO 77 BIS 28. Con el objeto de favorecer el uso responsable de los servicios de salud, el Consejo de Salubridad General podrá establecer, mediante reglas de carácter general, un esquema de cuotas reguladoras para algunos servicios en razón de la frecuencia en su uso o especialidad o para el surtimiento de medicamentos asociados. En dichas reglas deberá considerarse la posibilidad de que aquellos beneficiarios cuya condición socioeconómica así lo justifique, no cubran las cuotas a que se refiere este artículo.

Capítulo VI

Del Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos

ARTÍCULO 77 BIS 29. Para efectos de este Título, se considerarán gastos catastróficos a los que se derivan de aquellos tratamientos y medicamentos asociados, definidos por el Consejo de Salubridad General, que satisfagan las necesidades de salud mediante la combinación de intervenciones de tipo preventivo, diagnóstico, terapéutico, paliativo y de rehabilitación, con criterios explícitos de carácter clínico y epidemiológico, seleccionadas con base en su seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales y aceptabilidad social, que impliquen un alto costo en virtud de su grado de complejidad o especialidad y el nivel o frecuencia con la que ocurren.

Con el objetivo de apoyar el financiamiento de la atención principalmente de beneficiarios del Sistema de Protección Social en Salud que sufran enfermedades de alto costo de las que provocan gastos catastróficos, se constituirá y administrará por la Federación un fondo de reserva, sin límites de anualidad presupuestal, con reglas de operación definidas por la Secretaría de Salud.

ARTÍCULO 77 BIS 30. Con el objetivo de fortalecer la infraestructura médica de alta especialidad y su acceso o disponibilidad regional, la Secretaría de Salud, mediante un estudio técnico, determinará aquellas unidades médicas de las dependencias y entidades de la administración pública, tanto federal como local, que por sus características y ubicación puedan convertirse en centros regionales de alta especialidad o la construcción con recursos públicos de nueva infraestructura con el mismo propósito, que provean sus servicios en las zonas que determine la propia dependencia.

Para la determinación a que se refiere el párrafo anterior, la Secretaría de Salud tomará en cuenta los patrones observados de referencia y contrarreferencia, así como la información que sobre las necesidades de atención de alta especialidad le reporten de manera anual los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud o a través de los sistemas de información básica que otorguen los servicios estatales de salud.

Los centros regionales recibirán recursos del fondo a que se refiere este Capítulo de conformidad con los lineamientos que establezca la Secretaría de Salud, en las que se incluirán pautas para operar un sistema de compensación y los elementos necesarios que permitan precisar la forma de sufragar las intervenciones que provean los centros regionales.

Con la finalidad de racionalizar la inversión en infraestructura de instalaciones médicas de alta especialidad y garantizar la disponibilidad de recursos para la operación sustentable de los servicios, la Secretaría de Salud emitirá un plan maestro al cual se sujetarán los servicios estatales de salud y los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud.

No se considerarán elegibles para la participación en los recursos del fondo que se establezca en los términos del presente Capítulo las instalaciones médicas de alta especialidad que no cuenten con el certificado que para el efecto expida la Secretaría de Salud, en congruencia con el plan maestro a que se

refiere el párrafo anterior.

Capítulo VII

De la Transparencia, Control y Supervisión del Manejo de los Recursos del
Sistema de Protección Social en Salud

ARTÍCULO 77 BIS 31. Considerando el financiamiento solidario del Sistema de Protección Social en Salud, la Federación, los estados y el Distrito Federal, en el ámbito de sus respectivas competencias, dispondrán lo necesario para transparentar su gestión de conformidad con las normas aplicables en materia de acceso y transparencia a la información pública gubernamental.

Para estos efectos, tanto la Federación como los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud, a través de los servicios estatales de salud, difundirán toda la información que tengan disponible respecto de universos, coberturas, servicios ofrecidos, así como del manejo financiero del Sistema de Protección Social en Salud, entre otros aspectos, con la finalidad de favorecer la rendición de cuentas a los ciudadanos, de manera que puedan valorar el desempeño del Sistema.

Asimismo, los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud dispondrán lo necesario para recibir y evaluar las propuestas que le formulen los beneficiarios respecto de los recursos que éstos aporten y tendrán la obligación de difundir, con toda oportunidad, la información que sea necesaria respecto del manejo de los recursos correspondientes.

La Secretaría de Salud presentará al Congreso de la Unión un informe semestral pormenorizado de las acciones que se desarrollen con base en este artículo.

ARTÍCULO 77 BIS 32. El control y supervisión del manejo de los recursos federales a que se refiere este Título quedará a cargo de las autoridades siguientes, en las etapas que se indican:

I. Desde el inicio del proceso de presupuestación, en términos de la legislación presupuestaria federal y hasta la entrega de los recursos correspondientes a los estados y al Distrito Federal, corresponderá a la Secretaría de la Función Pública;

II. Recibidos los recursos federales por los estados y el Distrito Federal, hasta su erogación total, corresponderá a las autoridades de control y supervisión interna de los gobiernos de los estados.

La supervisión y vigilancia no podrán implicar limitaciones, ni restricciones, de cualquier índole, en la administración y ejercicio de dichos recursos.

III. La fiscalización de las cuentas públicas de los estados y el Distrito Federal, será efectuada por el Congreso Local que corresponda, por conducto de su órgano de fiscalización conforme a sus propias leyes, a fin de verificar que las dependencias y entidades del Ejecutivo Local aplicaron dichos recursos para los fines previstos en esta Ley, y

IV. La Auditoría Superior de la Federación al fiscalizar la Cuenta Pública Federal, verificará que las dependencias del Ejecutivo Federal cumplieron con las disposiciones legales y administrativas federales, y por lo que hace a la ejecución de los recursos a que se refiere este Título, la misma se realizará en términos de la Ley de Fiscalización Superior de la Federación.

Cuando las autoridades estatales que en el ejercicio de sus atribuciones de control y supervisión conozcan que los recursos federales señalados no han sido aplicados a los fines que señala la Ley, deberán hacerlo del conocimiento de la Secretaría de la Función Pública en forma inmediata.

Por su parte, cuando el órgano de fiscalización de un Congreso Local detecte que los recursos federales señalados no se han destinado a los fines establecidos en esta Ley, deberá hacerlo del conocimiento inmediato de la Auditoría Superior de la Federación.

Las responsabilidades administrativas, civiles y penales que deriven de afectaciones a la Hacienda Pública Federal, a las aportaciones estatales y del núcleo familiar en que, en su caso, incurran las autoridades locales exclusivamente por motivo de la desviación de los recursos para fines distintos a los previstos en esta Ley, serán sancionadas en los términos de la legislación federal, por las autoridades federales, en tanto que en los demás casos dichas responsabilidades serán sancionadas y aplicadas por las autoridades locales con base en sus propias leyes.

Capítulo VIII

Del Consejo Nacional de Protección Social en Salud

ARTÍCULO 77 BIS 33. Se constituye el Consejo Nacional de Protección Social en Salud como órgano colegiado consultivo de las acciones del Sistema de Protección Social en Salud.

ARTÍCULO 77 BIS 34. El Consejo Nacional de Protección Social en Salud estará integrado por los titulares de la Secretarías de Salud, quien lo presidirá y tendrá voto de calidad, de Desarrollo Social y de Hacienda y Crédito Público; por los titulares del Instituto Mexicano del Seguro Social y del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; por el Secretario del Consejo de Salubridad General; y por los titulares de los servicios estatales de salud de cinco entidades federativas, participantes en el Sistema de Protección Social en Salud y que representen a las distintas regiones del país, a invitación del Secretario de Salud, cuya participación se rotará conforme lo disponga el reglamento de operación de este Consejo. Asimismo, se invitará a las sesiones del Consejo a un representante del Sindicato Nacional de los Trabajadores de la Secretaría de Salud.

El Consejo Nacional de Protección Social en Salud ejercerá las atribuciones que le otorgue su reglamento interior, que será expedido por el Titular del Ejecutivo Federal, en el cual establecerá, asimismo, las reglas para su organización y funcionamiento.

ARTÍCULO 77 BIS 35. El Sistema de Protección Social en Salud contará con una Comisión Nacional, como órgano desconcentrado de la Secretaría de Salud, con la estructura y funciones que le asigne su reglamento interno. El titular de la Comisión Nacional será designado por el Presidente de la República a propuesta del Secretario de Salud tras haber recogido las opiniones de los miembros del Consejo a que se refiere este Capítulo, que dispondrá para su operación de los recursos que le asigne la Federación.

Capítulo IX

Derechos y Obligaciones de los Beneficiarios

ARTÍCULO 77 BIS 36. Los beneficiarios del Sistema de Protección Social en Salud tienen derecho a recibir bajo ningún tipo de discriminación los servicios de salud, los medicamentos y los insumos esenciales requeridos para el diagnóstico y tratamiento de los padecimientos, en las unidades médicas de la administración pública, tanto federal como local, acreditados de su elección de los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud.

ARTÍCULO 77 BIS 37. Los beneficiarios del Sistema de Protección Social en Salud tendrán además de los derechos establecidos en el artículo anterior, los siguientes:

I. Recibir servicios integrales de salud;

II. Acceso igualitario a la atención;

III. Trato digno, respetuoso y atención de calidad;

IV. Recibir los medicamentos que sean necesarios y que correspondan a los servicios de salud;

V. Recibir información suficiente, clara, oportuna y veraz, así como la orientación que sea necesaria respecto de la atención de su salud y sobre los riesgos y alternativas de los procedimientos diagnósticos, terapéuticos y quirúrgicos que se le indiquen o apliquen;

VI. Conocer el informe anual de gestión del Sistema de Protección Social en Salud;

VII. Contar con su expediente clínico;

VIII. Decidir libremente sobre su atención;

IX. Otorgar o no su consentimiento válidamente informado y a rechazar tratamientos o procedimientos;

X. Ser tratado con confidencialidad;

XI. Contar con facilidades para obtener una segunda opinión;

XII. Recibir atención médica en urgencias;

XIII. Recibir información sobre los procedimientos que rigen el funcionamiento de los establecimientos para el acceso y obtención de servicios de atención médica;

XIV. No cubrir cuotas de recuperación específicas por cada servicio que reciban;

XV. Presentar quejas ante los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud o ante los servicios estatales de salud, por la falta o inadecuada prestación de servicios establecidos en este Título, así como recibir información acerca de los procedimientos, plazos y formas en que se atenderán las quejas y consultas, y

XVI. Ser atendido cuando se inconforme por la atención médica recibida.

ARTÍCULO 77 BIS 38. Los beneficiarios del Sistema de Protección Social en Salud tendrán las siguientes obligaciones:

I. Adoptar conductas de promoción de la salud y prevención de enfermedades;

II. Hacer uso de la credencial que los acredite como beneficiarios como documento de naturaleza personal e intransferible y presentarla siempre que se requieran servicios de salud;

III. Informarse sobre los procedimientos que rigen el funcionamiento de los establecimientos para el acceso y servicios de atención médica;

IV. Colaborar con el equipo de salud, informando verazmente y con exactitud sobre sus antecedentes, necesidades y problemas de salud;

V. Cumplir las recomendaciones, prescripciones, tratamiento o procedimiento general al que haya aceptado someterse;

VI. Informarse acerca de los riesgos y alternativas de los procedimientos terapéuticos y quirúrgicos que se le indiquen o apliquen, así como de los procedimientos de consultas y quejas;

VII. Cubrir oportunamente las cuotas familiares y reguladoras que, en su caso, se le fijen;

VIII. Dar un trato respetuoso al personal médico, auxiliar y administrativo de los servicios de salud, así como a los otros usuarios y sus acompañantes;

IX. Cuidar las instalaciones de los establecimientos de salud y colaborar en su mantenimiento;

X. Hacer uso responsable de los servicios de salud, y

XI. Proporcionar de manera fidedigna la información necesaria para documentar su incorporación al Sistema de Protección Social en Salud y para la definición del monto a pagar por concepto de cuota familiar.

Capítulo X

Causas de Suspensión y Cancelación al Sistema de Protección Social en Salud

ARTÍCULO 77 BIS 39. La cobertura de protección social en salud será suspendida de manera temporal a cualquier familia beneficiaria en los siguientes casos:

I. Cuando no cubra las cuotas familiar o reguladora en la forma y fechas que determine la instancia competente, en su caso, y

II. Cuando el principal sostén de la familia beneficiaria se incorpore a alguna institución de seguridad social federal o estatal.

La cuota familiar amparará a los beneficiarios en el caso de que suceda la suspensión y la reincorporación a los beneficios del Sistema de Protección Social en Salud en un mismo ejercicio presupuestal.

ARTÍCULO 77 BIS 40. Se cancelarán los beneficios de la protección social en salud y la posibilidad de reincorporación, cuando cualquier miembro de la familia beneficiaria:

I. Realice acciones en perjuicio de los propósitos que persiguen el Sistema de Protección Social en Salud o afecte los intereses de terceros;

II. Haga mal uso de la identificación que se le haya expedido como beneficiario, y

III. Proporcione información falsa sobre su nivel de ingreso en el estudio socioeconómico para determinar su cuota familiar y sobre su condición laboral o derechohabiencia de la seguridad social.

En la aplicación de este artículo la Secretaría de Salud tomará como base la Ley Federal de Procedimiento Administrativo y demás disposiciones aplicables.

ARTÍCULO 77 BIS 41. En los casos en que se materialicen los supuestos a que se refiere este Capítulo, los interesados conservarán los beneficios del Sistema de Protección Social en Salud hasta por un plazo de sesenta días naturales a partir de la fecha de la suspensión o cancelación. Habiendo transcurrido este plazo, podrán acceder a los servicios de salud disponibles en los términos y condiciones

que establece esta Ley.

TRANSITORIOS

PRIMERO. El presente Decreto entrará en vigor el 1o. de enero del año dos mil cuatro.

SEGUNDO. El Ejecutivo Federal deberá emitir el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Protección Social en Salud, en un plazo que no excederá de noventa días contados a partir de la entrada en vigor del presente Decreto.

TERCERO. En un plazo similar al que se refiere la disposición transitoria anterior, el Consejo de Salubridad General deberá emitir las resoluciones que le correspondan como consecuencia de este Decreto.

CUARTO. Para los efectos del artículo 77 Bis 1, dentro de los servicios de salud se incluirán progresivamente todas las intervenciones de manera integral, con exclusión de las intervenciones cosméticas, experimentales y las que no hayan demostrado su eficacia.

QUINTO. Para los efectos del artículo 77 Bis 9, los estados y el Distrito Federal acreditarán gradualmente la calidad de las unidades médicas de la administración pública, tanto federal como local, que se incorporen al Sistema de Protección Social en Salud.

SEXTO. Para efectos del artículo 77 Bis 7, fracción III, la Cédula del Registro Nacional de Población se exigirá en la medida en que dicho medio de identificación nacional se vaya expidiendo a los usuarios de Protección Social en Salud.

SÉPTIMO. Para los efectos del artículo 77 Bis 12 de la Ley, la fecha de inicio para el cálculo de la actualización conforme al Índice Nacional de Precios al Consumidor será el primero de enero de 2004.

OCTAVO. A partir de la entrada en vigor de este Decreto, cada año y de manera acumulativa, se podrán incorporar al Sistema de Protección Social en Salud hasta el equivalente a 14.3% de las familias susceptibles de nueva incorporación, con el fin de alcanzar el 100% de cobertura en el año 2010.

En el ejercicio fiscal 2004 y subsecuentes, podrán adherirse las familias cuya incorporación pueda ser cubierta con cargo a los recursos del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a que se refiere la Ley de Coordinación Fiscal, con cargo a los recursos de los programas del Ramo Administrativo 12 Salud del Presupuesto de Egresos de la Federación y, con cargo a los recursos para la función Salud que el Ejecutivo Federal presente para el Sistema de Protección Social en Salud y que la Cámara de Diputados apruebe.

La cobertura de los servicios de protección social en salud iniciará dando preferencia a la población de los dos primeros deciles de ingreso en las áreas de mayor marginación, zonas rurales e indígenas, de conformidad con los padrones que para el efecto maneje el Gobierno Federal.

NOVENO. La aportación solidaria de los gobiernos de los estados y el Distrito Federal en términos del artículo 77 Bis 13, deberá iniciarse en el ejercicio fiscal de su incorporación al Sistema de Protección Social en Salud.

DÉCIMO. Con el objeto de que los programas en materia de salud se ejecuten de manera más eficiente y eficaz, en el Presupuesto de Egresos de la Federación para el Ejercicio Fiscal 2004 y en los años subsecuentes, los recursos aprobados para la función Salud se identificarán con una estrategia integral que sea congruente con el Sistema de Protección Social en Salud.

DÉCIMO PRIMERO. La Secretaría de Salud deberá constituir la previsión presupuestal a que se refiere el artículo 77 Bis 18 en el ejercicio presupuestal siguiente a aquel en que se apruebe y publique este Decreto.

DÉCIMO SEGUNDO. A partir del ejercicio fiscal en que se celebre el acuerdo de coordinación correspondiente, para la entidad federativa suscriptora, el monto total de recursos aprobados del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud, establecido en la Ley de Coordinación Fiscal, será utilizado para financiar los recursos que el Gobierno Federal debe destinar al Sistema de Protección Social en Salud en los términos de los artículos 77 Bis 13, fracción II y 77 Bis 20 de esta Ley.

Para los efectos del párrafo anterior, las aportaciones solidarias a que se refiere el artículo 77 Bis 13, fracción II, de la Ley, se realizarán en la medida en que se incorporen las familias al Sistema en los términos del artículo transitorio octavo y de los acuerdos de coordinación correspondientes, sin afectar la continuidad de la atención de las familias no aseguradas.

El Sistema de Protección Social en Salud dejará sin efectos, respecto de la entidad federativa que se incorpore al mismo, la aplicación de las disposiciones relativas al Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud establecidas en los artículos 25, fracción II, 29, 30 y 31 de la Ley de Coordinación Fiscal, a partir de la fecha en que suscriba el acuerdo de coordinación correspondiente. Lo anterior, sin perjuicio de la continuidad de la atención de las familias no aseguradas que deberá establecerse en el respectivo acuerdo de coordinación. Los recursos necesarios para dar continuidad a dicha atención serán calculados, sólo para efectos de referencia, con base en lo dispuesto en el artículo 30 de la Ley de Coordinación Fiscal, una vez descontados los recursos federales que se destinarán para financiar a las familias que se incorporen al Sistema.

DÉCIMO TERCERO. Para los efectos de los artículos 77 Bis 13 y 77 Bis 20 de la Ley, la Secretaría de Salud determinará como punto de partida para el primer cálculo, qué montos del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a que se refiere la Ley de Coordinación Fiscal se destinó en el ejercicio fiscal de 2003 para la prestación de servicios de salud a la persona y para la prestación de servicios de salud a la comunidad, respectivamente.

DÉCIMO CUARTO. En un plazo que no excederá de noventa días contados a partir de la entrada en vigor de este Decreto, la Federación deberá emitir las reglas a que se sujetará el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos a que se refiere el artículo 77 Bis 29.

Para los efectos de dicho artículo, el fondo incluirá a la entrada en vigor de este Decreto, las siguientes categorías:

I. El diagnóstico y tratamiento del Cáncer, problemas cardiovasculares, enfermedades cerebro-vasculares, lesiones graves, rehabilitación de largo plazo, VIH/SIDA, y

II. Cuidados intensivos neonatales, trasplantes y diálisis.

El Consejo de Salubridad General actualizará periódicamente estas categorías con base en los criterios establecidos en el artículo 77 Bis 29 de la Ley.

DÉCIMO QUINTO. El Ejecutivo Federal deberá emitir el Reglamento del Consejo Nacional de Protección Social en Salud a que se refiere el artículo 77 Bis 33, en un plazo que no excederá de noventa días contados a partir de la entrada en vigor del presente Decreto.

DÉCIMO SEXTO. El programa IMSS-Oportunidades continuará proporcionando servicios de salud a la población no asegurada, con el mismo modelo de atención con el que opera en la actualidad, para lo cual deberá contar con los recursos presupuestales suficientes, provenientes del Presupuesto de Egresos de la Federación, mismos que se canalizarán directamente a través del Instituto Mexicano del Seguro Social. Las familias actualmente atendidas por el programa IMSS-Oportunidades podrán incorporarse al Sistema de Protección Social en Salud. En este caso deberá cubrirse al Programa, a través del Instituto Mexicano del Seguro Social, por cada familia que decida su incorporación a dicho Sistema, la cuota social y la aportación solidaria a cargo del Gobierno Federal; la aportación solidaria a cargo de los estados y la cuota familiar en los términos de la presente Ley. En cualquier caso, el programa IMSS-Oportunidades seguirá siendo administrado por el Instituto Mexicano del Seguro Social y los bienes muebles e inmuebles con que cuenta, más aquellos que en lo sucesivo adquiera, quedan incorporados al patrimonio del Instituto Mexicano del Seguro Social, conforme a la legislación aplicable.

DÉCIMO SÉPTIMO. Para los efectos de la primera integración del Consejo Nacional de Protección Social en Salud a que se refiere el artículo 77 Bis 33, se invitará a los titulares de los servicios estatales de salud de las cinco primeras entidades federativas en suscribir el acuerdo de coordinación para su integración al Sistema de Protección Social en Salud, a que se refiere el artículo 77 Bis 6 de la Ley.

DÉCIMO OCTAVO. El Ejecutivo Federal deberá emitir el reglamento interno de la Comisión Nacional del Sistema de Protección Social en Salud a que se refiere el artículo 77 Bis 35, en un plazo que no excederá de sesenta días a partir de la entrada en vigor del presente Decreto.

DÉCIMO NOVENO. La Secretaría de Salud dispondrá lo necesario para dar continuidad a las acciones derivadas del Programa de Salud para Todos en los mismos términos en que se ha desarrollado a la fecha, hasta en tanto se encuentre en operación plena la ejecución del presente Decreto de reformas.

VIGÉSIMO. El Congreso de la Unión en uso de sus facultades legales, podrá a través de sus órganos dar seguimiento al cumplimiento de las normas aprobadas en el presente Decreto.

VIGÉSIMO PRIMERO. El Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, continuará operando conforme al modelo de atención establecido en sus reglas de operación. La Secretaría de Desarrollo Social administrará el padrón de beneficiarios de este Programa, y para su operación se coordinará con la Secretaría de Salud, a fin de evitar duplicidades administrativas.

México, D.F., a 29 de abril de 2003.- Dip. Armando Salinas Torre, Presidente.- Sen. Enrique Jackson Ramírez, Presidente.- Dip. Adela Cerezo Bautista, Secretario.- Sen. Sara I. Castellanos Cortés, Secretaria.- Rúbricas".

En cumplimiento de lo dispuesto por la fracción I del Artículo 89 de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, y para su debida publicación y observancia, expido el presente Decreto en la Residencia del Poder Ejecutivo Federal, en la Ciudad de México, Distrito Federal, a los catorce días del mes de mayo de dos mil tres.- Vicente Fox Quesada.- Rúbrica.- El Secretario de Gobernación, Santiago Creel Miranda.- Rúbrica.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PROTECCIÓN SOCIAL

5 de abril de 2004  DIARIO OFICIAL

SECRETARIA DE SALUD

REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Protección Social en Salud. Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Presidencia de la República. VICENTE FOX QUESADA, Presidente Constitucional de los Estados Unidos Mexicanos, con fundamento en la fracción I del artículo 89 de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos y en el Título Tercero Bis de la Ley General de Salud, he tenido a bien expedir el siguiente
REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD
TÍTULO PRIMERO

DISPOSICIONES GENERALES 

Artículo 1. El presente Reglamento de orden público e interés social tiene por objeto regular el Sistema de Protección Social en Salud que se establece en el Título Tercero Bis de la Ley General de Salud y su aplicación es competencia de la Secretaría de Salud, de los Servicios Estatales de Salud que cuenten con Regímenes Estatales de Protección Social en Salud, en los términos de la Ley General de Salud y de los acuerdos de coordinación que para el efecto se suscriban, y de las demás dependencias o entidades que resulten competentes.
Artículo 2. Para los efectos del presente Reglamento se estará a las definiciones previstas en la Ley General de Salud y demás disposiciones jurídicas aplicables, así como a las siguientes:
I. Comisión, a la Comisión Nacional de Protección Social en Salud a que hace referencia el artículo 77 Bis 35 de la Ley; 

II. Consejo, al Consejo Nacional de Protección Social en Salud a que hace referencia el Capítulo VIII del Título Tercero Bis de la Ley; 

III. Ley, a la Ley General de Salud; 

IV. Lineamientos, a aquellas disposiciones de carácter general que emita la Secretaría o la Comisión, por acuerdo del Secretario de Salud, y que deberán ser publicadas en el Diario Oficial de la Federación; 

V. Padrón, a la relación de familias afiliadas al Sistema de Protección Social en Salud y sus asimilados; 

VI. Regímenes Estatales, a los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud a que se refiere el artículo 77 Bis 2 de la Ley; 

VII. Reglamento, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Protección Social en Salud; 

VIII. Secretaría, a la Secretaría de Salud; 

IX. Servicios Estatales de Salud, a las dependencias y entidades de los gobiernos de las entidades federativas, independientemente de la forma jurídica que adopten, que tengan por objeto la rectoría y la prestación de servicios de salud, ya sea que estas funciones se ejerzan de manera consolidada o bien, se provean de manera independiente por diversas dependencias u organismos públicos de los gobiernos de las entidades federativas, y 

X. Sistema, al Sistema de Protección Social en Salud a que se refiere el artículo 77 Bis 2 de la Ley. 

Artículo 3. Para los efectos de este Reglamento, se concibe a los Regímenes Estatales como las estructuras administrativas, dependientes de los Servicios Estatales de Salud, encargadas de garantizar las acciones de protección social en salud mediante el financiamiento y la coordinación eficiente, oportuna y sistemática de la provisión de los servicios de salud a la persona en el Sistema, las cuales deberán realizar su actividad de manera independiente de la provisión de servicios de salud. 

Los Regímenes Estatales cubrirán a las familias beneficiarias que residan en la circunscripción territorial de cada entidad federativa y tendrán como funciones primordiales la promoción para la incorporación de familias al Sistema; la afiliación y verificación de la vigencia y tutela de derechos de los beneficiarios; la administración de los recursos financieros establecidos por la Ley para las entidades federativas, con excepción de los recursos del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad, que serán administrados directamente por los Servicios Estatales de Salud; la verificación de que los prestadores de servicios cumplan con los requisitos que establece la Ley; la gestión de pago a dichos prestadores, así como la rendición de cuentas. 

TÍTULO SEGUNDO

DE LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA 

CAPÍTULO I

DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Artículo 4. El Sistema cubrirá los servicios de salud a la comunidad conforme al artículo 77 Bis 20 de la Ley; así como las acciones en materia de protección social en salud que se realizan mediante la prestación de servicios de salud a la persona, conforme al artículo 77 Bis 1 de la Ley. 

Artículo 5. El conjunto de actividades y servicios realizados por los Servicios Estatales de Salud que forman parte del ejercicio a nivel estatal de las funciones de rectoría y prestación de servicios de salud pública y que serán cubiertos por el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad al que se refiere el Artículo 77 Bis 20 de la Ley deberán estar vinculados con al menos uno de los siguientes atributos y tipos de actividades: 

A. Atributos generales: 

I. Ser de cobertura nacional, es decir, provistos independientemente de la condición de aseguramiento en salud de la población beneficiaria; 

II. Ser servicios que se otorgan de manera gratuita para la población en el momento de su utilización; 

III. Ser acciones de impacto colectivo, que pueden prestarse simultáneamente a todos los miembros de la comunidad o a un grupo de población específica; 

IV. Ser servicios que deben proporcionarse independientemente de la existencia de una demanda explícita para los mismos, 

V. Prestar el servicio para una persona no reduce la cantidad de recursos disponible para otros miembros de la población. 

B. Tipo de actividades de rectoría: 

I. Emisión y supervisión de marcos normativos y de regulación sanitaria de los productos, procesos, métodos, instalaciones, servicios y actividades que tienen un impacto sobre la salud, según las competencias y atribuciones de las entidades federativas; 

II. Definición y conducción de políticas de salud, así como la generación y operación de los sistemas de información y evaluación; 

III. Promoción de la investigación en materia de servicios de salud pública, y 

IV. Identificación, análisis y evaluación de riesgos sanitarios. 

C. Tipos de actividades comprendidas en la prestación de servicios de salud pública: 

I. Acciones que implican la participación comunitaria y mediante las cuales se evitan o se reducen riesgos para la salud de la población, y promueven el autocuidado de la salud y estilos de vida saludable de manera generalizada; 

II. Actividades encaminadas a prevenir o contrarrestar los riesgos para la salud de la población en el territorio nacional que se derivan de actividades realizadas por agentes dentro y fuera del sector salud o de eventos no predecibles, coadyuvando a salvaguardar la seguridad nacional; 

III. Acciones efectuadas sobre la persona, que implican una reducción de riesgos a la comunidad; 

IV. Actividades de tamizaje; 

V. Actividades que forman parte de la vigilancia epidemiológica; 

VI. Acciones de atención a la comunidad en caso de desastres o urgencias epidemiológicas; 

VII. Actividades que permiten proteger contra riesgos sanitarios, que implican el control y fomento sanitario de procesos, productos, métodos, instalaciones, servicios y actividades, así como la emisión, prórroga o revocación de autorizaciones sanitarias que sean competencia o atribución de la entidad, y 

VIII. Actividades de control analítico y constatación del cumplimiento de la normatividad. 

La Secretaría determinará las actividades y servicios que cumplan con lo anterior y que serán financiados mediante el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad. 

Artículo 6. El financiamiento de los servicios de salud a la comunidad se realizará de conformidad con lo dispuesto por el artículo 77 Bis 20 de la Ley y de acuerdo con lo especificado en los artículos 88 a 94 del presente Reglamento. 

Artículo 7. Para los efectos de este Reglamento, los servicios de salud a la persona se componen de los servicios esenciales y aquellos servicios cubiertos por el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos definidos por el artículo 77 Bis 29 de la Ley. 

Artículo 8. La Comisión fijará la secuencia y alcances de cada intervención comprendida en los servicios esenciales que se provea en el Sistema, de manera prioritaria y progresiva para satisfacer de manera integral las necesidades de salud de las familias beneficiarias. 

El financiamiento de los servicios esenciales de salud del Sistema se realizará de conformidad con lo establecido en los artículos 76 a 87 del presente Reglamento. 

Artículo 9. Para la determinación de los servicios esenciales del Sistema, la Comisión seleccionará las intervenciones respectivas, por tipo de establecimiento para la atención médica, de manera que progresivamente se incrementen. Para dar cumplimiento al artículo 77 Bis 1 de la Ley, la secuencia y alcances de cada intervención deberá establecerse con base en los siguientes criterios:

I. Incluir las acciones de prevención y promoción de la salud durante la línea de vida, así como las correspondientes a diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, vinculadas con las necesidades de salud derivadas del perfil epidemiológico del país; 

II. Considerar la sustentabilidad financiera del Sistema; 

III. Tomar en cuenta las necesidades de salud recurrentemente solicitadas en los servicios públicos de salud disponibles; 

IV. Prever la secuencia y el nivel de atención médica de los servicios, según la capacidad resolutiva de las instalaciones médicas y las necesidades de atención individuales; 

V. Establecer las intervenciones cubiertas, a manera de catálogo; 

VI. Contemplar los medicamentos asociados a los tratamientos, los cuales deberán estar incluidos en el Cuadro Básico y Catálogo de Medicamentos del Sector Salud, deberán ser prescritos por el médico conforme a lo establecido en los protocolos o guías clínico-terapéuticas que se apliquen para cada intervención, y sujetando la dotación de medicamentos a lo señalado en la receta; 

VII. Tomar como principios fundamentales la equidad y la justicia distributiva, y 

VIII. Promover un trato digno y respetuoso. 

Para facilitar que el proceso de priorización se realice atendiendo a criterios de aceptabilidad social, la Comisión promoverá la participación e incorporará las opiniones de los profesionales del Sistema Nacional de Salud y establecerá mecanismos que permitan la participación de la población beneficiaria en el diseño y evaluación de los servicios. 

Artículo 10. De manera adicional a la prestación de servicios esenciales de salud, los Regímenes Estatales podrán establecer conjuntos complementarios de servicios considerando elementos de carácter epidemiológico, necesidades específicas de grupos poblacionales, factores de acceso geográfico y condiciones climatológicas, factores culturales u otros aspectos que ameriten ajustes a las condiciones y la problemática local de salud. El financiamiento de dichos servicios correrá a cargo de los gobiernos de las entidades federativas en conformidad con el artículo 77 Bis 14 de la Ley. Los términos bajo los cuales se especificará la inclusión de estos servicios se establecerán en su caso, en los acuerdos de coordinación correspondientes. 

Artículo 11. El financiamiento de los servicios cubiertos por el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos se realizará de conformidad con lo establecido en el artículo 77 Bis 17 de la Ley y los artículos 95 a 106 del presente Reglamento. 

CAPÍTULO II

DE LOS PRESTADORES DE LOS SERVICIOS 

SECCIÓN PRIMERA

GENERALIDADES 

Artículo 12. La prestación de los servicios de salud a la comunidad será responsabilidad de los Servicios Estatales de Salud, con apego a lo que señalen las disposiciones jurídicas aplicables y la Secretaría. 

Artículo 13. Los Regímenes Estatales garantizarán la prestación de los servicios de salud a la persona de forma directa a través de los establecimientos para la atención médica de los Servicios Estatales de Salud o de forma indirecta a través de los establecimientos para la atención médica de otras entidades federativas o de otras instituciones del Sistema Nacional de Salud. 

Artículo 14. La prestación indirecta de los servicios de salud a la persona entre Regímenes Estatales se realizará por medio de los sistemas de referencia y contrarreferencia que se establezcan de conformidad con los mecanismos o sistemas de colaboración interestatal del Sistema que para el efecto se establezcan. 

Artículo 15. De conformidad con el artículo 77 Bis 5, A, fracciones V, XII y XVI de la Ley, la Secretaría establecerá el modelo de acuerdos de coordinación y de colaboración interestatal del Sistema en el que se especificarán las condiciones para la ejecución de un mecanismo de compensación económica por los servicios prestados entre entidades federativas. 

Para tales efectos, la Secretaría promoverá el desarrollo de sistemas de medición de costos que favorezcan la adecuada compensación económica entre entidades federativas. 

Artículo 16. Para garantizar la prestación de los servicios de salud a la persona del Sistema, los Regímenes Estatales podrán brindarlos indirectamente a sus beneficiarios por medio de las instituciones y los establecimientos para la atención médica del Sistema Nacional de Salud. Dicha prestación indirecta se realizará bajo los términos de los convenios de colaboración interinstitucional que al efecto se suscriban y en los cuales se incluirán las bases para la compensación económica. 

Para los efectos del presente artículo, la Secretaría proveerá el modelo de convenio de colaboración interinstitucional para la prestación indirecta de servicios de salud a la persona a los beneficiarios del Sistema. 

Artículo 17. Los Servicios Estatales de Salud podrán establecer convenios de colaboración con municipios, para su participación en el Sistema. Los convenios, sin perjuicio de la normatividad estatal aplicable, determinarán como mínimo las áreas de colaboración, las aportaciones económicas estatales y municipales, y los mecanismos de participación de las autoridades municipales en el Régimen Estatal. 

Artículo 18. Para garantizar el carácter integral de los servicios, los Regímenes Estatales considerarán los establecimientos para la atención médica en términos de redes de servicios. Las redes de servicios deberán garantizar la continuidad de cuidados, el máximo nivel de resolución en atención primaria, la provisión de medicamentos, la especialización de los profesionales de la salud y constituirse sobre referencias poblacionales y geográficas. 

Artículo 19. Como parte sustancial de los beneficios del Sistema, la Comisión, en coordinación con los Regímenes Estatales, promoverá una política de medicamentos tendiente a reducir los costos de adquisición, favorecer sistemas eficientes de abasto y reposición de medicamentos y el uso racional de los mismos en la prescripción y consumo en los establecimientos para la atención médica del Sistema. A tal efecto, los Regímenes Estatales y los establecimientos para la atención médica del Sistema celebrarán los convenios de gestión oportunos e implantarán programas de capacitación al personal. 

Artículo 20. Los Regímenes Estatales asignarán cada familia beneficiaria a un centro de salud, así como un médico de familia, para su atención primaria y en caso de existir más de una opción se les brindará la facilidad de elegir su unidad de adscripción o su médico de familia. 

Artículo 21. Con objeto de fortalecer a los establecimientos para la atención médica de los Servicios Estatales de Salud y establecer criterios homogéneos y transparentes en la atención de los beneficiarios del Sistema, las relaciones entre los Regímenes Estatales y los establecimientos para la atención médica acreditados se formalizarán mediante convenios de gestión, que bajo la forma de acuerdo interno, precisen la cobertura de afiliados, condiciones de calidad, la tutela de los derechos de los usuarios, la asignación de recursos o reposición de fondos para la atención a los beneficiarios del Sistema, y los criterios de evaluación y seguimiento de sus actividades. 

Artículo 22. Los Regímenes Estatales podrán celebrar convenios para la utilización de infraestructura médica con los establecimientos para la atención médica de otros Regímenes Estatales o de otras instituciones del Sistema Nacional de Salud cuando así lo requieran, conforme a la legislación aplicable. Dichos convenios sólo podrán ser suscritos con los establecimientos para la atención médica convenientemente acreditados en los términos a que se refiere el artículo 77 bis 9 de la Ley. 

SECCIÓN SEGUNDA

DE LA ACREDITACIÓN DE CAPACIDAD, SEGURIDAD Y CALIDAD 
Artículo 23. Para brindar certidumbre respecto a la capacidad, seguridad y calidad en la prestación de los servicios del Sistema, los establecimientos para la atención de servicios esenciales, requerirán de la acreditación correspondiente en los términos del artículo 77 Bis 9 de la Ley. Así mismo, los prestadores de los servicios cubiertos por el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos requerirán de la certificación establecida en el artículo 77 Bis 30 de la Ley. Lo anterior, sin menoscabo del cumplimiento de otras disposiciones jurídicas y reglamentarias aplicables en la materia. 

Artículo 24. Para los efectos del artículo anterior, los prestadores de servicios esenciales y de los servicios cubiertos por el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos deberán sujetarse a los requerimientos definidos por la Secretaría en los términos de la Ley, de este Reglamento y de los lineamientos correspondientes para la acreditación y certificación de su calidad, sin menoscabo del cumplimiento de otras disposiciones jurídicas y reglamentarias aplicables en la materia. 

Artículo 25. La acreditación se documentará mediante el dictamen correspondiente y constituirá un requisito previo para que los prestadores de servicios sean incorporados al Régimen Estatal. Mediante la acreditación se busca minimizar los riesgos a la salud por condiciones inseguras en la operación de los mismos, así como corroborar condiciones fundamentales de gestión y resultados de calidad. 

Artículo 26. La acreditación es el resultado de un procedimiento de evaluación inicial de las condiciones bajo las cuales se ejerce la práctica médica con la cual los establecimientos para la atención médica otorgan los servicios esenciales cubiertos por el Sistema. La Secretaría emitirá el Manual para la Acreditación de Capacidad, Seguridad y Calidad para la aplicación del proceso de evaluación correspondiente. 

Artículo 27. Para que un establecimiento de atención a la salud sea incorporado como prestador del Sistema, deberá contar con el dictamen de acreditación que emita la Secretaría, como consecuencia de la aplicación del proceso de evaluación que se establezca en el manual a que se refiere el artículo anterior. 

Artículo 28. La Comisión tendrá la capacidad de verificar el alcance en los programas de acreditación y revisará anualmente el cumplimiento de las condiciones en materia de acreditación en las que se encuentren los establecimientos incorporados al Sistema. 

El Manual para la Acreditación de Capacidad, Seguridad y Calidad a que se refiere el artículo 26 contendrá los lineamientos para la acreditación de los establecimientos para la atención médica en los que se especificará, adicionalmente a lo estipulado en el artículo 77 Bis 9 de la Ley, al menos lo relacionado con lo siguiente: 

I. Prestación de servicios para la prevención y promoción de la salud durante la línea de vida, conforme a la normatividad y lineamientos técnicos vigentes en la materia; 

II. Operación y promoción del Sistema de Cartillas Nacionales de Salud, con base en los Decretos Presidenciales publicados en el Diario Oficial de la Federación del 24 de diciembre del 2002 y del 28 de febrero del 2003; 

III. Impulso progresivo a la certificación de competencias profesionales del personal; 

IV. Condiciones para la permanencia en el Sistema de un prestador de servicios; 

V. Requerimientos para los establecimientos que complementariamente desarrollen procesos de formación y actualización médica, y 

VI. Procedimiento en caso de resultados desfavorables. 

Artículo 29. En caso de que el resultado de la evaluación genere un dictamen no favorable o condicionado, el establecimiento para la atención médica será informado acerca de los criterios no cumplidos a efecto de que éstos sean resueltos por la instancia correspondiente y pueda solicitar una nueva evaluación en el momento en que pueda cumplir las condiciones de capacidad, seguridad y calidad establecidas como mínimas, con la condición de elaborar y aplicar un plan de contingencia avalado por el titular de los Servicios Estatales de Salud. 

Artículo 30. De conformidad con el Artículo 77 Bis 38 de la Ley, los beneficiarios deberán participar en el autocuidado de su salud, por lo cual al incorporarse al Sistema recibirán la Cartilla Nacional de Salud que les corresponda, de acuerdo con su edad y sexo, misma que deberán presentar en toda atención de salud que soliciten. 

En el caso de la atención de urgencias, la falta de presentación de la Cartilla Nacional de Salud no podrá ser motivo para negar la atención médica. 

SECCIÓN TERCERA

DEL PLAN MAESTRO DE INFRAESTRUCTURA 

Artículo 31. El Plan Maestro de Infraestructura es el instrumento rector al que se sujetarán los Servicios Estatales de Salud en los términos de los artículos 77 Bis 10 y 77 Bis 30 de la Ley, con el fin de racionalizar la inversión pública en infraestructura y garantizar la operación sustentable, así como definir las características de los centros regionales de alta especialidad. 

Artículo 32. Es responsabilidad de la Secretaría, observando las disposiciones aplicables, con la colaboración de los Servicios Estatales de Salud, la elaboración del Plan Maestro de Infraestructura, que será presentado a la consideración del Consejo y será aprobado por el Secretario de Salud y en el cual se deberá contemplar un diagnóstico de la infraestructura existente con base en la información que proporcionen para el efecto las entidades federativas. 

Artículo 33. En la elaboración del Plan Maestro de Infraestructura, deberán considerarse, al menos, las necesidades de salud de la población, las características socioculturales, demográficas, epidemiológicas, información sobre accesibilidad y utilización de servicios, así como los criterios que para el Modelo Integrado de Atención a la Salud defina la Secretaría. 

Artículo 34. El Plan Maestro de Infraestructura deberá considerar un panorama de diez años y en su contenido se deberá especificar lo relativo a la remodelación, equipamiento de alta tecnología y obra nueva en infraestructura física para la prestación directa, a través de los establecimientos públicos para la atención médica del Sistema. 

Los establecimientos para la atención médica a que hace referencia el presente artículo que no se encuentren en el Plan Maestro de Infraestructura no podrán participar como prestadores de servicios del Sistema y por ende, no podrán recibir financiamiento del mismo. 

Artículo 35. El acceso a los recursos para infraestructura de la previsión presupuestal descrita en el artículo 77 Bis 18 de la Ley y en los artículos 111 y 112 del presente Reglamento requerirá obligatoriamente el cumplimiento de las disposiciones establecidas para el Plan Maestro de Infraestructura, de conformidad con el presente Capítulo. 

Artículo 36. Cada entidad federativa deberá suministrar a la Secretaría en el tiempo y forma que ésta determine, a través del Sistema Nacional de Información para la Salud, la información necesaria para mantener en vigor el Plan Maestro de Infraestructura y para la realización de ajustes y conciliaciones con respecto a posibles diferencias en la información. 

Artículo 37. La planeación de nuevos establecimientos para la atención médica y la adquisición de nuevas tecnologías, para su inclusión en el Plan Maestro de Infraestructura, deberá sustentarse en el certificado de necesidad que será expedido por la Secretaría, en los términos que para el efecto establezca, tomando en consideración los siguientes parámetros: 

I. Proyecciones demográficas y epidemiológicas de la población; 

II. Comparación del costo-efectividad de los proyectos alternativos existentes; 

III. Relación de la oferta existente; 

IV. Necesidades especiales de las familias beneficiarias; 

V. Comparación de las tendencias de utilización u ocupación de los otros prestadores de servicios en el área; 

VI. Disponibilidad de recursos financieros; 

VII. El flujo de liquidez proyectado que debe asegurar la viabilidad financiera; 

VIII. Aspectos ambientales y culturales relacionados con el proceso de atención, y 

IX. Características arquitectónicas y de operatividad relacionadas con las costumbres, el clima y las condiciones geográficas. 

Artículo 38. En la aprobación para la construcción de nuevos establecimientos para la atención médica dentro del Sistema, se dará prioridad a aquellas regiones en donde los indicadores de recursos físicos y humanos se encuentren por debajo de lo que se estima necesario dadas las necesidades de salud de la población. 

Los aspectos tecnológicos del equipamiento de los establecimientos para la atención médica participantes en el Sistema, se sujetarán a los lineamientos que para el efecto emita la Secretaría, en apego al Cuadro Básico y Catálogo de Instrumental y Equipo Médico elaborado por el Consejo de Salubridad General, procurando la adquisición y utilización de equipos con garantía de mantenimiento preventivo y correctivo en el nivel local. 

Artículo 39. La Secretaría dispondrá lo necesario para que el Plan Maestro de Infraestructura sea congruente con el plan estratégico de desarrollo del Sistema y el programa de expansión de la cobertura en el ámbito de cada entidad federativa y región del Sistema. 

TÍTULO TERCERO

DE LA INCORPORACIÓN DE BENEFICIARIOS 

CAPÍTULO I

GENERALIDADES 

Artículo 40. Para la incorporación de beneficiarios al Sistema se requerirá de una solicitud que realice por sí el interesado, una colectividad o bien, alguna institución gubernamental, previo cumplimiento de lo dispuesto en los artículos 77 Bis 7 y 77 Bis 8 de la Ley. 

Al ser incorporados al Sistema, los beneficiarios tendrán los derechos que derivan del Título Tercero Bis de la Ley, y deberán cumplir con las obligaciones y demás disposiciones establecidas en el presente Título. 

CAPÍTULO II

DE LOS REQUISITOS Y EL PROCESO DE INCORPORACIÓN 

Artículo 41. Con la incorporación al Sistema, los beneficiarios recibirán la Credencial Única de Beneficiario del Sistema, expedida por los Regímenes Estatales bajo los lineamientos que para el efecto emita la Comisión. 

La Credencial Única de Beneficiario del Sistema servirá para identificar al beneficiario como afiliado al Sistema y para comprobar su vigencia de derechos y le permitirá el acceso pleno a todos los servicios cubiertos por el Sistema. 

Así mismo, y como parte de la incorporación al Sistema, previa asignación a un centro de salud, así como a un médico de familia, cada uno de los beneficiarios recibirá la Cartilla Nacional de Salud a que se refiere el artículo 30 de este Reglamento. 

Artículo 42. La acreditación de los requisitos que se establecen en el artículo 77 Bis 7 de la Ley para los efectos de la incorporación de familias al Sistema buscará otorgar la mayor flexibilidad al solicitante, privilegiando la simple manifestación de los interesados, presumiéndose la buena fe. 

En particular, de manera no limitativa, quienes pretendan incorporarse al Sistema, podrán acreditar el cumplimiento de dichos requisitos en los términos siguientes: 

I. La residencia podrá demostrarse mediante la presentación de por lo menos un comprobante de domicilio; 

II. La no derechohabiencia a instituciones de seguridad social se acreditará con la mera manifestación del solicitante; 

III. En caso de que los solicitantes no cuenten con la Clave Única de Registro de Población, se solicitará el acta de nacimiento como documento temporal y con el propósito de que los Regímenes Estatales apoyen la gestión ante las autoridades correspondientes para que otorguen las facilidades necesarias para su obtención; 

IV. Si tampoco se cuenta con acta de nacimiento, se podrá proceder conforme a los acuerdos que los gobiernos estatales establezcan con las autoridades del Registro Civil o del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral para la Familia para resolver esta situación, aceptándose la credencial de elector o carta de autoridad local como medio de identificación, en tanto se logra un registro oficial; 

V. En lo relativo a cubrir las cuotas familiares correspondientes, se deberá proporcionar la información necesaria para la aplicación del instrumento de evaluación socioeconómica a que se refiere el artículo 125 de este Reglamento, y 

VI. Para acreditar el pago de las cuotas familiares, en su caso, deberá exhibirse el recibo oficial correspondiente. 

La carencia temporal de la documentación asociada a las fracciones I y III del artículo 77 Bis 7 de la Ley, no será impedimento para la incorporación de una familia o persona al Sistema. 

En el caso en que los interesados en incorporarse al Sistema, no aporten la documentación comprobatoria del cumplimiento de los requisitos a que se refiere la Ley, los Regímenes Estatales, de manera provisional, podrán registrarlos hasta por un periodo de noventa días naturales; transcurrido dicho plazo sin que exista comprobación del cumplimiento de los requisitos correspondientes, se tendrá por no presentada la solicitud de incorporación. 

Artículo 43. Los Regímenes Estatales serán responsables de verificar la información proporcionada por los solicitantes de la incorporación al Sistema. 

CAPÍTULO III

DE LA VIGENCIA DE DERECHOS 

Artículo 44. El inicio de vigencia de derechos del Sistema para los beneficiarios comenzará a partir del primer día del mes calendario siguiente a la fecha de incorporación, contemplando doce meses calendario de vigencia. 

La vigencia de derechos podrá ser constatada en las unidades prestadoras de servicios mediante la Credencial Única de Beneficiario del Sistema o por los instrumentos que determine la Comisión como válidos para tales efectos y que formen parte del proceso de incorporación al Sistema. 

Artículo 45. Al término de la vigencia de la afiliación, la familia tendrá sesenta días naturales para renovar su incorporación al Sistema. En caso contrario, la suspensión temporal que sobrevenga terminará en el momento en que se regularice la situación de pago por parte de la familia afiliada. 

La falta de pago de la cuota familiar durante el periodo de vigencia anual ocasionada por el fallecimiento del jefe de familia durante el mismo periodo, no podrá ser causa para la suspensión de beneficios para los miembros restantes de la misma durante el tiempo restante de la vigencia de derechos. Concluida la vigencia, se requerirá que la familia realice una nueva incorporación en los términos del párrafo anterior. 

Artículo 46. La Comisión determinará la procedencia y aplicación de los supuestos de cancelación de los beneficios del Sistema a que se refiere el artículo 77 Bis 40 de la Ley. 

Para efectos de lo establecido en la fracción III del artículo 77 Bis 40 de la Ley, se hará uso del dictamen de cotejo de padrones a que se refiere el artículo 52 de este Reglamento. 

Artículo 47. Los beneficiarios del Sistema cuyos derechos hayan sido suspendidos y una vez que haya concluido el plazo de conformidad con el artículo 77 Bis 41 de la Ley, continuarán con la posibilidad de acceder a los servicios de salud disponibles en los términos y condiciones que establece la propia Ley. 

Las personas a que se refiere el párrafo anterior podrán solicitar nuevamente su incorporación al Sistema dentro de los calendarios que anualmente fije la Comisión y siempre y cuando las causales por las cuales se determinó la suspensión temporal de los derechos para ser beneficiarios del Sistema hayan desaparecido. 

Artículo 48. La Comisión, con base en los principios que establecen los artículos 77 Bis 39, 77 Bis 40 y el Título Décimo Octavo de la Ley, así como en lo previsto en la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, procederá a la suspensión o cancelación de beneficios. 

CAPÍTULO IV

DEL PADRÓN DE BENEFICIARIOS 
Artículo 49. El Padrón estará integrado con la información contenida en los padrones de los Regímenes Estatales que componen el Sistema, validados e integrados de acuerdo con los lineamientos emitidos al efecto por la Comisión y de conformidad con lo establecido en el artículo 77 Bis 5 inciso A, fracción X de la Ley. 

Artículo 50. El Padrón será de tipo nominal y deberá contener, al menos, los siguientes elementos: nombre, apellido paterno, apellido materno, fecha de nacimiento, sexo, Clave Única del Registro de Población, domicilio actual, incluyendo localidad, municipio y entidad, posición en el hogar, clave única de identificación por familia asignada por la Comisión, vigencia de derechos, nivel de cuota familiar y el establecimiento para la atención médica de adscripción. 

Artículo 51. El Padrón estará sujeto a las normas de confidencialidad en los términos de lo previsto en los artículos 18, 20 y 21 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública Gubernamental

y los artículos 5 y 38 de la Ley de Información Estadística y Geográfica, para lo cual la Comisión establecerá los mecanismos para su conformación, actualización y consulta. 

Artículo 52. Para asegurar el cumplimiento de lo dispuesto en los artículos 77 Bis 3, 77 Bis 5, apartado A, fracción XI y 77 Bis 7, fracción II de la Ley, la Comisión solicitará anualmente al Consejo de Salubridad General, conforme lo acuerden, la realización del cotejo del Padrón contra los padrones de las instituciones de seguridad social y esquemas públicos y sociales de atención médica. 

El Consejo de Salubridad General turnará el dictamen de cotejo a la Comisión para que ésta proceda a la cancelación de los beneficios del Sistema de las familias que se encuentren registradas en alguno de los padrones de las instituciones de seguridad social y otros esquemas públicos y sociales de atención médica. 

Artículo 53. La Comisión tendrá la facultad de ordenar las evaluaciones que considere pertinentes a los padrones de beneficiarios de los Regímenes Estatales para verificar el cumplimiento de lo dispuesto en la Ley, en este Reglamento y en los lineamientos aplicables en la materia. 

CAPÍTULO V

DE LA TUTELA DE LOS DERECHOS DE LOS BENEFICIARIOS 

Artículo 54. Los Regímenes Estatales divulgarán entre los afiliados al Sistema sus derechos y obligaciones. Para facilitar la aplicación efectiva de los derechos, los Regímenes Estatales impulsarán la creación de unidades de atención al beneficiario encargadas de la tutela de sus derechos y el cumplimiento de sus obligaciones. 

Artículo 55. Los establecimientos para la atención médica del Sistema, los Regímenes Estatales y, en su caso, la Comisión, responderán, canalizarán y darán seguimiento a las preguntas, quejas y sugerencias que los beneficiarios presenten en relación con la prestación de servicios y los derechos a que se refiere el artículo 77 bis 37 de la Ley. 

Artículo 56. Las preguntas, quejas y sugerencias, presentadas por cualquier medio, serán analizadas en primera instancia por los establecimientos para la atención médica, atendiendo a los principios de celeridad en la respuesta a todas las solicitudes, adoptando la forma escrita cuando así se formulen. Los Regímenes Estatales validarán periódicamente la calidad de las respuestas y el impacto de éstas en la mejora de la calidad de los servicios de atención a la salud. 

Cada instancia deberá establecer mecanismos para determinar la procedencia o improcedencia de las preguntas, quejas y sugerencias presentadas por los beneficiarios, y cuyos plazos de respuesta no deberán exceder tres meses. 

Artículo 57. Conforme a los criterios generales que al respecto determine la Comisión, los Regímenes Estatales evaluarán periódicamente la opinión de los beneficiarios, con mención expresa a la aplicación de los derechos a que se refiere el artículo 77 bis 37 de la Ley. La información sobre la satisfacción de los afiliados deberá informarse a la Comisión, de conformidad con los lineamientos que para el efecto se establezcan. 

Artículo 58. La Secretaría, a través de la Comisión, contará con un centro de atención telefónica que proporcione orientación a los beneficiarios para facilitar el acceso a los servicios de salud y recibir las preguntas, quejas y sugerencias que presenten tanto de la prestación médica como administrativa, en el ejercicio de sus derechos. 

El centro de atención telefónica estará orientado principalmente para recibir las quejas que deriven del incumplimiento sobre los derechos de los beneficiarios, así como cualquier incumplimiento del proceso administrativo de afiliación; de igual manera, servirá para retroalimentar a los Regímenes Estatales para generar acciones correctivas y preventivas que se requieran para la adecuada marcha del Sistema. 

Artículo 59. El centro de atención telefónica recibirá, canalizará y dará seguimiento a las preguntas, quejas y sugerencias que presenten los beneficiarios, para lo cual los Servicios Estatales de Salud establecerán mecanismos para la recepción de las mismas, además de proporcionar la información necesaria para su atención oportuna y eficaz. 

Por su parte, la Secretaría canalizará y dará seguimiento a las preguntas, quejas y sugerencias que reciba en su propio centro de atención telefónica sobre la calidad de los servicios que otorgue el Sistema e informará de manera periódica, por conducto de la Comisión, a los integrantes del Sistema sobre las preguntas, quejas y sugerencias que sobre la calidad de los servicios de salud presenten los beneficiarios, con el propósito de que sean atendidas de manera efectiva y oportuna. 

Además de la atención telefónica, los beneficiarios tendrán en todo momento la posibilidad de presentar sus preguntas, quejas y sugerencias en forma escrita o de manera directa en los establecimientos para la atención médica o las unidades administrativas del Sistema, debiendo otorgárseles un trato adecuado y una atención oportuna a sus requerimientos, para lo cual los Servicios Estatales de Salud establecerán los mecanismos necesarios para su recepción, seguimiento y pronta respuesta. 

Artículo 60. Los integrantes del Sistema que conozcan de una pregunta, queja y sugerencia, establecerán mecanismos que permitan informar a los beneficiarios sobre la atención que reciban sobre éstas, sin discriminar el medio por el cual sean recibidas. 

Artículo 61. Los Servicios Estatales de Salud difundirán entre los establecimientos para la atención médica y las unidades administrativas la información necesaria para que los beneficiarios puedan presentar sus quejas en forma sencilla y ágil, ya sea a través del centro de atención telefónica del Sistema, el propio de la Secretaría o las que sean presentadas en forma escrita o de manera directa. 

Artículo 62. Para la adecuada atención a las preguntas, quejas y sugerencias que presenten los beneficiarios sobre los servicios de salud del Sistema, la Secretaría promoverá mecanismos de coordinación que faciliten su oportuna atención. 

Artículo 63. Progresivamente, los Regímenes Estatales impulsarán en la red de establecimientos para la atención médica del Sistema, la integración de organizaciones de beneficiarios que se constituirán como avales ciudadanos de los resultados de calidad en lo referente al trato digno que debe proporcionarse en los centros de atención del área geográfica correspondiente. Asimismo, facilitarán las condiciones para que otras modalidades de participación ciudadana coadyuven a una adecuada prestación de los servicios. 

CAPÍTULO VI

DE LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN 

Artículo 64. Corresponde a la Secretaría realizar la evaluación integral del Sistema, para lo cual desarrollará un subsistema de información especializado, del Sistema Nacional de Información en Salud, que se integre con la información de la operación de los Regímenes Estatales, así como del ejercicio de los recursos transferidos en los términos de los artículos 75 a 140 del presente Reglamento. 

Artículo 65. La información de los Regímenes Estatales se nutrirá directamente de los Sistemas de Información en Salud de las respectivas entidades federativas. Para tal efecto, los establecimientos para la atención médica del Sistema, a través de los Servicios Estatales de Salud, deberán reportar a la Secretaría, en el tiempo y forma que ésta determine, la información correspondiente. 

Artículo 66. La Secretaría estará a cargo del desarrollo, supervisión y establecimiento de las bases de operación de los diferentes subsistemas de información que cubrirán los requerimientos del Sistema en dicha materia. 

Artículo 67. A efecto de mantener la homogeneidad en los criterios utilizados para la construcción de indicadores de operación asociados a los beneficiarios del Sistema, la fuente primaria de información será la contenida en el Padrón y aquella contenida en el expediente clínico por beneficiario que para el efecto se integre y sólo en el caso de que el requerimiento lo amerite, se utilizarán fuentes alternativas de información. 

El expediente clínico por beneficiario será integrado en los términos que determine la normatividad vigente aplicable. 

Artículo 68. La Secretaría establecerá los criterios que sean necesarios para la definición de requisitos de información que deberán cumplir los establecimientos para la atención médica del Sistema. 

Artículo 69. El Sistema Nacional de Información en Salud proveerá de manera oportuna la información relacionada con el uso de los servicios de consulta externa, de servicios de urgencias y de hospitalización para las especialidades básicas de medicina interna, cirugía general, gineco-obstetricia, pediatría y geriatría. Así mismo, se incluirá información sobre medicamentos e intervenciones cubiertas por el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos y los servicios complementarios a que se refiere el artículo 10 de este Reglamento. 

Artículo 70. La terminología a emplear, las clasificaciones de enfermedades, procedimientos médicos y definiciones utilizadas en el Sistema Nacional de Información en Salud se regirán por lo establecido en las normas oficiales mexicanas que para el efecto se hayan emitido. 

CAPÍTULO VII

DE LA EVALUACIÓN INTEGRAL DEL SISTEMA 

Artículo 71. Corresponde a la Secretaría llevar a cabo los procedimientos de evaluación necesarios para la adecuada prestación de los servicios a que se refiere este Reglamento. 

Artículo 72. Se entenderá por evaluación del Sistema al estudio con bases científicas, diseñado específicamente para medir y explicar en qué medida y con qué eficiencia se están alcanzando los objetivos y metas definidas en la operación del Sistema. Los resultados de la evaluación permitirán adecuar las estrategias de operación y la definición de las políticas relacionadas con el Sistema, debiendo contribuir con información para los procesos de transparencia y rendición de cuentas. 

Artículo 73. La evaluación del Sistema estará a cargo de la Secretaría y se caracterizará por ser: 

I. Normativa, ya que establecerá métodos, criterios, procesos y acciones de evaluación homogéneos a nivel nacional; 

II. Dinámica, ya que se adecuará a los cambios que la misma operación del Sistema requiera, y 

III. Participativa, al involucrar a las autoridades de salud de los distintos órdenes de gobierno, a los prestadores de servicios en el nivel aplicativo y a la población en su conjunto. 

Artículo 74. En la evaluación del Sistema deberán distinguirse las actividades de supervisión y seguimiento del mismo, dado que éstas tendrán por objetivo corregir o adecuar en el momento en que se verifican, las desviaciones de las acciones previamente planteadas. Estas actividades de supervisión y seguimiento quedarán bajo la responsabilidad de la Secretaría, a través de la Comisión, y los gobiernos de las entidades federativas, a través de los Regímenes Estatales, en los ámbitos federal y estatal, respectivamente. 

Artículo 75. El modelo de evaluación propio del Sistema contará con tres componentes: 

I. Financiero, que comprenderá el monitoreo de las aportaciones destinadas al Sistema procedentes tanto del Gobierno Federal como de las entidades federativas y de las familias, el seguimiento de la administración del Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos y la previsión presupuestal, así como la evaluación financiera y actuarial anual del Sistema, la cual deberá ser avalada mediante una auditoría externa y cuyo gasto asociado deberá sujetarse al límite que para tales efectos establezca la Secretaría de conformidad con la normatividad aplicable; 

II. Gerencial, que tomará en consideración la identificación de las condiciones socioeconómicas de la población objetivo, la definición y el manejo de los recursos, los procesos de credencialización, la eliminación de barreras financieras y organizacionales para el acceso a los servicios, el abasto y el acceso a los medicamentos asociados a los servicios de salud a la persona, así como el trato que reciben los beneficiarios del Sistema en los establecimientos para la atención médica del Sistema, y 

III. De impacto en las condiciones de salud y seguridad financiera de las familias beneficiarias, que comprenderá la medición de los cambios en sus condiciones de salud, que deben esperarse una vez desplegadas las intervenciones que provea el Sistema, y los cambios relacionados con la protección contra gastos catastróficos por motivos de salud entre las familias beneficiarias. 

TÍTULO CUARTO

DEL FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA 

CAPÍTULO I

DE LAS APORTACIONES DE LOS GOBIERNOS FEDERAL Y DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS 

SECCIÓN PRIMERA

GENERALIDADES 

Artículo 76. Para efectos de este capítulo, se definen como aportaciones aquellas realizadas por el Gobierno Federal y los gobiernos de las entidades federativas a favor del Sistema a que hacen referencia los artículos 77 Bis 12, 77 Bis 13 y 77 Bis 20 de la Ley. 

Artículo 77. Las erogaciones del Gobierno Federal relacionadas con el Sistema deberán estar específicamente identificadas en el presupuesto autorizado de la Secretaría. 

La Secretaría y los Regímenes Estatales, a través de la Comisión, determinarán un porcentaje o un monto máximo de los recursos del Sistema que podrán ser destinados a los gastos de administración del mismo. 

La programación, presupuestación, ejercicio, control y fiscalización de los recursos federales vinculados con el Sistema estará sujeta a lo establecido en los artículos 77 bis 16 y 77 bis 32 de la Ley, en el presente Reglamento y a lo señalado por los diversos ordenamientos aplicables en la materia. 

Artículo 78. Con objeto de determinar el monto anual correspondiente a la cuota social, la aportación solidaria federal y la aportación solidaria estatal, para financiar los servicios de salud a la persona cubiertos por el Sistema, el número de familias beneficiarias por entidad federativa se cuantificará anualmente por la Comisión a partir del Padrón vigente al término del año fiscal inmediato anterior, de la proyección de la población beneficiaria potencial, de la capacidad existente para la provisión de los servicios y de las metas de incorporación de familias al Sistema, con criterios de equidad en la distribución de la meta nacional, según se convenga con las entidades federativas en los anexos de los acuerdos de coordinación correspondientes y tomando en consideración la disponibilidad de recursos presupuestarios para el ejercicio fiscal correspondiente. 

Artículo 79. Para efectos del artículo 78 de este Reglamento, la Secretaría proporcionará anualmente a la Comisión la información sobre las proyecciones de la población beneficiaria potencial por entidad federativa expresada en número de familias conforme a los criterios metodológicos correspondientes. 

Artículo 80. Los recursos correspondientes a la cuota social y a la aportación solidaria federal se canalizarán a las entidades federativas de conformidad con la periodicidad del calendario presupuestal definido en los acuerdos de coordinación correspondientes. Dicha periodicidad no podrá ser superior a tres meses. 

Para estos efectos, las entidades federativas y la Comisión establecerán una meta anual de afiliación distribuida por trimestre. 

Artículo 81. Para garantizar lo establecido en el artículo 77 Bis 15 de la Ley, el Gobierno Federal enviará al principio de cada trimestre los recursos por concepto de cuota social y mensualmente los recursos por concepto de aportación solidaria federal, correspondientes a la meta de afiliación convenida para ese periodo, de conformidad con lo establecido en el artículo 80 del presente Reglamento. 

La Comisión realizará al término de cada trimestre y previo al envío de recursos subsecuentes una conciliación con cada entidad federativa para contrastar la congruencia del Padrón con los recursos enviados al principio del trimestre en cuestión. 

Con base en los resultados de esta conciliación, la Comisión deberá efectuar ajustes en el monto de los recursos de cuota social y aportación solidaria federal a ser transferidos a la entidad federativa en el periodo subsecuente que corresponda. 

La Secretaría de conformidad con lo establecido por el segundo párrafo del artículo 77 bis 12 de la Ley, deberá suspender, en el trimestre respectivo, la transferencia de los recursos federales correspondientes a la cuota social del Gobierno Federal, cuando las entidades federativas no hayan realizado la entrega de las aportaciones solidarias a que se refiere la fracción I del artículo 77 bis 13 de la Ley, durante el trimestre anterior. 

La Secretaría podrá suspender la transferencia a las entidades federativas de los recursos federales correspondientes a la aportación solidaria del Gobierno Federal, así como los correspondientes al Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos y, en su caso, la previsión presupuestal anual, cuando las entidades federativas no entreguen la aportación solidaria a que se refiere la fracción I del artículo 77 bis 13 de la Ley, o cuando dejen de informar en tiempo y forma sobre la administración y ejercicio de los recursos provenientes de las cuotas familiares. 

Artículo 82. La Secretaría proporcionará información relativa al gasto en salud federal y estatal de acuerdo a las funciones del Sistema e identificando fuentes de financiamiento. Como parte de lo anterior, los Servicios Estatales de Salud deberán reportar la información correspondiente al nivel estatal, la cual será integrada con aquella que reporten a su vez la Secretaría y la Comisión. Con el fin de mantener homogeneidad en el reporte del gasto en salud, la Secretaría proporcionará los criterios metodológicos para la integración de los reportes estatales. La periodicidad de los informes será la establecida en las disposiciones aplicables en materia de información y rendición de cuentas. 

SECCIÓN SEGUNDA

DE LAS APORTACIONES PARA LOS SERVICIOS DE SALUD A LA PERSONA 

Artículo 83. El monto total de recursos federales correspondientes a la cuota social por familia beneficiaria a que hace referencia el artículo 77 Bis 12 de la Ley será determinado de forma anual conforme a lo establecido en el artículo 78 de este Reglamento. 

Artículo 84. El monto correspondiente a la aportación solidaria estatal a que se refiere la fracción I del artículo 77 Bis 13 de la Ley, y mediante la cual se apoyará el financiamiento de los servicios de salud a la persona a que se refiere el artículo 7 de este Reglamento, se realizará por los gobiernos de las entidades federativas, con base en la legislación estatal correspondiente, debiendo guardar correspondencia con lo establecido en el artículo 77 de este ordenamiento. Lo anterior sin menoscabo de otras aportaciones que los gobiernos de las entidades federativas decidan efectuar como parte de su gasto en salud para el financiamiento de éstos u otros servicios de salud. 

Artículo 85. La medición de la aportación solidaria estatal se llevará a cabo conforme a la metodología utilizada por la Secretaría para efectos del seguimiento del gasto en salud a través del Sistema Nacional de Información en Salud. Esta metodología será precisada en los criterios y lineamientos aplicables en la materia y deberá ser consistente con los sistemas internacionales de clasificación del gasto en salud, y garantizar la homologación conceptual y contable de las aportaciones en salud entre entidades federativas. 
La Secretaría deberá publicar en el Diario Oficial de la Federación la metodología, los criterios y los lineamientos a que se hace referencia en el párrafo anterior. 

Artículo 86. Los gobiernos de las entidades federativas promoverán la concordancia en los conceptos y calendarios de los presupuestos estatales con los federales para relacionar los compromisos de recursos con base en el número de familias beneficiarias y la calendarización presupuestal. Para tales efectos, los gobiernos de las entidades federativas enviarán a la Comisión información sobre el presupuesto estatal aprobado por el congreso estatal y la calendarización correspondiente. 

Artículo 87. Para efectos de realizar la aportación solidaria por parte del Gobierno Federal mediante la distribución del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona a que hace referencia el artículo 77 Bis 13, fracción II, de la Ley, la fórmula a utilizar será la siguiente:

I. La Secretaría determinará anualmente el monto total de recursos federales disponibles para el fondo, previa aprobación de la Secretaría de Hacienda y Crédito Público por lo que se refiere a la congruencia con los criterios generales de política económica y la disponibilidad de recursos para el ejercicio fiscal correspondiente, respetando como monto disponible la aportación solidaria federal promedio nacional por familia equivalente a una y media veces el monto de la cuota social, conforme lo establece la fracción II del artículo 77 Bis 13 de la Ley y con base en el artículo 78 de este Reglamento; 

II. El monto total anual de recursos federales asociados al fondo será distribuido entre las entidades federativas conforme a cada uno de los componentes señalados en la siguiente ecuación: 

ASFt = FASPt = FASPtF = FASPtN = FASPtE = FASPtD (1) 
En donde: 
ASFt = aportación solidaria federal total en el año a presupuestar t; 
FASPt = Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona en el año a presupuestar t; 
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= componente de asignación por familia beneficiaria del Sistema en el año a presupuestar t; 
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= componente de asignación por necesidades de salud en el año a presupuestar t; 
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= componente de asignación por esfuerzo estatal en el año a presupuestar t, y 
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= componente de asignación por desempeño en el año a presupuestar t. 
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son las fracciones del monto total del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona disponible en el año a presupuestar t que serán destinadas para distribuir el Fondo conforme a cada uno de los componentes señalados y que cumplen con las siguientes condiciones: [image: image6.png]e (0D), Fe(0)), xe(OD), Fe(01)



y ;
III. La aportación solidaria federal para cada entidad federativa se definirá como la suma de las asignaciones que le correspondan como resultado de la distribución entre las entidades federativas incorporadas al Sistema de cada uno de los componentes señalados en la fracción anterior; 

IV. A partir del monto de recursos disponible para el componente de asignación por familia beneficiaria del Sistema en el año a presupuestar, la asignación correspondiente a cada entidad federativa será proporcional al número de familias beneficiarias en la entidad, conforme a la siguiente ecuación:
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(2)
En donde: 
FASPt,1F = asignación por familia beneficiaria para la entidad i en el periodo a presupuestar t; 
Fi,t= número de familias beneficiarias del Sistema en la entidad i estimadas para el año a presupuestar t; 
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= total de familias beneficiarias del Sistema en las entidades federativas en el año a presupuestar t;
V. A partir del monto disponible para el componente de asignación por necesidades de salud en el año a presupuestar, la asignación correspondiente a cada entidad será proporcional a la población beneficiaria en la entidad ajustada por necesidades de salud, de conformidad con la siguiente ecuación: 

[image: image9.png]Nyt

s - raseT|

2N



(3) 
En donde: 
FASPi,tN = asignación por necesidades de salud para la entidad i en el periodo a presupuestar t; 
N i,t= población beneficiaria de la entidad i en el periodo a presupuestar t, ajustada por necesidades de salud; 
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= total de población beneficiaria ajustada por necesidades de salud en las entidades federativas pertenecientes al Sistema, en el año a presupuestar t. 
El ajuste por necesidades de salud de la población beneficiaria se efectuará con base en el conjunto de variables que se definan para medir las diferencias relativas entre entidades en las necesidades de salud de la población, identificando específicamente aquellas diferencias asociadas a la población infantil y a la población adulta. Lo anterior, conforme a la siguiente ecuación: 
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(4) 
En donde: 
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= proporción del ajuste por necesidades de salud vinculado a la población infantil, tal que ; [image: image13.png]
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= proporción del ajuste por necesidades de salud vinculado a la población adulta; 
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= población beneficiaria de la entidad i en el periodo a presupuestar t ajustada por el indicador de necesidades de salud asociadas a la población infantil; 
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= población beneficiaria de la entidad i en el periodo a presupuestar t ajustada por el indicador de necesidades de salud asociadas a la población adulta; 
VI. A partir del monto disponible para el componente de asignación por esfuerzo estatal en el año a presupuestar, la entidad federativa recibirá una asignación proporcional a las aportaciones adicionales que ésta realice. Por aportación adicional se entenderá el monto de recursos erogado para el financiamiento, tanto de los servicios de salud a la persona para las familias beneficiarias, como de los servicios de salud a la comunidad, en adición a lo establecido en el artículo 77 Bis 13 fracción I de la Ley y hasta por un monto equivalente a dos veces la aportación solidaria estatal definida en la Ley. Lo anterior, conforme a la siguiente ecuación: 
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(5) 
En donde: 
FASPi,tE = asignación por esfuerzo estatal para la entidad i correspondiente al periodo a presupuestar t; 
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= aportación adicional a considerar para la entidad i en el año a presupuestar t, tal que: ; [image: image19.png]05y <




Ei,t-1 = monto de recursos aportado por la entidad i en el año fiscal inmediato anterior y que será considerado en el cálculo de la asignación en el año a presupuestar t; en este monto podrá considerarse el financiamiento tanto de los servicios de salud a la persona para la población beneficiaria, como de los servicios de salud a la comunidad; 
Ei,tmín = monto total de la aportación solidaria estatal definida conforme a la fracción I del artículo 77 Bis 13 de la Ley correspondiente a la entidad i en el año fiscal inmediato anterior y que será considerada en el cálculo de la asignación en el año a presupuestar t; 
total de aportaciones adicionales de las entidades federativas pertenecientes al Sistema en el año a presupuestar t. 
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= 
Para efectos de la medición de la aportación solidaria estatal se tomará en cuenta lo establecido en los artículos 78 y 85 de este Reglamento;
VII. A partir del monto disponible para el componente de asignación por desempeño en el año a presupuestar, la asignación correspondiente a cada entidad federativa será proporcional al desempeño de la entidad, conforme a la siguiente ecuación: 
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(6) 
En donde: 
FASPi,tD = asignación por desempeño para la entidad i en el periodo a presupuestar t; 
di,t = desempeño de la entidad i observado en el año fiscal inmediato anterior y que será considerado para la asignación del periodo a presupuestar t; 
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= total de desempeño de las entidades federativas pertenecientes al Sistema a considerar en la asignación del año a presupuestar t. 
La variable de desempeño a utilizar será definida por la Secretaría tomando en cuenta el conjunto de variables necesario para medir de manera objetiva la cobertura efectiva de los servicios, considerando las dificultades intrínsecas, la disponibilidad de recursos y los logros asociados. Con base en la información disponible se deberá tomar en cuenta el grado de heterogeneidad en el desempeño observado al interior de la entidad; 
VIII. La Secretaría determinará anualmente los parámetros necesarios para definir la participación de cada uno de los componentes de asignación: por familia beneficiaria, por necesidades de salud, por esfuerzo estatal y por desempeño, respectivamente, como parte de la fórmula. Asimismo, definirá el valor del parámetro para definir la participación de los componentes del ajuste de necesidades de salud en función de la población infantil y adulta, respectivamente.

El factor de dicha fórmula, correspondiente al componente de asignación por familia beneficiaria del Sistema no podrá ser menor al ochenta por ciento de la aportación solidaria federal, y 

IX. La Secretaría dará a conocer anualmente, mediante publicación en el Diario Oficial de la Federación en el primer bimestre del año correspondiente y conforme a la aprobación del presupuesto federal, la información relativa al número de familias beneficiarias del Sistema, la población no derechohabiente de la seguridad social ajustada por necesidades de salud, las aportaciones solidarias estatales y el desempeño por entidad federativa, el peso porcentual de cada uno de los componentes de la fórmula establecida en este artículo, así como la metodología bajo la cual se llevó a cabo el cálculo correspondiente para cada ejercicio presupuestal. 

SECCIÓN TERCERA

DE LAS APORTACIONES PARA LOS SERVICIOS DE SALUD A LA COMUNIDAD 

Artículo 88. Para efectos del establecimiento del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad a que se refiere el artículo 77 Bis 20 de la Ley, la Secretaría tomará en cuenta lo establecido en los artículos 4 y 5 del presente Reglamento. 

Artículo 89. Como órgano auxiliar de consulta y opinión para el establecimiento de los lineamientos de integración y operación del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad y para la definición de aquellos criterios vinculados a la salud pública que deberán ser considerados para la instrumentación del Sistema, en el seno del Consejo deberá integrarse una Comisión Permanente de Servicios de Salud a la Comunidad, en la que participarán adicionalmente los titulares de las áreas mayores de la Secretaría a cargo de la conducción de las acciones de prevención y control de enfermedades, promoción de la salud y de los servicios de salud a la comunidad, así como el Comisionado Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios y el Titular de la Comisión. 

Artículo 90. La programación y presupuestación de los recursos del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad al interior de las entidades federativas deberá considerar las prioridades establecidas en el Programa Sectorial de Salud en vigor, particularmente identificando los rezagos en salud y riesgos potenciales en salud. Estos recursos no podrán ser destinados a fines distintos a los establecidos para este Fondo. 

Artículo 91. La determinación del monto anual de recursos para el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad se realizará conforme a lo siguiente: 

I. El monto de recursos disponibles para el fondo será determinado por la Secretaría con la opinión de la Comisión Permanente de Servicios de Salud a la Comunidad a que se refiere el artículo 89 de este Reglamento, previa aprobación de la Secretaría de Hacienda y Crédito Público por lo que se refiere a la congruencia con los criterios generales de política económica y la disponibilidad de recursos para el ejercicio fiscal respectivo, en correspondencia con los recursos necesarios para llevar a cabo las actividades definidas en el artículo 5 del presente Reglamento, y 

II. El monto de recursos disponibles para el fondo se incrementará anualmente conforme a la disponibilidad de recursos para el ejercicio fiscal respectivo, previa aprobación en los términos de la fracción anterior y tomando en consideración el crecimiento esperado en la población nacional determinado por las proyecciones realizadas por la dependencia designada por el Poder Ejecutivo Federal como responsable de medir y estimar el crecimiento de la población. 

Artículo 92. El monto total asignado para el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad durante el ejercicio fiscal t será igual al del año inmediato anterior más el incremento señalado en la fracción II del artículo 91 de este Reglamento, conforme a la siguiente ecuación: 

FASCt = FASCt-1 = Δ FASCt-1 (1)

En donde: 

FASCt = Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad, determinado para el año a presupuestar t; 

FASCt-1 = Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad, determinado para el año inmediato anterior a presupuestar, t-1; 

Δ FASCt-1 = Incremento total en el monto de recursos autorizado para el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad según la fracción II del artículo 91 del presente Reglamento, adicional al monto total de recursos disponibles para el fondo en el año inmediato anterior. 

Artículo 93. La distribución del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad entre las entidades federativas se determinará conforme al siguiente procedimiento: 

I. Cada entidad federativa recibirá el monto que se le asignó como Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad durante el ejercicio fiscal del año inmediato anterior, más la participación que le corresponde del incremento al que se refiere la fracción II del artículo 91 del presente Reglamento, con base en la participación de la población total de esa entidad federativa respecto a la población total de las entidades federativas incorporadas al Sistema, multiplicada por un factor de ajuste, conforme a la siguiente fórmula: 
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(2) 
En donde: 
FASCi,t = Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad que le corresponde a la entidad federativa i en el año a presupuestar t; 
FASCi,t-1 = Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad asignado a la entidad federativa i en el año fiscal inmediato anterior, t-1; 
ni,t = Población total de la entidad federativa i estimada para el año a presupuestar t; 
Total de la población de las entidades federativas incorporadas al Sistema estimada para el año a presupuestar t;

[image: image24.png]


= 
Fi,t = Factor de ajuste relativo correspondiente a la entidad federativa i en el año a presupuestar t, el cual se determina con base en un índice de riesgo sanitario estatal y un índice de eficiencia de los programas de salud pública; 
Δ FASCt-1 = Incremento total en el monto de recursos autorizado para el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad según la fracción II del artículo 91 del presente Reglamento, adicional al monto total de recursos disponibles para el fondo en el año inmediato anterior. 
II. La población total a considerar en la fórmula será aquella proyectada a mitad del año a presupuestar para cada entidad federativa, por la dependencia del Ejecutivo Federal competente responsable de medir y evaluar el crecimiento de la población; 

III. La Secretaría, con la opinión de la Comisión Permanente a que se refiere el artículo 89 de este Reglamento, definirá la metodología a utilizar para estimar el factor de ajuste relativo para la distribución del incremento autorizado en el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad entre las entidades federativas incorporadas al Sistema, y 

IV. La Secretaría dará a conocer anualmente, conforme a la aprobación del presupuesto federal, la información utilizada así como la metodología bajo la cual se llevó a cabo el cálculo correspondiente para el ejercicio presupuestal. 

Artículo 94. El financiamiento de las actividades y servicios considerados en el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad podrá ser complementado por otras erogaciones de las entidades federativas como parte de su gasto estatal en salud. Dichas erogaciones serán consideradas como parte del gasto estatal en salud de acuerdo a los lineamientos establecidos para tal efecto por la Secretaría, pero no podrán ser contabilizadas específicamente como parte de la aportación solidaria estatal a que se refiere el artículo 77 Bis 13 de la Ley. 

CAPÍTULO II

DEL FONDO DE PROTECCIÓN CONTRA GASTOS CATASTRÓFICOS 

Artículo 95. El Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos a que se refieren los artículos 77 bis 17 y 77 bis 29 de la Ley, es un fondo sin límite de anualidad presupuestal que apoya el financiamiento del tratamiento de enfermedades de alto costo que generan gastos catastróficos para los prestadores de servicios de salud del Sistema. 

Artículo 96. El Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos se administrará y operará por la Comisión con base en el fideicomiso que constituya el Ejecutivo Federal para la administración de este fondo y de la previsión presupuestal anual. 

Artículo 97. Los recursos referidos en el artículo 77 Bis 17 de la Ley serán canalizados por el Gobierno Federal al Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos, de sus aportaciones al Sistema, por medio del fideicomiso que al efecto constituya el Ejecutivo Federal, cuyo monto equivaldrá al ocho por ciento de la suma de la cuota social, de la aportación solidaria federal y de la aportación solidaria estatal. Durante el ejercicio fiscal deberán realizarse los ajustes y compensaciones necesarios de las aportaciones que correspondan tanto al Gobierno Federal como a las entidades federativas, en términos de la Ley, conforme lo determina el artículo 80 del presente Reglamento. 

Para efectos de lo anterior, el Gobierno Federal entregará a las entidades federativas el monto que por concepto de cuota social les corresponda de conformidad con la Ley, una vez descontado el monto de recursos equivalente al ocho por ciento de la suma de la cuota social, la aportación solidaria federal y la aportación solidaria estatal que le corresponda a cada una de las entidades federativas. 

Artículo 98. La Secretaría, con cargo a su presupuesto aprobado y previa autorización de la Secretaría de Hacienda y Crédito Público, así como las entidades federativas podrán destinar recursos adicionales a los establecidos en la Ley, al Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos. Asimismo, otras instituciones públicas y organizaciones no gubernamentales podrán aportar recursos al Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos conforme a lo dispuesto en las reglas de operación del fideicomiso. 

Las aportaciones adicionales a que se refiere este artículo, provenientes de las entidades federativas, serán consideradas para efectos de la fracción VI del artículo 87 del presente Reglamento. 

Artículo 99. Las enfermedades cuyo tratamiento es de alto costo que generan gastos catastróficos para los prestadores de servicios del Sistema son aquellas que cumplen con lo establecido en el artículo 77 Bis 29 de la Ley. Para fines del presente capítulo dichas enfermedades se denominarán gastos catastróficos. 

La definición de las enfermedades, los tratamientos, los medicamentos y los materiales asociados que generan gastos catastróficos será responsabilidad exclusiva del Consejo de Salubridad General, estará sujeta a revisión y actualización periódica y considerará los criterios señalados en el artículo 77 Bis 29 de la Ley, así como los siguientes criterios: 

I. Efectividad y costo. Las intervenciones y los medicamentos propuestos para gastos catastróficos deben ser costo-efectivos; 
II. Peso de la enfermedad. Este criterio mide las pérdidas de salud debidas tanto a mortalidad prematura como a discapacidad en sus diferentes grados. Para identificar el peso de la enfermedad asociada a los gastos catastróficos serán considerados los siguientes factores: la mortalidad por causas y por grupos de edad, la mortalidad hospitalaria del Sistema Nacional de Salud, las causas de egreso hospitalario, el número de casos registrados de la enfermedad y la discapacidad producida por la enfermedad; 

III. Seguridad y eficacia. Todos los medicamentos e intervenciones propuestos para gastos catastróficos deben ser clínicamente probados. No se propondrán intervenciones o medicamentos en estudio o en proceso de investigación clínica; 

IV. Aceptabilidad social. Para los gastos catastróficos se deben considerar el daño a la salud del beneficiario afectado, así como la repercusión social y familiar, especialmente cuando éstas afectan a grupos vulnerables. Los grupos vulnerables son los niños menores de cinco años, las mujeres en periodo de gestación o lactancia, los adultos mayores de sesenta y cuatro años y las personas con discapacidad; 

V. Adherencia a normas éticas profesionales. Se considerarán los antecedentes éticos-médicos de las intervenciones propuestas para tratar enfermedades de alto costo que generan gastos catastróficos y no se incluirá ninguna intervención que se aparte de los códigos de ética de las profesiones de la salud, y 

VI. Evolución de la enfermedad. En la definición de los gastos catastróficos, se deberán identificar las fases o etapas en que pueden encontrarse las enfermedades, así como los eventos que pueden producir altos costos en su atención. 

Artículo 100. Los gastos catastróficos definidos por el Consejo de Salubridad General serán incluidos por la Secretaría en la cobertura del Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos en forma gradual. La secuencia y alcance de estos servicios responderá a criterios de disponibilidad de los recursos del citado fondo y aquellos que determine al efecto la Secretaría de acuerdo a la Ley. 

Artículo 101. Para la operación del Sistema, los gastos catastróficos que estén cubiertos por el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos quedarán señalados específicamente por la Comisión en un listado independiente del listado de servicios esenciales de salud y con base en los gastos catastróficos definidos por el Consejo de Salubridad General. Dicho listado se presentará como Catálogo de intervenciones cubiertas por el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos y de cada una de ellas deberán señalarse sus efectos derivados, las intervenciones que serán cubiertas, así como los medicamentos y materiales asociados con dichas intervenciones. 

Artículo 102. Los medicamentos y materiales asociados a gastos catastróficos considerarán lo establecido en el Cuadro Básico de Insumos para el primer nivel de atención médica y el Catálogo de Insumos para el segundo y tercer nivel, establecidos conforme al artículo 28 de la Ley. Lo anterior de ninguna manera limitará la consideración de otros medicamentos o materiales que el Consejo de Salubridad General juzgue indispensables para la atención de algún gasto catastrófico. 

Artículo 103. Para la mejor atención de los gastos catastróficos, los prestadores de servicios de atención médica deberán utilizar guías clínico-terapéuticas, sustentadas en medicina basada en evidencia científica y aprobadas por la Comisión, permitiendo homogeneizar criterios de atención para una mejor práctica médica, y en cuya elaboración participarán profesionales expertos en la materia. Los gastos y el alcance de las intervenciones que cubrirá el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos serán definidos con base en dichas guías clínico-terapéuticas. 

Artículo 104. El Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos cubrirá los gastos generados exclusivamente por los beneficiarios del Sistema, conforme a las tarifas que al respecto establezca la Comisión en vinculación con las guías clínico-terapéuticas señaladas en el artículo 103 de este Reglamento a los prestadores de servicios autorizados incorporados al Sistema, conforme a las reglas de operación del fideicomiso. 

Artículo 105. Con el fin de garantizar la operación, la Comisión podrá adoptar recomendaciones en relación con el desarrollo de acciones preventivas y otras disposiciones que fomenten la atención oportuna de los gastos catastróficos a que se refiere este Capítulo en sus etapas tempranas. 

Artículo 106. Solamente aquellos establecimientos para la atención médica que cumplan con lo estipulado en el artículo 24 del presente Reglamento podrán ser consideradas para fungir como prestadores de los servicios cubiertos por el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos. Así mismo, cuando se trate de unidades vinculadas con el Plan Maestro de Infraestructura, se cumplirá con lo establecido en los artículos 31 a 39 del presente Reglamento. 

CAPÍTULO III

DE LA PREVISIÓN PRESUPUESTAL ANUAL 

SECCIÓN PRIMERA

GENERALIDADES 

Artículo 107. La previsión presupuestal anual referida en el artículo 77 Bis 18 de la Ley es un fondo con límite de anualidad presupuestal que apoya el financiamiento para la atención de las necesidades de infraestructura en entidades federativas con mayor marginación social, para diferencias imprevistas en la demanda de servicios y para la garantía de pago interestatal de servicios. 

Artículo 108. La previsión presupuestal anual se administrará y operará por la Comisión a través del fideicomiso que constituya el Ejecutivo Federal para la administración de esta previsión presupuestal y del Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos. 

Artículo 109. Los recursos referidos en el artículo 77 Bis 18 de la Ley serán canalizados por el Gobierno Federal, de sus aportaciones al Sistema, al fideicomiso que al efecto constituya el Ejecutivo Federal. Durante el ejercicio fiscal deberán realizarse los ajustes y compensaciones necesarios de las aportaciones que correspondan tanto al Gobierno Federal como a las entidades federativas, conforme lo determina el artículo 80 del presente Reglamento. 

Para efectos de lo anterior, el Gobierno Federal entregará a las entidades federativas el monto que por concepto de cuota social les corresponda de conformidad con la Ley, una vez descontado el monto de recursos equivalente al tres por ciento de la suma de la cuota social, la aportación solidaria federal y la aportación solidaria estatal que le corresponda a cada una de las entidades federativas. 

Artículo 110. Los términos bajo los cuales los recursos sin ejercer al cierre del año fiscal correspondientes a cualquiera de los tres rubros contenidos en la previsión presupuestal anual serán transferidos anualmente al Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos conforme al artículo 77 Bis 18 de la Ley, seguirán lo establecido en las reglas de operación del fideicomiso. 

SECCIÓN SEGUNDA

NECESIDADES DE INFRAESTRUCTURA DE ATENCIÓN PRIMARIA Y ESPECIALIDADES BÁSICAS 

Artículo 111. La definición de las necesidades de infraestructura de atención primaria y especialidades básicas en las entidades federativas con áreas de mayor marginación social se supeditará a lo establecido en los artículos 31 a 39 del presente Reglamento. 

Artículo 112. La transferencia referida en el artículo 77 Bis 18 de la Ley para cubrir necesidades de infraestructura de atención primaria y especialidades básicas en las entidades federativas con mayor marginación social se aplicará siguiendo las reglas de operación del fideicomiso. 

Para la identificación de las entidades federativas con mayor marginación social se aplicarán los criterios metodológicos que la Secretaría emita al respecto y publique en el Diario Oficial de la Federación. Dichos criterios considerarán la discrepancia entre las necesidades de salud y la capacidad instalada de atención en cada entidad federativa. 

SECCIÓN TERCERA

DIFERENCIAS IMPREVISTAS EN LA DEMANDA DE SERVICIOS 

Artículo 113. Las diferencias imprevistas en la demanda de servicios se relacionan con los gastos que rebasan la capacidad de respuesta financiera que un Régimen Estatal tiene para atender a los beneficiarios del Sistema bajo condiciones normales de operación. 

La capacidad de respuesta financiera de un Régimen Estatal a que se refiere este artículo, está determinada por los recursos que le corresponden, conforme a lo establecido en la Ley, para la prestación de servicios esenciales del Sistema. 

Artículo 114. Los servicios esenciales que estarán cubiertos bajo el concepto de diferencias imprevistas en la demanda de servicios serán aquellos que se brinden a los beneficiarios del Sistema en las unidades médicas incorporadas al Sistema. Los recursos que se transfieran a las entidades por este concepto no serán restituidos a la previsión presupuestal por ninguna otra fuente de ingresos. 

Artículo 115. Para evitar la duplicidad en el pago de servicios brindados, los servicios cubiertos por el concepto de diferencias imprevistas en la demanda de servicios excluyen a los servicios que estén cubiertos por el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos o por los servicios de salud a la comunidad. 

Artículo 116. La aplicación de los recursos referidos en el artículo 77 Bis 18 de la Ley para atender las diferencias imprevistas en la demanda de servicios seguirá lo dispuesto en las reglas de operación del fideicomiso, previa solicitud de la entidad federativa afectada y sujeto a la disponibilidad de recursos en la previsión presupuestal. 

Artículo 117. En la aplicación de recursos económicos, los relativos a atender las diferencias imprevistas en la demanda de servicios, tendrán precedencia sobre los relativos a garantía de pago interestatal de servicios. 

SECCIÓN CUARTA

GARANTÍA DE PAGO INTERESTATAL DE SERVICIOS 

Artículo 118. La garantía de pago es un mecanismo que apoya la compensación económica por incumplimiento de las condiciones de pago establecidas en los convenios de colaboración interestatal del Sistema. 

Artículo 119. La garantía de pago se aplicará exclusivamente en aquellos casos en donde exista un convenio vigente de colaboración interestatal del Sistema. 

Artículo 120. La garantía de pago por incumplimiento de las condiciones de pago por un Régimen Estatal repondrá al Régimen Estatal acreedor el monto equivalente a la deuda de su contraparte deudora, previo cumplimiento de las condiciones establecidas en el artículo 118 del presente Reglamento y con cargo a los recursos del fideicomiso a que se refiere el artículo 121 de este ordenamiento. 

Artículo 121. La aplicación de la garantía de pago, previa disponibilidad de recursos, se realizará mediante solicitud de la parte acreedora al fideicomiso que al efecto se establezca, previo agotamiento de las instancias establecidas en los convenios de colaboración interestatal del Sistema. Los criterios de aplicación estarán especificados en las reglas de operación del fideicomiso. 

El total de las erogaciones que con cargo al referido fideicomiso se realicen para cumplir con las obligaciones de un Régimen Estatal, más los gastos administrativos respectivos, se descontarán al final del trimestre correspondiente de los recursos que a dicho Régimen Estatal le corresponda recibir por concepto de cuota social. 

CAPÍTULO IV

DE LAS CUOTAS FAMILIARES Y REGULADORAS 

Artículo 122. Las familias contribuirán de manera solidaria al financiamiento del Sistema mediante el pago de las cuotas familiares establecidas en el artículo 77 Bis 21 de la Ley. 

En virtud de lo establecido en el artículo 77 Bis 26 de la Ley, se establecerá un régimen no contributivo que se aplicará a las familias con insuficiente ingreso o la carencia de éste, conforme a lo que establece el artículo 127 de este Reglamento. 

Artículo 123. En adición, y con independencia de la aportación realizada a través de la cuota familiar, los beneficiarios podrán ser sujetos del pago de cuotas reguladoras conforme a lo señalado en el artículo 77 Bis 28 de la Ley. 

La cuota reguladora es la aportación cuyo objetivo es promover el uso razonado de los servicios y los insumos para la salud. 

Artículo 124. La Comisión establecerá los niveles de cuotas familiares que serán utilizados por decil de la distribución del ingreso, conforme a lo establecido en el artículo 77 Bis 5, inciso A, fracción VI de la Ley. 

Los criterios y la metodología utilizada para establecer los niveles de cuotas familiares serán definidos por la Comisión en los lineamientos correspondientes. Para lo anterior, se tomará en cuenta el nivel de ingreso familiar promedio que se estime a nivel nacional para cada decil de la distribución del ingreso. Para ello, se utilizará la información disponible de encuestas representativas a nivel nacional que contengan información de ingresos y gastos de los hogares generadas por las dependencias del Ejecutivo Federal responsables de ello. 

Artículo 125. El monto que corresponderá pagar por concepto de cuota familiar a cada familia beneficiaria o en su caso, la determinación de su sujeción al régimen no contributivo, se determinará cada tres años a partir del instrumento de evaluación socioeconómica que para tales efectos establecerá la Comisión, de conformidad con el artículo 77 Bis 5, inciso A fracción IX de la Ley. 

Artículo 126. Para efectos de lo anterior, y en cumplimiento de lo establecido en el artículo 77 Bis 25 de la Ley, el instrumento de evaluación socioeconómica deberá permitir lo siguiente: 

I. Clasificar a las familias beneficiarias conforme a su nivel socioeconómico, para lo cual se utilizarán deciles de la distribución del ingreso, y 

II. Determinar la capacidad de pago por familia beneficiaria a partir de su ingreso. 

Artículo 127. Serán sujetos del régimen no contributivo aquellas familias ubicadas en los deciles I y II de la distribución de ingreso, conforme lo determine la Comisión en los lineamientos correspondientes. 

La Secretaría, con cargo a su presupuesto aprobado y previa autorización de la Secretaría de Hacienda y Crédito Público, así como las entidades federativas u otros terceros solidarios podrán realizar aportaciones para cubrir la cuota familiar de las familias sujetas al régimen no contributivo. Estos recursos no podrán ser considerados como parte de la aportación solidaria estatal o federal, ni de la cuota social. 

Adicionalmente, se podrán considerar sujetos de incorporación al régimen no contributivo aquellas familias que cumplan cualquiera de los siguientes supuestos: 

I. Ser beneficiarias de los programas de combate a la pobreza extrema del Gobierno Federal, residentes en localidades rurales; 

II. Ser residentes de localidades de muy alta marginación con menos de doscientos cincuenta habitantes, y 

III. Otros supuestos que fije la Comisión. 

La Comisión o los Regímenes Estatales, según su ámbito de competencia, deberán estar en capacidad de corroborar, mediante sustentos metodológicos, el cumplimiento de los supuestos señalados en las fracciones I a III anteriores. La verificación de pertenencia al padrón de beneficiarios de los programas de combate a la pobreza extrema del Gobierno Federal para las familias sujetas al régimen no contributivo se realizará anualmente. 

Artículo 128. Las cuotas familiares que los beneficiarios del Sistema deben cubrir para ser incorporados, serán sufragadas de manera anticipada, anual y progresiva, pudiendo liquidarse de manera trimestral. 

Artículo 129. Las cuotas familiares serán recibidas directamente por los Regímenes Estatales y se destinarán para el abasto de medicamentos, equipo y otros insumos para la salud necesarios para el Sistema. 

Artículo 130. Los Regímenes Estatales deberán informar trimestralmente a la Comisión del manejo y destino de las cuotas familiares, de conformidad con los lineamientos que para el efecto expida la Secretaría. 

Artículo 131. Solamente el Consejo de Salubridad General podrá establecer las cuotas reguladoras señaladas en el artículo 77 Bis 28 de la Ley. 

Artículo 132. Las cuotas reguladoras serán aplicables en todos los Regímenes Estatales. 

Artículo 133. Los recursos recaudados por los Regímenes Estatales por concepto de cuotas reguladoras, una vez cubiertos los costos de su registro y proceso, se destinarán para financiar el abasto de medicamentos, equipo y otros insumos para la salud necesarios para la operación del Sistema, conforme a lo establecido por los artículos 77 Bis 22 y 77 Bis 23 de la Ley. 

Artículo 134. Los Regímenes Estatales deberán incluir como parte de la información señalada en el artículo 130 de este Reglamento, los montos recaudados y el destino de los recursos provenientes de cuotas reguladoras. 

Artículo 135. La Comisión será responsable de efectuar la revisión anual de las cuotas familiares con base en la información que para tales efectos proporcionen los Regímenes Estatales y considerando lo establecido en el artículo 77 Bis 5, inciso A, fracción VI de la Ley. 

Artículo 136. El Consejo de Salubridad General dispondrá en los lineamientos que para el efecto emita la forma en que se realizará la revisión anual de las cuotas reguladoras, con base en la información que para tales efectos proporcione la Comisión, en los términos de lo establecido en el artículo 77 Bis 28 de la Ley. 

Artículo 137. La prestación de servicios de salud no incluidos en los servicios cubiertos por el Sistema conforme a lo establecido en los artículos 4 al 11 de este Reglamento, se sujetará al pago de cuotas de recuperación conforme a lo establecido en el artículo 38 de la Ley. En este caso, los Regímenes Estatales deberán utilizar el instrumento establecido por la Comisión para evaluar la condición socioeconómica de los beneficiarios, y con base en ello podrán eximir, en su caso, a las familias beneficiarias del pago de la cuota correspondiente. 

CAPÍTULO V

DE LA TRANSPARENCIA, CONTROL Y SUPERVISIÓN EN EL MANEJO DE LOS RECURSOS 

Artículo 138. Para los efectos del artículo 77 Bis 31 de la Ley, los Regímenes Estatales, a través de sus áreas de atención al público, recibirán y evaluarán las propuestas que realicen los beneficiarios respecto de la aplicación de sus cuotas. 

Artículo 139. Los Regímenes Estatales pondrán a disposición del público por medios remotos o locales, de comunicación electrónica, la información relativa al manejo financiero del Sistema. 

Artículo 140. El informe a que se refiere el artículo 77 Bis 31, último párrafo, de la Ley, será presentado al Congreso de la Unión por la Secretaría y deberá contener el universo, la cobertura, los servicios ofrecidos, así como información sobre el manejo financiero del Sistema. Dicho informe deberá presentarse en los meses de enero y julio de cada año. 

TRANSITORIOS 

Primero. El presente Reglamento entrará en vigor al día siguiente al de su publicación en el Diario Oficial de la Federación. 

Segundo. Para efectos de lo establecido en el artículo 21 de este Reglamento, los Regímenes Estatales suscribirán los convenios de gestión con los establecimientos para la atención médica acreditados que se incorporen como prestadores de servicios del Sistema, de manera gradual. Lo anterior, sin menoscabo de las asignaciones presupuestales que les correspondan para efectos de garantizar la prestación de los servicios. 

Tercero. La Acreditación a que se refiere este Reglamento operará como antecedente previo a la certificación del establecimiento por el Consejo de Salubridad General. 

Cuarto. Para efectos de lo establecido en el artículo 24 de este Reglamento se utilizarán los Criterios para la Certificación de Hospitales establecidos para tal efecto por el Consejo de Salubridad General, o cualquier otra disposición que aplique sobre esta materia. 

Quinto. Para efectos de lo establecido en el artículo 26 del presente Reglamento, la Secretaría deberá emitir el Manual para la Acreditación de Capacidad, Seguridad y Calidad en un plazo que no excederá de noventa días naturales contados a partir de la entrada en vigor de este Reglamento. 

Sexto. Los Regímenes Estatales, con el apoyo de la Secretaría, deberán realizar las acciones conducentes para que la totalidad de los directores médicos y administrativos de los establecimientos para la atención médica del Sistema cuenten con estudios de formación directiva, por lo menos a nivel de diplomado o equivalente. 

Séptimo. Para los efectos de los artículos 32 y 34 del presente Reglamento, la Secretaría presentará a consideración del Consejo el Plan Maestro de Infraestructura en un plazo que no excederá de seis meses contados a partir de la entrada en vigor de este Reglamento, considerando un escenario de diez años en los aspectos relativos a la remodelación, equipamiento de alta tecnología y obra nueva en infraestructura básica. 

Octavo. Para efectos de lo establecido en los artículos 49 y 51 del presente Reglamento, la Comisión deberá emitir los lineamientos y mecanismos relativos al padrón de beneficiarios en un plazo que no excederá de noventa días naturales contados a partir de la entrada en vigor de este Reglamento. 

Noveno. Para efectos de lo establecido en los artículos 54 y 57 del presente Reglamento, la Comisión emitirá los lineamientos relativos al sistema de información sobre satisfacción de afiliados, en un plazo que no excederá de noventa días naturales contados a partir de la entrada en vigor de este Reglamento. 

Décimo. Durante el periodo de transición, mediante el cual se ampliarán de manera gradual los servicios esenciales de salud, así como los servicios cubiertos por el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos, se aplicará la estructura de cuotas de recuperación vigente para todos aquellos servicios o intervenciones no cubiertos por el Sistema. 

Décimo Primero. El Consejo de Salubridad General podrá contratar servicios especializados para el cotejo de padrones señalado en el artículo 52 de este Reglamento. El pago de dichos servicios deberá ser con cargo a los recursos del Sistema. 

Décimo Segundo. La metodología a que se refiere el artículo 85 del presente Reglamento deberá publicarse en un plazo que no excederá de noventa días naturales contados a partir de la entrada en vigor de este Reglamento. 

Décimo Tercero. En tanto se desarrollen las guías clínico-terapéuticas mencionadas en el artículo 103 del presente Reglamento, la determinación de los gastos catastróficos a cubrir seguirá los criterios que al efecto se especifiquen en las reglas de operación del fideicomiso. 

El financiamiento del tratamiento de gastos catastróficos cubiertos por el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos será para los nuevos casos diagnosticados a partir de la entrada en vigor de la Ley. Para los casos diagnosticados en fecha previa a la entrada en vigor de la Ley, se aplicará el esquema de cuotas de recuperación conforme al nivel socioeconómico en que haya sido clasificado el beneficiario al momento de su afiliación al Sistema. En cualquiera de ambas situaciones la atención médica no podrá condicionarse, demorarse o negarse para el beneficiario por razones de financiamiento. 

Décimo Cuarto. Para efectos de dar cumplimiento a lo establecido en los transitorios Décimo Segundo y Décimo Tercero de la Ley, así como en los artículos 76 a 140 de este Reglamento, y durante el proceso de transición mediante el cual se afiliará al Sistema de manera gradual la totalidad de población no derechohabientes de la seguridad social, se utilizará el siguiente mecanismo de asignación presupuestal: 

I. Aquellas entidades federativas que no hayan firmado el acuerdo de coordinación de adhesión al Sistema a que se refiere el artículo 77 Bis 6 de la Ley, continuarán recibiendo los recursos del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud conforme a lo establecido en la Ley de Coordinación Fiscal; 

II. En el caso de las entidades federativas que se adhieran al Sistema mediante la firma del acuerdo de coordinación correspondiente, se establecerá en dicho acuerdo un esquema de transición presupuestal, sujetándose a los recursos autorizados expresamente para tal efecto en el Presupuesto de Egresos de la Federación del ejercicio fiscal correspondiente, conforme a lo siguiente: 

i. La entidad federativa recibirá recursos de origen federal por los siguientes conceptos: asignación del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad; la cuota social y la aportación solidaria federal en correspondencia con el número de familias beneficiarias en dicho año y sus respectivas vigencias de derechos; y los recursos para garantizar la continuidad de la atención de las familias no derechohabientes de la seguridad social no incorporadas al Sistema; 

ii. La cuantificación de los recursos federales adicionales necesarios para hacer efectiva la aportación solidaria federal considerará -además de los recursos que del FASSA 2003 se destinaron a la prestación de servicios de salud a la persona para las familias beneficiarias- criterios de alineación programática a nivel federal. Para ello, se podrán contabilizar como parte de la aportación solidaria federal aquellos recursos de programas federales dirigidos a la población no derechohabiente de la seguridad social que se destinan a la prestación de servicios de salud a la persona para las familias beneficiarias; 

iii. Los recursos para financiar la atención de la población no derechohabiente de la seguridad social no incorporada aún al Sistema serán asignados con base en los recursos ejercidos en el año 2003 del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud que se destinaron a la prestación de servicios de salud a la persona para la población a que se refiere esta fracción, descontando lo correspondiente al número de familias incorporadas y aquellas que se prevea incorporar al Sistema en el ejercicio fiscal correspondiente conforme al calendario establecido para tales efectos. Estos recursos serán actualizados anualmente por inflación e incremento salarial; 

iv. El monto de recursos que se destine al Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad en cada entidad federativa, deberá considerar como punto de partida al menos el monto asignado del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud para la prestación de servicios de salud a la comunidad durante el ejercicio fiscal del 2003 o del año inmediato anterior al que se firme el Acuerdo de Coordinación, y 

v. La suma de los conceptos señalados en las fracciones anteriores, sin considerar a la cuota social, deberá ser equivalente por lo menos al monto total de recursos del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud autorizados en el año 2003. 

Décimo Quinto. Para los efectos de los artículos 124, 125, 127 y 130 del presente Reglamento, la Comisión deberá emitir los lineamientos para establecer los niveles de cuotas familiares y para informar sobre el manejo y destino de las cuotas familiares, así como el instrumento para evaluar el nivel socioeconómico en un plazo que no excederá de noventa días naturales contados a partir de la entrada en vigor del mismo. 

Décimo Sexto. La Secretaría realizará estudios piloto con el objetivo de apoyar al Consejo de Salubridad General en la definición de las reglas de carácter general a considerar para el establecimiento de las cuotas reguladoras a que se refiere el artículo 77 Bis 28 de la Ley. 

Décimo Séptimo. Conforme a lo establecido en el Décimo Sexto transitorio de la Ley, las familias atendidas en el Programa IMSS-Oportunidades podrán incorporarse al Sistema, en tales supuestos la atención médica será prestada a través de los establecimientos para la atención médica de dicho Programa. 

Los servicios brindados por el Programa corresponderán a los servicios esenciales de salud determinados por la Secretaría para el Sistema. Cada entidad federativa realizará, por conducto del Régimen Estatal correspondiente, directamente al Instituto Mexicano del Seguro Social, en los términos de la Ley, la compensación económica por los servicios prestados por el Programa en sus establecimientos para la atención médica acreditados, una vez descontada la asignación presupuestaria por familia correspondiente al apoyo que el Gobierno Federal otorga al Programa en cada entidad federativa. 

Para efectos de la compensación mencionada en este artículo, la Comisión comunicará a cada Régimen Estatal el número de familias del Programa incorporadas al Sistema, así como el apoyo por familia otorgado al Programa por el Gobierno Federal. Al término de cada trimestre la Comisión verificará que las entidades federativas hayan cumplido con el pago completo y oportuno de las obligaciones derivadas de la aplicación de este artículo. 

Décimo Octavo. Todas las disposiciones de carácter general que para efectos del Sistema de Protección Social en Salud, emitan las autoridades federales con base en la Ley y el presente Reglamento, deberán publicarse en el Diario Oficial de la Federación para su debida observancia.

Dado en la Residencia del Poder Ejecutivo Federal en la Ciudad de México, Distrito Federal, a los treinta días del mes de marzo de dos mil cuatro.- Vicente Fox Quesada.- Rúbrica.- El Secretario de Salud, Julio Frenk Mora.- Rúbrica.- El Secretario de Hacienda y Crédito Público, José Francisco Gil Díaz.- Rúbrica.

Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Presidencia de la República. VICENTE FOX
REGLAMENTO INTERNO DE LA COMISIÓN NACIONAL

DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD
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SECRETARIA DE SALUD

REGLAMENTO Interno de la Comisión Nacional de Protección Social en Salud. Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Presidencia de la República. VICENTE FOX QUESADA, Presidente de los Estados Unidos Mexicanos, en ej ercicio de la facultad que me confiere el artículo 89, fracció n I, de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, y con fundamento en los artículos 77 BIS 5 apartado A), 77 BIS 35 y demás relativos de la Ley General de Salud, y 17 de la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal, he tenido a bien expedir el siguiente

REGLAMENTO INTERNO DE LA COMISIÓN NACIONAL DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD

CAPÍTULO PRIMERO

Disposiciones Generales
Artículo 1.- El presente Reglamento tiene por objeto establecer las funciones y regular la organización de la Comisión Nacional de Protección Social en Salud. 

Artículo 2.- Para los efectos de este Reglamento se entenderá por: 

I.  Comisión, a la Comisión Nacional de Protección Social en Salud; 

II.  Comisionado, al Comisionado Nacional de Protección Social en Salud; 

III.  Consejo Interno, al Consejo Interno de la Comisión Nacional de Protección Social en Salud; 

IV.  Ley, a la Ley General de Salud; 

V.  Padrón, al Padrón de beneficiarios del Sistema de Protección Social en Salud; 

VI.  Red, a las Unidades Médicas incorporadas al Sistema de Protección Social en Salud; 

VII.  Regímenes, a los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud; 

VIII.  Secretaría, a la Secretaría de Salud; 

IX.  Secretario, al Secretario de Salud, y 

X.  Sistema, al Sistema de Protección Social en Salud. 

Artículo 3.- La Comisión es un órgano desconcentrado de la Secretaría con autonomía técnica, 

administrativa y operativa cuya función consiste en ejercer las atribuciones que en materia de protección social en salud le otorgan el presente Reglamento y los demás ordenamientos aplicables. 

CAPÍTULO SEGUNDO 

Organización y Atribuciones de la Comisión 

Artículo 4.- Corresponde a la Comisión: 

I.  Instrumentar la política de protección social en salud y el plan estratégico de desarrollo del sistema

II.  Promover y coordinar las acciones de los Regímenes; 

III.  Intervenir y promover la formalización de los acuerdos de coordinación con los gobiernos de las 
entidades federativas para la ejecución del Sistema; 

IV.  Coordinar las acciones para el seguimiento y evaluación de los acuerdos de coordinación a que se refiere la fracción anterior; 

V.  Promover, convenir e instrumentar acciones con otros organismos, instituciones, dependencias, sociedades y asociaciones que ofrezcan programas y servicios en materia de protección social y financiera; 

VI.  Impulsar, coordinar y vincular acciones del Sistema con las de otros programas social es para la atención a grupos vulnerables; 

VII.  Participar en los convenios que suscriban los estados y el Distrito Federal entre sí y con las instituciones del Sistema Nacional de Salud, con la finalidad de optimizar la utilización de sus instalaciones y compartir la prestación de servicios; 

VIII.  Opinar respecto de los instrumentos jurídicos relativos a la operación del Sistema; 

IX.  Definir el marco organizacional del Sistema en los ámbitos federal, estatal, del Distrito Federal y, en su caso, municipal; 

X.  Evaluar el desempeño de los Regímenes y coadyuvar en la fiscalización de los fondos que los sustenten, incluyendo aquéllos destinados al mantenimiento y desarrollo de infraestructura y equipamiento; 

XI.  Dirigir y ejecutar las acciones de financiamiento necesarias para el funcionamiento del Sistema, 

incluyendo el desarrollo de programas de salud para grupos vulnerables; 

XII.  Promover, en coordinación con los Regímenes, una política en materia de medicamentos para asegurar su eficiente abasto, distribución, entrega al beneficiario y uso racional; 

XIII.  Administrar los recursos financieros que en el marco del Sistema le suministre la Secretaría y efectuar las transferencias que correspondan a los estados y al Distrito Federal; 

XIV.  Definir los criterios para la constitución de la previsión presupuestal anual, incluyendo los aspectos relativos a las necesidades de infraestructura para la atención primaria y especialidades básicas; así como los relativos a los imprevistos en la demanda de servicio; 

XV.  Administrar los recursos de la previsión presupuestal anual para atender necesidades de infraestructura y las variaciones en la demanda de servicios; así como realizar las transferencias a los Estados y al Distrito Federal, de conformidad a las reglas que fije el Ejecutivo Federal mediante disposiciones reglamentarias; 

XVI.  Proponer al Secretario las bases para la compensación económica entre entidades federativas, el Distrito Federal, instituciones y establecimientos del Sistema Nacional de Salud por concepto de prestación de servicios de salud; 

XVII.  Coordinar la administración y operación del Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos y evaluar sus resultados; 

XVIII.  Aprobar las guías clínico-terapéuticas de enfermedades que estén previstas en los catálogos de intervenciones de servicios esenciales y de gastos catastróficos; 

XIX.  Aprobar y publicar las tarifas relativas a los gastos generados por los beneficiarios del Sistema respecto de los servicios que se encuentren dentro del Catálogo de Intervenciones de servicios de Gastos Catastróficos; 

XX.  Regular y gestionar servicios de salud para los afiliados al Sistema; 

XXI.  Fijar la secuencia y alcance de cada intervención comprendida en los servicios esenciales de manera prioritaria y progresiva a fin de satisfacer de manera integral las necesidades de salud de las familias beneficiarias, de acuerdo a la disponibilidad financiera del Sistema; 

XXII.  Definir los criterios para integrar la Red así como para su operación y crecimiento pertinentes; 

XXIII.  Definir la política y formular los criterios de afiliación y promoción, para la provisión de protección financiera para la salud a grupos de población beneficiaria del Sistema; 

XXIV.  Determinar anualmente y por entidad federativa, el número d e familias beneficiarias a fin de establecer el monto correspondiente a las aportación es para financiar los servicios de salud a la persona cubiertos por el Sistema; 

XXV.  Establecer los criterios y mecanismos para la integración y administración del Padrón así como sus actualizaciones.

XXVI.  Proponer al Secretario los términos en que deberá ser integrado el expediente único por beneficiario; 

XXVII.  Establecer el esquema de cuotas familiares que los beneficiarios del Sistema deben cubrir; 

XXVIII.  Diseñar las metodologías para evaluar la capacidad de aportación económica de los beneficiarios del Sistema; 

XXIX.  Efectuar y, en su caso, coordinar la elaboración de los estudios e investigaciones necesarias para el Sistema; 

XXX.  Coordinarse con la unidad administrativa competente de la Secretaría para la obtención de la información necesaria que permita integrar los datos que se requieran para el Sistema; 

XXXI.  Establecer las medidas y realizar las acciones para la debida tutela de los derechos de los beneficiarios del Sistema; 

XXXII.  Determinar los elementos que deberá contener la metodología y los materiales de capacitación que se requieran para la operación del Sistema; 

XXXIII.  Establecer los criterios que deberá contemplar la difusión y promoción del Sistema; 

XXXIV.  Informar el resultado de las acciones del Sistema para cumplir con la rendición de cuentas a los ciudadanos; 

XXXV.  Participar, con la intervención de la unidad administrativa que corresponda de l a Secretaría, en las negociaciones y acuerdos de cooperación binacional y multinacional sobre las materias competencia de la propia Comisión; 

XXXVI.  Aplicar las medidas preventivas y correctivas que sean necesarias para la debida observancia de la Ley y su Reglamento en materia de protección social en salud, y 

XXXVII.  Las demás facultades que le señalen otras disposiciones jurídicas y administrativas. 

Artículo 5.- Para el debido ejercicio de sus atribuciones, la Comisión contará con las siguientes unidades administrativas: 

I.  Oficina del Comisionado; 

II.  Dirección General de Afiliación y Operación; 

III.  Dirección General de Financiamiento, y 

IV.  Dirección General de Gestión de Servicios de Salud. 

Para el desarrollo de sus funciones la Comisión contará con un Consejo Interno en los términos previstos en el presente Reglamento. 

Artículo 6.- Corresponde al Comisionado: 

I.  Ejercer las atribuciones y la representación de la Comisión; 

II.  Establecer las normas, políticas, criterios, sistemas y procedimientos de carácter técnico que deban regir en las unidades administrativas que formen parte de la Comisión; 

III.  Desempeñar las funciones y comisiones que el Secretario le encomiende y mantenerlo informado sobre su desarrollo; 

IV.  Formular y presentar ante la unidad administrativa competente de la Secretaría, la propuesta de presupuesto que se requiera para el funcionamiento de la Comisión; 

V.  Formular los anteproyectos de disposiciones jurídicas, lineamientos e instrumentos consensuales en los asuntos de su competencia, con la intervención de la Dirección General de Asuntos Jurídicos de la Secretaría y someterlos a consideración del Secretario; 

VI.  Planear, organizar y evaluar el funcionamiento de las unidades administrativas que formen parte de la Comisión, así como coordinar las actividades de éstas con la Secretaría; 

VII.  Designar y remover a los servidores públicos de la Comisión; 

VIII.  Promover y coordinar la capacitación, actualización y educación continua de los recursos humanos de la Comisión; 

IX.  Recibir en acuerdo ordinario, a los titulares de las unida des administrativas que formen parte de la Comisión, y en acuerdo extraordinario a cualquier otro servidor público subalterno, así como conceder audiencias al público; 

X.  Atender y aceptar, en su caso, las recomendaciones que formule la Comisión Nacional de Derechos Humanos respecto de los asuntos que incidan en el ámbito de competencia de la Comisión o de las unidades administrativas que la integran; 

XI.  Participar en el Consejo Nacional de Protección Social en Salud, desempeñando las responsabilidades que determine su Reglamento Interno; 

XII.  Informar al Secretario, con la periodicidad que se determine, sobre el desempeño de las funciones de la Comisión y los resultados de la evaluación del Sistema, y 

XIII.  Las demás que le confiera el Secretario, las que le señalen otras disposiciones aplicables y las que le correspondan a las unidades administrativas a su cargo. 

El Comisionado podrá auxiliarse en el ejercicio de sus facultades por el personal técnico y administrativo que sea necesario de conformidad con el presupuesto autorizado. 

CAPÍTULO TERCERO 

De las Atribuciones de las Direcciones Generales de la Comisión 

Artículo 7.- Los Directores Generales de la Comisión tendrán, en lo conducente, las atribuciones 

genéricas que para estos servidores públicos establece el Reglamento Interior de la Secretaría de Salud. 

Artículo 8.- Corresponde a la Dirección General de Afiliación y Operación: 

I.  Proponer al Comisionado, las acciones y estrategias para que la población demandante no derechohabiente de la seguridad social o que no cuente con algún otro mecanismo de previsión social en salud, se incorpore al Sistema, procurando la cobertura universal prevista en la Ley; 

II.  Proponer los criterios técnicos y administrativos para la presupuestación de las actividades relacionadas con la promoción del Sistema; la operación de la afiliación de los beneficiarios; la administración del Padrón de afiliados; así como para el desarrollo y aplicación del esquema de cuotas familiares, y presentarlos a consideración del Comisionado; 

III.  Proponer el número de familias que deban afiliarse al Sistema anualmente por entidad federativa a fin de establecer el monto correspondiente a las aportaciones para financiar los servicios de salud a la persona cubiertos por el Sistema; 

IV.  Supervisar el cumplimiento de las metas y definir los períodos de afiliación, tomando en cuenta la equidad de su distribución entre las entidades federativas; 

V.  Elaborar los instrumentos para evaluar l a capacidad de aportación económica de las familias interesadas en incorporarse al Sistema; 

VI.  Proponer los criterios y procedimientos para la promoción, afiliación de familias, administración del Padrón; 

VII.  Diseñar, operar y administrar la base de datos del Padrón; 

VIII.  Actualizar el programa informático del Padrón y dar soporte técnico a los Regímenes para la administración de la base de datos de los padrones estatales; 

IX.  Revisar y verificar la congruencia de la información de los titulares y familias de los padrones de afiliados remitidos por las entidades federativas para la tramitación del financiamiento federal; 

X.  Coadyuvar, en el ámbito de su competencia, en la formalización de los acuerdos de coordinación entre la Secretaría y los gobiernos de las entidades federativas, para la instrumentación y operación del Sistema; 

XI.  Coadyuvar, en el ámbito de su competencia, en la determinación del marco organizacional y funcional de los Regímenes acorde a los criterios que para el efecto sean definidos por el Comisionado; 

XII.  Diseñar y elaborar los materiales y herramientas para la sensibilización, difusión, promoción y orientación permanente del Sistema dirigida a la población; 

XIII.  Efectuar, en el ámbito de su competencia, el seguimiento de las acciones a cargo de los Regímenes; 

XIV.  Definir los criterios y las estrategias para la automatización de los registros de información en materia de promoción y afiliación del Sistema; 

XV.  Diseñar la metodología de la capacitación para la operación del Sistema en los aspectos 

relacionados a la promoción y afiliación; 
XVI.  Coordinar la realización de estudios e investigaciones relacionados con sus atribuciones; 

XVII.  Mantener periódicamente informado al Comisionado sobre los avances de los programas a su cargo, y 

XVIII.  Las demás que le confieran otras disposiciones legales. 

Artículo 9.- Corresponde a la Dirección General de Financiamiento: 

I.  Participar en la planeación y programación financiera del Sistema; 

II.  Efectuar las acciones encaminadas a la programación e integración presupuestal del Sistema; 

III.  Diseñar y proponer los esquemas y mecanismos financieros que sean necesarios para el funcionamiento del Sistema incluyendo el desarrollo de programas de salud dirigidos a grupos vulnerables; 

IV. Verificar que los recursos provenientes de la Aportación Solidaria Estatal y Cuota Familiar, sean congruentes con el Padrón; 

V. Diseñar y aplicar  los instrumentos financieros y los procesos administrativos necesarios para la provisión de la protección social en salud para los grupos poblacionales que la requieran; 

VI. Determinar los criterios para la operación y administración de los fondos generales y específicos relacionados con las funciones comprendidas e n el Sistema y de los programas orientados a la atención de grupos vulnerables; 

VII.  Coadyuvar en las acciones de supervisión financiera del Sistema y de los programas de atención a grupos vulnerables para garantizar el cumplimiento de las normas financieras y de operación, así como de sus metas y objetivos; 

VIII.  Elaborar los lineamientos para la administración y transferencia de la cuota social y aportación solidaria federal a las entidades federativas que prevé la Ley; 

IX.  Conducir la operación y administración de la previsión presupuestal anual, y del Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos a que se refiere la Ley; 

X.  Coadyuvar, en el ámbito de su competencia, en la formalización de los acuerdos de coordinación entre la Secretaría y los gobiernos de las entidades federativas, para la instrumentación y operación del Sistema; 

XI.  Coadyuvar, en el ámbito de su competencia, en la determinación del marco organizacional y funcional de  los Regímenes acorde a los criterios que para el efecto sean definidos por el Comisionado; 

XII.  Coor dinar la realización de estudios que den soporte a las bases actuariales, financieras y administrativas que sustenten las acciones encaminadas a proveer protección social en salud; 

XIII.  Detectar fuentes complementarias de financiamiento para las acciones de protección social en salud; 

XIV.  Efectuar, en el ámbito de su competencia, el seguimiento de las acciones a cargo de  los Regímenes; 

XV.  Definir los criterios y las estrategias para la  automatización de los registros de información en materia de financiamiento del Sistema; 

XVI.  Diseñar la metodología de la capacitación para la operación d el Sistema en los aspectos de su competencia; 

XVII.  Mantener periódicamente informado al Comisionado sobre el avance del programa financiero y del resultado de los estudios realizados al respecto, y 

XVIII.  Las demás que le confieran otras disposiciones legales. 

Artículo 10.- Corresponde a la Dirección General de Gestión de Servicios de Salud: 

I.  Proponer la incorporación gradual y jerarquizada de los servicios de salud y de las intervenciones clínicas, así como su secuencia y alcance con el fin de lograr la cobertura universal de los servicios en el período previsto en la Ley; 

II.  Estimar los costos derivados de las intervenciones médicas y de la provisión de nuevos servicios, con base en los protocolos clínicos y terapéuticos previendo su impacto económico en el Sistema, así como participar en la definición de criterios y políticas par a la determinación de cuotas reguladoras del propio Sistema asociadas a la prestación de servicios de salud; 

III.  Definir y establecer los criterios e instrumentos de registro de la información médica relativa a los servicios prestados y provisión de insumos para los afiliados al Sistema, así como para la automatización de los registros de información en materia de Gestión de Servicios de Salud; 

IV.  Vigilar el adecuado funcionamiento de los mecanismos de atención de quejas por la prestación de los servicios de la Red, verificar que se hayan atendido las mismas y sugerir las medidas correctivas que correspondan; 

V.  Establecer los criterios y mecan ismos para el seguimiento operativo, la supervisión y la evaluación del desempeño de los servicios prestados por la Red a los afiliados del Sistema; 

VI.  Elaborar los criterios e instrumentos para conocer e l estado de salud de la población que solicite su incorporación al Sistema; 

VII.  Proponer las tarifas que se deriven de los servicios otorgados a los beneficiarios del Sistema y que se encuentren previstos en los catálogos de intervenciones de servicios esenciales y de gastos catastróficos; 
VIII.  Proponer los criterios para efectuar el análisis de riesgos para la salud en la población afiliada al Sistema; 

IX.  Participar en la formulación de propuestas de tratamientos médicos cu yos costos sean cubiertos por el Fondo d e Protección contra Gastos Catastróficos y en las acciones que tiendan hacia el desarrollo de los centros regionales de alta especialidad del Sistema; 

X.  Determinar las condiciones generales para la prestación de me dicamentos y promover el uso racional de los mismos, en el marco del Sistema; 

XI.  Coordinar las acciones para propiciar la cobertura y calidad de la atenci ón médica integrando al Sistema los programas dirigidos a grupos vulnerables; 

XII.  Hacer del conocimiento de las autoridades federales, estatales o municipales competentes, los hechos que presuntamente puedan ser motivo de respon sabilidad admi nistrativa derivada del incumplimiento en la prestación de los servicios de salud convenidos; 

XIII.  Coadyuvar, en el ámbito de su competencia, en la formalización de los acuerdos de coordinación entre la Secretaría y los gobiernos de las entidades fed erativas, para la instrumentación y operación del Sistema, así como vigilar que en los acuerdos de gestión suscritos entre estas últimas y las instituciones del Sistema Nacional de Salud, los servicios prestados se cumplan con la calidad y oportunidad requerida; 

XIV.  Coadyuvar, en el ámbito de su competencia, en la determinación del marco organizacional y funcionalidad e los Regímenes; acorde a los criterios que para el efecto sean definidos por el Comisionado; 

XV.  Efectuar, en el ámbito de su competencia, el seguimiento de las acciones a cargo de  los Regímenes; 

XVI.  Diseñar la metodología de la capacitación para la operación del Sistema en lo relativo a su competencia; 

XVII.  Coordinar la realización o participar en los estudios e investigaciones relativos a su competencia; 

XVIII.  Mantener periódicamente informado al Comisionado sobre el avance de los programas a su cargo, y 

XIX.  Las demás que le confieran otras disposiciones legales. 

CAPÍTULO CUARTO 

Del Consejo Interno 

Artículo 11.- El Conse jo Interno será presidido por el S ecretario y se integrará de conformidad con lo que establezca su Reglamento de Organización y Funcionamiento, el cual será expedido por el Secretario. 

El cargo de Consejero será honorífico. 

El Presidente del Consejo Interno, cuando así lo considere procedente, podrá invitar a participar en las sesiones del Consejo Interno a integrantes del Sistema Nacional de S alu d y a otras personas de los sectores público, social y privado, los que intervendrán con voz pero sin voto. 

Artículo 12.- El Consejo Interno contar á con un Secretario Técnico, cargo que recaerá en el Comisionado. 

Artículo 13.- El Consejo Interno sesionará por  lo menos cada tres meses en forma ordinaria en términos del calendario que apruebe previamente y en forma extraordinaria cuantas veces sea necesario. 

Se considerarán válidas las sesiones del Consejo Interno, cuando éstas se realicen con la asistencia de la mayoría de sus integrantes. 

Artículo 14.- Los acuerdos que se tomen en las sesiones del Consejo Interno serán aprobados por el voto de la mayoría de sus integrantes. En caso de empate el Presidente tendrá voto de calidad. 

Artículo 15.- Los integrantes del Consejo Interno podrán designar a sus respectivos suplentes, l os cuales deberán poseer el nivel jerárquico inmediato inferior al de los propios titulares. 

Artículo 16.- Las funciones de los integrantes del Consejo Interno así como las demás reglas de funcionamiento se establecerán en el ordenamiento a que se refiere el artículo 11 de este Reglamento. 

Artículo 17.- Corresponde al Consejo Interno: 

I.  Establecer las políticas generales de actuación a que se sujetará la Comisión; 

II.  Opinar respecto de las modificaciones que se pretendan efectuar al Reglamento Interno de la 

Comisión; 

III.  Conocer del proyecto del Programa Operativo Anual y de los anteproyectos anuales de presupuestos de egresos e ingresos de la Comisión; 

IV.  Sugerir medidas que coadyuven al adecuado funcionamiento de la Comisión; 

V.  Efectuar sugerencias para mejorar la operación de los planes y programas de la Comisión; 

VI.  Resolver los casos y asuntos no previstos en este Reglamento, y 

VII.  Proponer al Secretario la expedición y actualización  de su Reglamento de Organización y 

Funcionamiento. 

CAPÍTULO QUINTO 

De las Suplencias 

Artículo 18.- El Comision ado será suplido en sus ausencias, por los directores generales de Afiliación y Operación, el de Financiamiento y el de Gestión de Servicios de Salud, en el orden indicado. 

Los servidores públicos referidos en el párrafo anterior, al interior de sus unidades administrativas serán suplidos por los de la jerarquía inme diata in ferior adscritos a sus respectivas unidades en el orden que sus titulares determinen. 

TRANSITORIOS 

PRIMERO.-  Este Reglamento entrará en vigor al día siguiente de su publicación en el Diario Oficial de la Federación. 

SEGUNDO.- Los recursos humanos y materiales con los que cuenta actualme nte la Secretaría para el desarrollo del Programa Salud para Todos, pasarán a formar parte de la Comisión. 

TERCERO.- Los derech os de los trabajadores qu e con motivo de l a expedición del Reglamento pasen a prestar sus servicios en la Comisión, serán respetados conforme a la Ley. 

CUARTO.- El Consejo Interno deberá celebrar su sesión plenaria de integración dentro de los treinta días siguientes a aquél en que inicie su vigencia el presente Reglamento. 

El Secretario de Salud deberá nombrar a los integrantes del Consejo Interno que deban intervenir en dicha sesión. 

QUINTO.- Los demás recursos humanos y materiales que la Comisión requiera para su funcionamiento, le serán proporcionados de conformidad con la redistribución de recursos de la Secretaría que al efecto realice la Subsecretaría de Administración y Finanzas. 

Dado en la Residencia del Poder Ejecutivo Federal, en México, Distrito Federal, a los veintiséis días del mes de febrero de dos mil cuatro.- Vicente Fox Quesada.- Rúbrica.- El Secretario de Salud, Julio Frenk Mora.- Rúbrica.
GLOSARIO
Afiliación

Convenio formal entre dos entidades independientes o individuos en el que define su relación.
Beneficiario

Toda persona que recibe un beneficio por un servicio de seguro o algún otro programa de financiamiento de salud. 

Catálogo de Servicios Esenciales

Definición explicita de cada una de las intervenciones preventivas, diagnósticas, de tratamiento, hospitalización y cirugía a la que tienen derecho los beneficiarios.

Contrato por servicios

Instrumento contractual entre el sector público y privado o entre entidades privadas, que determina el objeto, alcance, obligaciones, servicios esperados y las condiciones de pago.

Costo de los servicios

Valor económico de cada insumo para la producción de un servicio en sus diferentes componentes directo, indirecto, fijo y variable.

Costo por intervención

Valor económico del costo fijo y variable para una determinada intervención de salud.

Cuota de afiliación

Aportación monetaria del beneficiario en forma anual o trimestral y de acuerdo a su nivel socio-económico 

Dictamen o Diagnóstico de Capacidad y Suficiencia

Evaluación de los establecimientos de salud que forman parte de las redes de prestadores de servicios del SPS, para garantizar de servicios convenidos o contratados en términos de calidad, cantidad, nivel de resolución tecnológica y cobertura geográfica.

Equidad

Igualdad en la distribución de la atención y de sus efectos sobre la salud entre los usuarios.

Establecimiento de Salud

Establecimiento público, social o privado, fijo o móvil, de cualquier denominación, cuya función sea prestar servicios de atención médica.

Familia beneficiaria

Aquella familia que no es derechohabiente de la seguridad social y que elija afiliarse al Seguro Popular de Salud. Está formada por el padre, la madre, los hijos menores de 18 años y los abuelos mayores de 65 años y que sean dependientes económicos.

Gasto catastrófico en salud

Gasto que hace una familia en servicios de atención médica y que constituye más del 30 por ciento del ingreso anual disponible (ingreso total menos el gasto en alimentación) del hogar y que pone en riesgo de empobrecimiento a los hogares de menores ingresos.

Gasto de bolsillo

Pago directo que se realiza en el momento de requerir atención médica y que pone en riesgo de empobrecimiento a las familias de bajos ingresos.

Guías Clínico Terapéuticas

Lineamientos clínicos sistemáticamente desarrollados para asistir a los médicos y pacientes en decisiones de atención a la salud. Permite hacer explicitas cada una de las acciones, exámenes de laboratorio y gabinete y las conductas terapéuticas contenidas en el catálogo de beneficios médicos.  

Inclusión social

Acceso a los beneficios del seguro popular sin discriminación étnica, cultural o preexistencia de padecimientos.

Integralidad y oportunidad

Atención medica del beneficiario que cubre todos los beneficios del CASES en el momento más oportuno del proceso entre salud y enfermedad.

Organismo Público Descentralizado (OPD)

Figura en la que se incluyen todas las modalidades de prestación de servicios estatales de salud.

Población beneficiaria

Grupo de personas que recibe los beneficios que se incluyen en algún programa público. 

Población no asegurada

Personas que no son beneficiarias de alguna institución de seguridad social. También llamada población abierta.

Población objetivo

Grupo de la población que cumple con las condiciones necesarias para ser beneficiaria de algún programa público. También se le llama población potencial.

Red de Prestadores

Conjunto de prestadores, establecimientos de salud, farmacias y servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento para la atención integral del paciente beneficiario.

Seguro Popular de Salud

Esquema de aseguramiento perteneciente al Sistema de Protección Social en Salud de carácter público y voluntario, que brinda protección financiera en materia de salud a las familias que por su condición laboral y socioeconómica no son derechohabientes de las instituciones de seguridad social.

Seguridad Social

Instituciones públicas de salud y prestaciones sociales que cubren a los trabajadores del sector formal de la economía.

Selección Adversa

Tendencia en la utilización de servicios de salud de un grupo poblacional que es mayor al promedio esperado. 

Sistema de Atención Médica

El conjunto de recursos y procesos que intervienen sistemáticamente para la prevención, curación y rehabilitación de las enfermedades que afectan a los individuos.

Unidad de Asesoría y Gestión Médica

Es la instancia del SPSS que tiene como finalidad fungir como enlace permanente entre el beneficiario y el prestador de servicios, con el fin de proporcionar asesoría médico-administrativa y gestionar la atención con los prestadores de servicios.
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