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Informacion de contacto

Para mayor informacion sobre este documento, favor de contactar a la Direcciéon General de
Informacién en Salud, ubicada en Av. Paseo de la Reforma No. 450 - 11 Col. Juéarez
Delegacion Cuauhtémoc, México D.F. C.P. 06600, Teléfono. +52 (55) 5514 5964, 5208
4929, o bien, por medio de correo electronico a dgis@salud.gob.mx con el asunto “GUIAS
DE INTERCAMBIO DE INFORMACION”.

Historial de revisiones

Fecha Version Madurez Descripcion Autor
02/03/2012 0.0 Borrador interno Creacion del documento AGS, AJP
08/03/2012 0.1 Borrador interno Actualizacion AGS, AJP
09/03/2012 0.2 Borrador interno Actualizacion AGS, AJP,

DCC
13/03/2012 0.3 Borrador para | Actualizacion AGS, AJP,
revision ECJ
22/06/2012 0.4 Borrador para | Actualizacion de formato de acuerdo al PROY-NOM- | JMCC
revision 024-SSA3-2012
25/09/2012 0.5 Borrador en | Actualizacion DCC
revision
26/11/2012 0.6 Oficial Revision Técnica. SPG, WGA
06/02/2012 0.7 Oficial Formato final. ECJ
05/03/2014 2.1 Borrador para | Modificacion del alcance, existiendo un solo formato | JDPB, WGA,
revision (estructura de datos) para cualquier Unidad Médica | AFM
Hospitalaria del pais.
Apego al modelo de informacion del Subsistema
Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) en su
version 2014, contando con la dltima actualizacién del
catalogo de CIE-10 tanto en las categorias y
subcategorias asi como en la clasificacién de las
notificaciones epidemiol6gicas conforme a la NOM-
017-SSA2-2012, para la vigilancia epidemiologica.
Actualizacién de las reglas de negocio a las vigentes
en la versién SAEH 2014 y aquellas detectadas para
su correccion en la versién anterior.
19/03/2014 2.1 Borrador para | Revisién Técnica. AGS
revision
21/03/2014 2.2 Oficial Formato final ECJ
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Participantes

Institucion,
dependencia u Nombre y Cargo Iniciales
organismo

Direccion General | VERSION 1

de Informacion en | Mtra. Luz Maria Araceli Jiménez Pérez, apoyo administrativo del &rea médica. AJP

Salud, Secretaria | Act. Daniel Castro Carrillo, Subdirector de Informacién Hospitalaria DCC

de Salud Lic. Angel Gonzalez Serrano, Subdirector de Servicios Electrénicos Hospitalarios AGS
Ing. Efrain Cruz Jimenez, Subdirector de Procesos Electronicos en Salud ECJ
Ing. José Manuel Castafieda Casas JMCC
Director de Administracion y Prestacién de Servicios de Salud Electrénicos
Mtra. Sandra Pulido Galvan, Directora de Sistemas de Informaciéon de Servicios de | SPG
Salud
Ing. Wendy Garcia Albarran, Jefa del Departamento de Informacién Hospitalaria WGA
VERSION 2
Ing. Efrain Cruz Jiménez, Director de Proyectos ECJ
Ing. Juan de Dios Padilla Bejar, Director de Sistemas de Informacién de Servicios de | JDPB
Salud
Lic. Angel Gonzéalez Serrano, Subdirector de Servicios Electrénicos Hospitalarios AGS
Ing. Wendy Garcia Albarran, Subdirectora de Informacién Hospitalaria WGA
Ing. Alberto Fragoso Martinez, Soporte Administrativo C AFM

Pagina 3 de 23




GUIA DE INTERCAMBIO DE INFORMACION PARA EL SUBSISTEMA

UD AUTOMATIZADO DE EGRESOS HOSPITALARIOS (SAEH)

CLAVE DEL DOCUMENTO: VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:

GlI-B002-02-02 2.2 21 de marzo de 2014

Contenido

Prefacio

Informacion de contacto
Historial de revisiones
Participantes

Contenido

Presentacion de la guia

Introduccién

Audiencia

Alcance

Justificacion

Términos y Definiciones

Referencias

Ligas Web
Bibliografia
Archivos anexos

Modelo de Informacién

Diagrama

Diccionario de Datos

Catalogos

Reglas de validaciéon adicionales

Conformacion del Documento Electronico
Definicién de la estructura

Mecanismo de Entrega de la Informacién (Interconexién basada en Estandares)

Verificacion de apego a esta Guia y Formatos

o 01010101 O1 A OWODNDNDN

O O o o

10

10
11
14
14

21
21

23

Pagina 4 de 23



GUIA DE INTERCAMBIO DE INFORMACION PARA EL SUBSISTEMA
uD AUTOMATIZADO DE EGRESOS HOSPITALARIOS (SAEH)

CLAVE DEL DOCUMENTO: VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:

GlI-B002-02-02 2.2 21 de marzo de 2014

PRESENTACION DE LA GUIA

Introduccion

Las Guias y formatos para Intercambio de Informacion en salud son documentos técnicos
enfocados en orientar a los Prestadores de Servicios de Salud en lograr Interoperabilidad
Técnica e Interoperabilidad Semantica para escenarios concretos de intercambio de datos
que involucren Sistemas de Informacion de Registro Electrénico en Salud (SIRES).

El presente documento tiene como finalidad proveer de los elementos necesarios para
reportar la informacion requerida por el Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios
(SAEH) del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS), para informaciéon generada
en las Unidades Hospitalarias del Sector Salud.

Audiencia

El presente documento esta dirigido al personal con conocimientos en Tecnologias de la
Informacion de los Prestadores de Servicios del Sistema Nacional de Salud en México, que
utilicen o deseen implementar SIRES asi como las empresas desarrolladoras de software,
proveedoras de dichos sistemas, también para aquellas organizaciones interesadas en el
desarrollo e implementacién de estandares para el intercambio de informaciéon en salud,
especificamente en el reporte de informacién de Egresos Hospitalarios a las autoridades
sanitarias.

Alcance

La presente guia aplica para todas las Unidades Hospitalarias de segundo y tercer nivel del
Sector (publico y privado) que cuenten con un SIRES que contemplen servicios como
admision, urgencias, toco cirugia (sala de labor, sala de expulsidon), alojamiento conjunto,
guiréfano, sala de recuperacion, terapia intermedia, terapia intensiva, hospitalizacion, servicio
de corta estancia, entre otros y que generan informacion de la atencion médica brindada de
procedimientos médicos (diagndsticos, terapéuticos y quirdrgicos), lesiones, defunciones
hospitalarias y atenciones obstétricas (aborto o parto: eutdcico, distécico o cesarea).

Justificacion

La NOM-024-SSA3-2012 en su Numeral 6.1 establece las especificaciones bajo las cuales
deben elaborarse las Guias y Formatos para el intercambio de informacion en salud.

La NOM-035-SSA3-2012 que establece los criterios que se deben seguir para producir,
captar, integrar, procesar, sistematizar, evaluar y divulgar la informacion en Salud y
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especificamente en su numeral 12 correspondiente a Dafios a la Salud.

La atencidon hospitalaria es la de mayor costo entre las prestaciones de salud. La manera
mas efectiva de ejercer control y evaluar la actividad hospitalaria transita por el uso de
indicadores de desempefio hospitalario que permitan evaluar la calidad y lo adecuado de la
atencion sanitaria.

La estadistica de egresos hospitalarios genera informacion para la planeacion, asignacion de
recursos y evaluacion de los servicios de atencion a la salud y de los programas de salud
implementados; asimismo es fuente de informacion para la investigacién clinica y
epidemioldgica.

Proporciona indicadores de egresos de acuerdo a la morbilidad, promedio de dias de
estancia e indice de letalidad; sirve como cruce de informacion con otros subsistemas como
Lesiones y Causas de Violencia, Defunciones, Nacimientos y Urgencias Médicas.

Términos y Definiciones

Para los fines de esta Guia y el registro e intercambio de informacion en su ambito de
aplicacion, se entenderan las siguientes definiciones:

Término Acrénimo Definicion

Situacion diagnosticada, al final del proceso de atencién de la salud, como la
causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion que tuvo el
paciente. Si hay mas de una afeccibn con esta caracteristica, debe
seleccionarse la que se considere causante del mayor uso de recursos. Si no
se hizo ningun diagnéstico, debe seleccionarse como afeccién principal el
sintoma, hallazgo anormal o problema mas importante.

Afeccion principal

Son los diagnésticos o enfermedades que coexistieron o se desarrollaron

Afecciones tratadas durante el periodo de atencién y afectaron al tratamiento del paciente

La accion que indica que una persona sali6 de un servicio donde su
Alta de corta estancia permanencia fue menor a 24 horas y su atencion no implicé el uso de cama
censable; es decir, estuvo en el servicio de corta estancia.

Su caracteristica fundamental, es que no genera un Egreso Hospitalario; es
la cama que se destina a la atencion transitoria o0 provisional, para

Cama Censable observacion del paciente, iniciar un tratamiento o intensificar la aplicacion de
procedimientos médico-quirdrgicos. También es denominada cama de
transito.

Formato Unico nacional establecido por la Secretaria de Salud, de expedicion
gratuita y obligatoria, con caracter individual e intransferible, que hace
constar la ocurrencia de una defuncion y las circunstancias que acompafaron
el hecho.

Certificado de defuncién

Intervenciéon quirdrgica que tiene por objeto, extraer el producto de la
concepcion, vivo o muerto, de 22 semanas cumplidas o mas, asi como la

Cesérea . A .
placenta y sus anexos, a través de una incision en la pared abdominal y
uterina.

Procedimiento que consiste en extirpar, explorar, sustituir, trasplantar o

Cirugia; (Intervencion reparar un defecto o lesién o efectuar una modificacion en un tejido u 6rgano

Quirdrgica) dafado o sano, con fines terapéuticos, diagnosticos, profilacticos o estéticos,

mediante técnicas invasivas que implican generalmente el uso de anestesia y
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Término Acrénimo Definicion

de instrumentos cortantes, mecanicos u otros medios fisicos, que se lleva a
cabo dentro o fuera de una sala de operaciones.

Clasificacion Estadistica
Internacional de
Enfermedades y

Estandar internacional de uso obligatorio en todo el pais, para la codificacion
y generacion de estadisticas de morbilidad y mortalidad uniformes, que

Problemas Relacionados CIE permiten la comparacion n{icional e int_ernacional. o
con la Para efectps de esta Guia, se considera la versién vigente adoptada en
Salud nuestro pais por el CEMECE.
Identificador Unico, consecutivo e intransferible que asigna la DGIS de
manera obligatoria en términos de las disposiciones juridicas aplicables a
Clave Unica de cada establecimiento de salud (unidad médica fija o mdvil, laboratorio,
Establecimientos en CLUES farmacia, centros de diagnostico, centros de tratamiento, oficinas

Salud

administrativas) que exista en el territorio nacional, sea publico o privado, y
con la cual se identifica todo lo reportado por el establecimiento a cada uno
de los subsistemas de informacion del SINAIS.

Servicio de corta estancia

Servicio prestado dentro de la unidad hospitalaria destinada para dar
atencién médica o quirdrgica a pacientes con una estancia menor a 24 horas.
Comprende atenciones programadas que utilizan camas no censables, por lo
que no generan dias estancia, ni dias paciente y se otorgan en areas
destinadas para tal fin que presentan una alta rotacién hospitalaria.

Cunero patolégico

Es el lugar que ocupan los recién nacidos que requieren algin procedimiento
0 vigilancia especial por un periodo corto después de su nacimiento, para
decidir si son ingresados a hospitalizacién 6 pasan a alojamiento conjunto y
se dan de alta con la madre; su caracteristica principal es que es
contabilizado como cama censable.

Defuncién fetal

Pérdida de la vida de un producto de la concepcion antes de la expulsiéon o
extraccion completa del cuerpo de su madre, independientemente de la
duracion del embarazo. La muerte estd indicada por el hecho de que
después de la separacion de la madre, el feto no presenta signos vitales,
como respiracion, latidos del corazoén, pulsaciones del cordén umbilical o
movimientos efectivos de los musculos de contraccion voluntaria.

Derechohabiencia

Derecho que tienen las personas para recibir servicios, entre los que se
encuentran la atencion médica, que pueden ser provistos por instituciones de
seguridad social dado que cumplen con lo establecido en las disposiciones
juridicas aplicables que rigen a dichas instituciones.

Distocico vaginal

Se refiere al nacimiento por parto vaginal que no se considera normal por
haber requerido algun procedimiento como: inducto-conduccién, aplicacion
de férceps o aplicacién de maniobras, como version y extraccion podalica.

Pertenencia a un grupo cultural particular, cuyos miembros comparten la
lengua, las creencias, costumbres, valores e identidad. El concepto de

Etnicidad etnicidad no debe ser confundido con el de raza, que se refiere solo a
distinciones fisicas y corporales.
Se refiere al nacimiento por parto vaginal sin alguna variacién o complicacion
Eutécico como seria la aplicacibn de maniobras o medicamentos para inducto-

conduccion.

Gestacion Embarazo

Se refiere al periodo de tiempo que transcurre entre la fecundacién del évulo
por el espermatozoide hasta su resolucion en parto o aborto. El nimero de
gestacion se refiere al nimero de embarazos que se haya tenido
independientemente en lo que hayan terminado, incluyendo si al momento se
encuentra con embarazo. La gestacion o embarazo se suele medir en
semanas. Para contar y establecer las semanas de gestacion se parte desde
la fecha de dltima menstruacion antes del embarazo. Lo deseable es que los
recién nacidos tengan al menos 37 semanas de gestacion.
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Término Acrénimo Definicion

Infeccion hospitalaria

Infeccion de algun sitio del cuerpo del paciente, que se atribuye al uso,
atencién y estancia en las instalaciones de la unidad hospitalaria. También
conocida como infeccion adquirida en un hospital. Se debe diagnosticar y
distinguir de las infecciones que afecten al paciente que no sean atribuidas a
la unidad hospitalaria.

Médico Cirujano

Nombre del médico a quién oficialmente se responsabiliza y atribuye la
realizacion de cualquier procedimiento quirargico con fines diagnosticos o
terapéuticos, dentro o fuera de quir6fano, con empleo o no de anestesia y
que se especifica como parte de la atencion durante la estancia actual del
paciente.

Paciente referido

Paciente proveniente de otra unidad médica, pubica o privada, para su
atencion hospitalaria.

Planificacion familiar

Es el derecho de toda persona a decidir de manera libre, responsable e
informada, sobre el nimero y el espaciamiento de sus hijos y a obtener la
informacion especializada y los servicios idéneos. En la hoja de
hospitalizacién en el apartado de atencion obstétrica, se refiere a la opcion de
método anticonceptivo seleccionado, prescrito y aplicado en la aceptante
post-evento obstétrico, es decir, de la paciente atendida por parto, cesarea o
aborto.

Procedimientos médicos
practicados

Al conjunto de actividades o intervenciones que realiza el médico o el
personal de salud para la prevencién especifica y el diagndstico o tratamiento
quirdrgico o no quirdrgico, de las enfermedades, lesiones u otros problemas
relacionados con la salud.

Residencia habitual del
paciente

Lugar donde se ubica el domicilio permanente del paciente.

Sala de expulsion

Sala dentro del area de tococirugia, similar a las caracteristicas de un
quiréfano, destinada y equipada para atender la extraccion via vaginal de
abortos, de ser el caso, y asistir la etapa de salida, expulsién o extraccion del
recién nacido por parto y el alumbramiento de la placenta. Los tiempos de
duracion del periodo de expulsiéon y alumbramiento tienen un limite
considerado normal.

Sala de labor

Espacio del area de tococirugia en el que las pacientes del servicio de
obstetricia son ingresadas para seguimiento y control del trabajo de parto 6
aborto hasta antes de pasar a la sala de expulsion o quir6fano para el
nacimiento 6 aborto del producto.

Sala de recuperacién

Area fisica dentro del area quirrgica o de tococirugia, creada, destinada y
equipada para la observacion y estabilizacién del paciente después de un
procedimiento obstétrico o quirirgico. Posterior a la permanencia en esta
sala, el paciente puede ser egresado si se trata de un servicio de corta
estancia 6 ingresado a un servicio de hospitalizacion para continuar su
atencion.

Subsecuencia

Aplica cuando el paciente ya habia sido atendido con anterioridad en la
unidad hospitalaria pero por la misma afeccion principal que provoco el
internamiento actual, sin importar limite de tiempo.

Tabla de valoracién
APGAR (alos 5 min)

APGAR

Es un método de valoraciéon inmediata de las condiciones vitales del recién
nacido en base al puntaje de 5 signos. Una calificacion baja de APGAR alerta
de malas condiciones al nacimiento, la necesidad de maniobras de
reanimacién avanzada y mal prondstico, una valor de 6 o menos amerita
hospitalizacion por norma. Se toma una medicién al minuto, y otra a los 5
minutos de nacimiento. Es mas importante tener una mejor calificacion a los
5 minutos.

Unidad Médica
Hospitalaria

Establecimiento fisico que cuenta con los recursos materiales, humanos,
tecnolégicos y econdmicos, cuya complejidad es equivalente al nivel de
operacion y esta destinado a proporcionar atencion hospitalaria integral a la
poblacién.
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Ligas Web

A manera de referencia, en la siguiente pagina web se puede consultar un cédigo de ejemplo
para generar el archivo Access en .NET
http://support.microsoft.com/kb/317867/es

Bibliografia

e NOM-035-SSA3-2012 En Materia de Informacién en Salud

e NOM-024-SSA3-2012 Sistemas de Informacién de Registro Electronico para la Salud.
Intercambio de Informacién en Salud.

e NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemiolégica.

Archivos anexos

Formato / Aplicacion para su

Nombre del archivo . L
visualizaciéon

Id. Descripcion

Catalogos en Microsoft Excel 2007

01 Catalogos comprimidos en formato .ZIP

01 SAEH_Catalogos.zip

Plantilla de reporte en

02 . 02 Plantilla_Access.mdb Microsoft Access 2007
Microsoft Access -

03 Ej_emplo de reporte en 03 Ejemplo_Access.mdb Microsoft Access 2007
Microsoft Access

04 Dlagrgma ent'(.j,ad relacu_)n 04 EntidadRelacion.png Visualizador estdndar de imagenes
de la informacidn requerida.

. 05 Formato Hoja de Hospitalizacién . .
05 Formato vigente SIS-SS-14P.ppt Microsoft Power Point
06 Lineamientos de llenado 06 SSA-DGIS-SAEH_Lineamientos Adobe Acrobat Reader
de Llenado.pdf
07 Glosario de términos 07 SSA-DGIS-SAEH_Glosario de Adobe Acrobat Reader

términos.pdf

Validador para la
08 informacion. Ejecutable
instalador del aplicativo.

08 Validador_SAEH.zip

Microsoft Access 2007
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MODELO DE INFORMACION

La informacion reportada actualmente al SAEH se conforma de 7 tablas principales. El
diagrama entidad-relacibn se muestra a continuacién, en donde se podra ver que la tabla
base es la de ‘EGRESQO’ y se relaciona con las tablas ‘AFECCIONES’, ‘PROCEDIMIENTOS’,
'DEFUNC’, ‘OBSTET’ y ‘PRODUCTOS’ por medio de una llave primaria compuesta por las
variables ‘FOLIO’, ‘CLUES’ y ‘EGRESQ’; y con la tabla de ‘MEDICOS’ por medio de la llave
forAnea compuesta por las variables ‘CLUES’ y ‘CEDULA’.

Diagrama
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Diccionario de Datos
(=] g
Id | Variable Descripcién Tipo § é Validacion
001 | CEDOCVE Estado de la Unidad Médica Catéalogo Sl No CAT_CLUES
002 | CJURCVE Jurisdiccion de la Unidad Médica Catélogo Sl No CAT_CLUES
003 | CMPOCVE Municipio de la Unidad Médica Catéalogo Sl No CAT_CLUES
004 | CLOCCVE Localidad de la Unidad Médica Catéalogo Sl No CAT_CLUES
005 | CTUNCVE Tipo de Unidad de la Unidad Médica Catélogo Sl No CAT_CLUES
006 | CLUES Clave Unica de Establecimientos en Salud Catéalogo Sl No CAT_CLUES
008 | EGRESO Fecha de egreso Fecha Sl No Formato: (dd/mm/yyyy)
009 | INGRE Fecha de ingreso Fecha Sl No Formato: (dd/mm/yyyy)
010 | DIAS_ESTA Dias de estancia Numérico  |SI | No ggz:f‘c ;e“’ido de Corta
011 | TUHPSIQ Solo para Psiquiatricos, Tipo de Unidad Catéalogo Sl No CATTIPOUNIDADPSIQ
012 | SERVHC gg'noﬂ‘r’]ﬁ:)a Psiquiatricos, Servicio Hospital Catdlogo |SI  |No | CATSERHOSPITALCONTINUO
013 | SERVHP gg'rgigf‘ra Psiquiatricos, Servicio Hospital Catdlogo |SI |No | CATSERHOSPITALPARCIAL
014 | PATERNO Apellido Paterno Texto Sl Sl
015 | MATERNO Apellido Materno Texto No Sl
016 | NOMBRE Nombre(s) del Paciente Texto Sl S
017 | CVEEDAD Clave de edad Catéalogo Sl No CATTIPOEDAD
018 | EDAD Edad cumplida al ingreso Numérico Sl No
019 | NACIOEN 31'222'5 en el Hospital?, para menores de 3 Catdlogo | SI No | CATSINO
020 | SEXO Sexo Catélogo SI No CATSEXO
021 | PESO Peso del paciente en kg Numérico Sl No 999 para No Especificado
022 | TALLA Talla del paciente en cm Numérico Sl No 999 para No Especificada
023 | DERHAB Derechohabiencia Catélogo Sl No CATDERECHOHABIENCIA
024 | SPSS No. de Afiliacién Texto st s |1 glfgng;o;a‘:ggg‘;ztﬂfgg Pl
025 | SPSS_DV No. de Afiliacion Complemento Texto Sl Sl 2 Ultimos digitos para SPSS
026 | ENTIDAD Entidad de residencia habitual Catéalogo Sl No CAT_ENTIDADES
027 | MUNIC Municipio de residencia habitual Catéalogo Sl No CAT_MUNICIPIOS
028 | LOC Localidad de residencia habitual Catélogo Sl No CAT_LOCALIDADES
029 | EXPEDIENTE Expediente del paciente Texto Sl Sl
030 | CURP C.U.R.P. del paciente Texto No Sl
031 | INDIGENA Se considera Indigena Catélogo Sl No CATETNICIDAD
032 | HABLA_LENGUA Habla alguna lengua Indigena Catéalogo Sl No CATETNICIDAD
033 | LENGUA_INDIGENA | Tipo de lengua Indigena Catéalogo Sl No CAT_LENGUAS_INDIGENAS
034 | HABLA_ESP Habla Espafiol Catélogo SI No CATETNICIDAD
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Id | Variable Descripcion Tipo 5 2 | Validacion
= =
Q o
@ (8]
035 | TIPSERV Tipo de servicio Catéalogo Sl No CATTIPOSERV
036 | SERVICIOINGRE Clave del servicio de ingreso Catéalogo Sl No CATSERVICIOS
037 | SERVICIO02 Clave del servicio segundo Catalogo Sl No CATSERVICIOS
038 | SERVICIOO03 Clave del servicio tercero Catalogo Sl No CATSERVICIOS
039 | SERVICIOEGRE Clave del servicio de egreso Catalogo Sl No CATSERVICIOS
040 | SA_LABOR Horas sala de labor Numeérico Sl No
041 | SA_EXPUL Horas sala de expulsién Numérico Sl No
042 | SA_RECUP Horas sala de recuperacion Numeérico Sl No
043 | SA_INTEN Horas terapia intensiva Numeérico Sl No
044 | SA_INTERM Horas terapia intermedia Numérico Sl No
045 | PROCED Area de procedencia del paciente Catélogo Sl No CATPROCEDENCIA
Clave Unica de Establecimientos en Salud de
046 | CLUESPROCED la Unidad de la cual fue Referido (Solo para Catélogo Sl No CAT_CLUES
Referidos)
047 | MOTEGRE Motivo del egreso Catélogo Sl No CATMOTEGRESO
Clave Unica de Establecimientos en Salud de
048 | CLUESREFERIDO la Unidad a la cual se envia el paciente (Solo | Catalogo Sl No CAT_CLUES
para pase a otro hospital)
049 | DIAG_INI ﬁ]?ggo CIE-10 de la Afeccion de DiagnGstico | ~os1000 [ SI | No | CAT _DIAGNOSTICOS
050 | AFECPRIN Codigo CIE-10 de la Reseleccion de la Catdlogo |SI |No |CAT DIAGNOSTICOS
Afeccion principal -
051 | VEZ (1) Primera vez o (2) Subsecuente Catéalogo Sl No CATVEZ
052 | INFEC Infeccion intrahospitalaria Catélogo Sl No CATSINO
053 | CAUSAEXT Cadigo CIE-10 de la Causa Externa (Solo en | 01004 | g No | CAT_DIAGNOSTICOS
caso de Lesion) -
054 | TRAUMAT Tipo de traumatismo (Solo en caso de Lesion) | Catalogo Sl No CATINTENCIONALIDAD
055 | LUGAR Lugar donde ocurrié (Solo en caso de Lesién) | Catalogo Sl No CATLUGARACC
056 | CEDULARESP Cedula Profesional del Médico Responsable Catalogo S| S| MEDICOS
del Egreso.
057 | AFEC Codigo CIE-10 de las Afecciones de Catdlogo | SI No | CAT_DIAGNOSTICOS
Comorbilidad -
058 | NUMAFEC Numero de Afeccién de Comorbilidad Numérica Sl No la6
059 | PROMED Cadigo del Procedimiento Médico a 4 digitos Catéalogo Sl No CAT_PROCEDIMIENTOS
060 | ANEST Tipo de Anestesia Catéalogo Sl No CATANESTESIA
061 | QUIROF Se uso quiréfano en el Procedimiento Médico | Catalogo Sl No CATQUIROFANO
062 | QH Horas del uso de quiréfano Numeérico Sl No Formato (hh)
063 | QM Minutos del uso de quir6fano Numérico Sl No Formato (mm)
064 | CEDULACIRUJANO | Cedula Profesional del Medico que realizola |~ iq000 |51 | g | MEDICOS
cirugia; solo para procedimientos quirrgicos.
065 | GESTAS Numero de gestas (Antecedente) Numérico Sl No
066 | PARTOS Numero de partos (Antecedente) Numérico Sl No
067 | ABORTOS Numero de abortos (Antecedente) Numérico Sl No
068 | HAYPROD ¢Expulso producto en la Unidad en este Catalogo S| No CATSINO
evento?
069 | TIPATEN Tipo de Atencién Obstétrica Catéalogo Sl No CATTIPOATEN
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o | 2
Id |Variable Descripcion Tipo 3 $ | validacion
070 | GESTAC Semanas de gestacion Numérico Sl No dos digitos
071 | PRODUCTO Producto Unico o Mltiple Catéalogo Sl No CATPRODUCTO
072 | TIPNACI Tipo de nacimiento Catélogo Sl No CATTIPONAC
073 | PLANFAM Método de planificacion familiar Catélogo Sl No CATPLANFAMILIAR
074 | NUMPRODUCTO NUmero de Producto Numeérico Sl No -
075 | PESOPROD Peso del producto Numérico Sl No cuatro digitos
076 | SEXPROD Sexo del producto Catéalogo Sl No CATSEXO
077 | CONDNAC Condicién de nacimiento del producto Catélogo Sl No CATCONDNACIMIENTO
078 | CERTIFICADO Folio de Certificado de Nacimiento Texto Sl No Para todo nacido vivo
079 | CONDEGRE Condicién de egreso del producto Catéalogo Sl No CATCONDEGRESO
080 | NAVIAPAG Apagar a los 5 min. Texto Sl No Para todo nacido vivo
081 | NAVIREAN Uso Reanimacion; para todo nacido vivo Catéalogo Sl No CATSINO
082 | NAVICUNE Estancia en cuneros para todo nacido vivo. Numeérico Sl No NUmero de horas
083 | MP Eg\f/&(’:}gléll\finisterio Publico el Certificado de Texto sI No 1Si 2 No
084 | CERTIF Folio del Certificado de Defuncion Texto Sl Sl
085 | CAUSAIA Cadigo CIE-10 de la Primera Causa Mdltiple Catélogo Sl No CAT_DIAGNOSTICOS
086 | CVETIEMIA Clave del tiempo de Primera Causa Mdltiple Catéalogo Sl No CATTIEMPOCAUSA
087 | TIEMPOIA Tiempo de Primera Causa Mltiple Numérico Sl No
088 | CAUSAIB Cadigo CIE-10 de la Segunda Causa Mdltiple | Catalogo Sl No CAT_DIAGNOSTICOS
089 | CVETIEMIB Clave del tiempo de Segunda Causa Multiple | Catalogo Sl No CATTIEMPOCAUSA
090 | TIEMPOIB Tiempo de Segunda Causa Mdltiple Numeérico Sl No
091 | CAUSAIC Cadigo CIE-10 de la Tercera Causa Midiltiple Catéalogo Sl No CAT_DIAGNOSTICOS
092 | CVETIEMIC Clave del tiempo de Tercera Causa Mdltiple Catéalogo Sl No CATTIEMPOCAUSA
093 | TIEMPOIC Tiempo de Tercera Causa Mdltiple Numérico Sl No
094 | CAUSAID Cadigo CIE-10 de la Cuarta Causa Mdltiple Catélogo Sl No CAT_DIAGNOSTICOS
095 | CVETIEMID Clave del tiempo de Cuarta Causa Mdltiple Catéalogo Sl No CATTIEMPOCAUSA
096 | TIEMPOID Tiempo de Cuarta Causa Multiple Numérico Sl No
097 | CAUSAIIA Cadigo CIE-10 de la Quinta Causa Mltiple Catéalogo Sl No CAT_DIAGNOSTICOS
098 | CVETIEMIIA Clave del tiempo de Quinta Causa Mltiple Catélogo Sl No CATTIEMPOCAUSA
099 | TIEMPOIIA Tiempo de Quinta Causa Mdltiple Numeérico Sl No
100 | CAUSAIIB Cadigo CIE-10 de la Sexta Causa Midiltiple Catéalogo Sl No CAT_DIAGNOSTICOS
101 | CVETIEMIIB Clave del tiempo de Sexta Causa Mdltiple Catéalogo Sl No CATTIEMPOCAUSA
102 | TIEMPOIIB Tiempo de Sexta Causa Mdltiple Numérico Sl No
103 | CAUSABAS Codigo CIE-10 de la Causa Bésica Catalogo Sl No CAT_DIAGNOSTICOS
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Catalogos
Identificador Nombre del Catalogo Fuente
CATANESTESIA Anestesia DGIS
CAT _CLUES Clave Unica de establecimientos de salud DGIS
CATCONDEGR Condicién de Egreso DGIS
CATCONDNAC Condicién de Nacimiento DGIS
CATDEREC Derechohabiencia DGIS
CAT_ENTIDADES Entidades INEGI
CATETNICIDAD Etnicidad DGPLADES
CATJURISDICCIONES Jurisdicciones sanitarias DGIS
CATINTENCIONALIDAD Intencionalidad DGIS
CAT_LENGUAS INDIGENAS Etnicidad DGPLADES
CAT_LOCALIDADES Localidad INEGI
CATLUGARACC Lugar del Accidente CIE-10
CATMOTEGRESO Motivo de Egreso DGIS
CAT_MUNICIPIOS Municipio INEGI
CATPLANFAM Planificacion Familiar DGIS
CATPROCEDENCIA Procedencia DGIS
CATPRODUCTO Producto DGIS
CATQUIROFANO Quiréfano DGIS
CATSERVHCONTPSIQ Servicio psiquiatrico Continuo DGIS
CATSERVHPARPSIQ Servicio psiquiatrico Parcial DGIS
CATSERVICIOS Servicios DGIS
CATSEXO Sexo DGIS
CATSINO Si/ No DGIS
CATTIEMPOCAUSA Unidades de Tiempo DGIS
CATTIPOATEN Tipo de Atencion DGIS
CATTIPOEDAD Tipo de Edad DGIS
CATTIPONAC Tipo de Nacimiento DGIS
CATTIPOPROCED Tipo de Procedencia DGIS
CATTIPOSERV Tipo de Servicio DGIS
CATTIPUNIDPSIQ Tipo de Unidad Psiquiatrica DGIS
CATVEZ Vez DGIS
CIE-10, Clasificacion Internacional de Enfermedades Decima
CAT_CIE10 L CEMECE, DGIS
- Edicion.
CIE-9MC, Clasificacion Internacional de Enfermedades
CAT_CIE9 L e . CEMECE, DGIS
- Novena Edicién, Modificacion Clinica.

Reglas de validacion adicionales

Para el reporte de informacién el afio estadistico va del 26 de diciembre del afio previo al 25
de diciembre del afio en curso y cubre el servicio otorgado en Hospitalizacién, Servicio de
Corta Estancia o Cirugias Ambulatorias. Este documento es de observancia Nacional y aplica
para todas las Unidades Hospitalarias del Sector Salud.
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Con el propdsito de realizar la validacion y andlisis de los datos respectivos se incluyen los
siguientes criterios:

1.

Criterio de codificacion: Debera verificarse que el codigo asignado corresponda con
la enfermedad y que no se utilicen cdédigos que no existan en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades.

Criterios sobre limitacion de edad y sexo: Estos campos deben de ser validados
conforme lo establecido en la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE 10y la
CIE 9MC.

Criterio de comportamiento epidemioldgico: Debera revisarse que no aparezcan
enfermedades que no existan en nuestro pais o hayan sido erradicadas. Especial
cuidado debera tenerse con aquellas que se encuentran en proceso de erradicacion,
gue deberan ser ratificadas por el estudio epidemiolégico respectivo. Debera validarse
gue no se presenten padecimientos que no puedan aparecer por sus caracteristicas
de transmisiébn en ciertas areas geograficas, excepto cuando se trata de casos
importados.

Criterio de afecciones triviales: Debera revisarse que no aparezcan afecciones
triviales como causas basicas de muerte, excepto que éstas hayan dado origen a una
mas grave y asi lo indique el médico certificante, o bien sea la Unica causa en el
certificado; aun en estos casos debera investigarse lo sucedido, debido a que en
hospitales es posible analizar el expediente clinico.

Criterio de restricciones para uso en mortalidad o morbilidad: Este criterio se
refiere a limitar el uso de cdédigos que la Clasificacion Internacional de Enfermedades
restringe en su uso para ser asignadas como causa basica o afeccion principal.
Criterio de situaciones especiales: Debera evitarse el registro de situaciones como
senilidad, estados morbosos mal definidos, enfermedades inespecificas cuando
sefialan especificas, estados precoces de una enfermedad cuando se mencionan
otros mas avanzados, estados primarios si hay efectos tardios recomendados en la
Clasificacion y factores que influyen en el estado de salud y el contacto con los
servicios de salud como causa de defuncién. En estos casos debera investigarse lo
sucedido, debido a que en hospitales es posible analizar el expediente clinico.

Criterio de causas externas: Cuando se registra una afeccion como traumatismo,
envenenamiento u otro efecto de causas externas, es importante describir tanto la
naturaleza de la afeccion como las circunstancias que la originaron.

Criterios para causa basica: La causa basica de la defuncion hospitalaria debe
corresponder a la enfermedad o lesion que inici0 la cadena de acontecimientos
patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o las circunstancias del
accidente o violencia que produjo la lesion fatal.

A manera de referencia, a continuacion se enlistan las reglas de negocio y condiciones de
variables especificadas para los registros de las Unidades Hospitalarias del Sector Salud:

1.

La CLUES debe corresponder con la asignada segun el catalogo oficial vigente.
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Si la CLUES corresponde a una unidad psiquiatrica, se debe registrar el tipo de unidad
psiquiatrica; si este es Hospital Continuo o Parcial se registra el servicio, considerando
los servicios propios para cada tipo de unidad.

La relacién entre la clave de la edad y la edad, debe corresponder a los siguientes
limites

0. Horas 1-23 99 Horas no especificadas
1. Dias 1-29 99 Dias no especificados
2. Meses 1-11 99 Meses no especificados
3. Ailos 1-130 999 Afios no especificados
9. N/E 999 Edad no especificada

Para la derechohabiencia de seguro popular sera requerido el nimero de la afiliacion,
el cual esta compuesto por una clave de 10 y 2 digitos. En el caso de la
derechohabiencia de gratuidad sera requerido el numero de la afiliacion, el cual esta
compuesto por una clave de 10 digitos. Para el resto de las derechohabiencias no se
registrara numero de afiliacion. En los casos en los que el usuario no cuente con el
namero de afiliacién, estos seran asignados con numeros 9.

Si la edad del paciente es menor o igual a 3 meses, se registrara si este nacié en el
hospital.

Solo a los pacientes que acepten hablar o entender alguna lengua indigena, se les
preguntard cual es la lengua indigena que habla o entiende y si también habla
espanol.

Para las fechas de Ingreso y egreso, se verificara:

» que la fecha de egreso esté dentro del afio estadistico reportado.

» que la fecha de egreso no sea anterior a la fecha de ingreso.

» que la fecha de Ingreso no sea anterior a cinco afios a la fecha de egreso, a
excepcion de los casos sucedidos en las unidades psiquiatricas.

Los dias de estancia son la resta de la fecha de ingreso a la de egreso, con las
siguientes excepciones; cuando el paciente ingresa y egresa el mismo dia en un tipo
de servicio normal, se genera 1 dia de estancia. Cuando el paciente ingresa y egresa
el mismo dia en un tipo de servicio de corta estancia no se generan dias de estancia
por lo que se asigna 0.

El tipo de servicio de corta estancia solo puede seleccionarse cuando el paciente fue
atendido en un area fisica en el hospital designada para este tipo de atencion.
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10.Si el tipo de servicio es de corta estancia solo se debe registrar el servicio de egreso.

11.Si el tipo de servicio es normal se debe capturar al menos el servicio de ingreso y el
servicio de egreso.

12.Para todo servicio se deben tener las siguientes consideraciones.

» Los servicios pertenecientes a la especialidad de pediatria, solo podran ser
registrados en pacientes con edad menor o igual a 18 afos.

» Los servicios pertenecientes a la especialidad de gineco-obstetricia, solo podran
ser registrados en pacientes de sexo femenino.

» El servicio de obstetricia, solo podra ser registrado en pacientes de sexo femenino
y en edad de 10 a 54 afios.

13.Los tiempos de estancia en los servicios de apoyo de sala de labor y sala de
expulsion; solo podran ser registrados en pacientes de sexo femenino y en edad de 10
a 54 afios.

14.Cuando la procedencia del paciente es referido; se debe registrar la CLUES de la
unidad de procedencia.

15.Cuando el motivo del egreso del paciente es pase a otro hospital; se debe registrar la
CLUES de la unidad a la que se envia.

16.El motivo del egreso correspondiente a defuncion obliga el registro de la informacion
correspondiente al apartado de defuncion, manteniendo la integridad de la relacion
entre el motivo de egreso y la informacion de la mortalidad.

17.Las afecciones de comorbilidad y la afeccién principal de inicio que se registren
deberan cumplir con las siguientes validaciones tomando como base el catalogo de la
CIE-10.

No registrar dos veces el mismo codigo.

No registrar codigos correspondientes a causas externas.

Los cddigos deben de ser a 4 caracteres.

Si el codigo cuenta con restriccion en la edad, verificar que la edad del paciente
este dentro del rango aceptado.

Si el cddigo cuenta con restriccion en el sexo, verificar que el sexo del paciente
corresponda.

No se puede aceptar dos cédigos correspondientes al rango de la O00 a la O07
referentes a aborto.

No se puede aceptar dos codigos correspondientes al rango de la O80 a la 084
referentes a parto.

YV V VY VVVY

Pagina 17 de 23



GUIA DE INTERCAMBIO DE INFORMACION PARA EL SUBSISTEMA
uD AUTOMATIZADO DE EGRESOS HOSPITALARIOS (SAEH)

CLAVE DEL DOCUMENTO: VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:

GlI-B002-02-02 2.2 21 de marzo de 2014

» Si se ingresa una causa correspondiente a parto (O80-0O84), ya no se puede
ingresar una causa correspondiente a aborto (O00-O07) y viceversa.
» Si se ingresa una causa erradicada, ratificar la veracidad.

18.Para la afeccion principal reseleccionada se realizaran las siguientes validaciones
tomando como base el catalogo de la CIE-10.

No registrar codigos correspondientes a causas externas.

Los codigos deben de ser a 4 caracteres.

La afeccion principal no puede ser un cédigo limitado como no afeccién principal.
Si el codigo cuenta con restriccion en la edad, verificar que la edad del paciente
este dentro del rango aceptado.

Si el cddigo cuenta con restriccion en el sexo, verificar que el sexo del paciente
corresponda.

» Si se ingresa una causa erradicada, ratificar la veracidad.

YV VVVY

19.La afeccidn que es considerada como la principal y la cual es utilizada para todos los
reportes, es la afeccién principal reseleccionada por el codificador.

20.Si alguna de las afecciones registradas al paciente pertenece al capitulo XIX
correspondiente a Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de
causas externas; se registra la seccion de Informacion de la lesién.

21.Para la causa externa se realizaran las siguientes validaciones tomando como base el
catalogo de la CIE-10.

» Acepta solo cédigos correspondientes al capitulo XX.

» Los codigos deben de ser a 4 caracteres.

> Si el codigo cuenta con restriccion en la edad, verificar que la edad del paciente
este dentro del rango aceptado.

> Si el codigo cuenta con restriccion en el sexo, verificar que el sexo del paciente
corresponda.

22.Para los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y quirdrgicos se realizaran las
siguientes validaciones tomando como base el catalogo de procedimientos de la CIE-
IMC

» Los codigos deben de ser a 4 caracteres.

> Si el codigo cuenta con restriccion en la edad, verificar que la edad del paciente
este dentro del rango aceptado.

> Si el codigo cuenta con restriccion en el sexo, verificar que el sexo del paciente
corresponda.
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23.Todo procedimiento debe registrar la variable de anestesia y quir6éfano. Solo cuando
quirofano sea igual a 1 “EN”, se registra el tiempo en quiréfano en horas y minutos.

24.Para todo procedimiento clasificado como quirargico se debera registrar la cédula del
meédico cirujano que realizo el procedimiento.

PARA LOS CASOS DE DEFUNCION

25.Si la respuesta a Ministerio Publico es 2 “NO”; se solicitar4 el niumero de folio del
certificado de defuncion.

26.El numero de folio de defuncién debe corresponder con el del certificado de la
defuncion.

27.Las causas de defuncion registradas deben corresponder a las del certificado de la
defuncién al igual que el registro de la clave del tiempo y el tiempo asociados a la
misma.

28.Para las causas de defuncion se realizaran las siguientes validaciones tomando como
base el catalogo de la CIE-10.

» Los codigos deben de ser a 4 caracteres.

> Si el codigo cuenta con restriccion en la edad, verificar que la edad del paciente
este dentro del rango aceptado.

» Si el codigo cuenta con restriccion en el sexo, verificar que el sexo del paciente
corresponda.

29.Para la causa basica de defuncion se realizaran las siguientes validaciones tomando
como base el catalogo de la CIE-10.

» No acepta codigos correspondientes a los capitulo XIX y XXI.

» Los codigos deben de ser a 4 caracteres.

> Si el codigo cuenta con restriccion en la edad, verificar que la edad del paciente
este dentro del rango aceptado.

> Si el codigo cuenta con restriccion en el sexo, verificar que el sexo del paciente
corresponda.

» La causa basica no puede ser un codigo clasificado como de no defuncion.

PARA LOS CASOS DE OBSTETRICIA

30.Gestas debe ser igual a la suma de partos y abortos siempre y cuando se registre que
si hubo extraccién o expulsion.

31.Gestas debe ser igual o mayor en 1 a la suma de partos y abortos siempre y cuando
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se registre que no hubo extraccion o expulsion.

32.Si no hubo extraccion o expulsion, el resto de las variables obstétricas no se requiere
y se da por concluida esta parte.

33.Si hubo extraccion o expulsion, se continta con el registro del resto de las variables.

34.Cuando se registra que el tipo de atencién fue aborto, el nimero de abortos debe ser
al menos 1.

35.Cuando se registra que el tipo de atencion fue parto, el nimero de partos debe ser al
menos 1.

36.Cuando se registra que el tipo de atencion fue aborto, debe existir la afeccion
correspondiente a aborto (O00-O07), ya sea como afeccion principal inicial, como una
de las afecciones de comorbilidad o como la afeccion principal reseleccionada.

37.Cuando se registra que el tipo de atencién fue parto, debe existir la afeccion
correspondiente a parto (O80-084), ya sea como afeccion principal inicial, como una
de las afecciones de comorbilidad o como la afeccion principal reseleccionada.

38.Cuando se registra que el tipo de atencién fue parto, se debe registrar el tipo de
nacimiento, en el caso de aborto el tipo de nacimiento no es registrado.

39.Las semanas de gestacion permitidas para tipo de atencion aborto, es de 1 a 21
semanas.

40.Las semanas de gestacion permitidas para tipo de atencion parto, es de 22 a 45
semanas.

41.Cuando las semanas de gestacion no se conozcan, se asignara un valor de 99.
42.Si producto es igual a Unico, se permite la captura de solo un producto.
43.Si producto es igual a multiple, se deben registrar al menos dos productos.

44.El peso permitido para los productos correspondientes a tipo de atencion aborto, es de
1 a 500 gramos.

45.El peso permitido para los productos correspondientes a tipo de atencién parto, es de
501 a 7000 gramos.

46.Cuando el peso del producto no se conozca, se le asignara un valor de 9999.
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47.Para todo tipo de atencion aborto, la condicién al nacimiento sera muerte fetal.

48.Para toda condicién al nacimiento igual a muerte fetal; los datos correspondientes a
folio del certificado de nacimiento, apgar a los 5 minutos, reanimacion neonatal
avanzada y estancia en cunero, no se registran; y la condicién al egresar la madre, se
asigna automéaticamente como muerto.

49.Para toda condicion al nacimiento igual a nacido vivo; los datos correspondientes a
folio del certificado de nacimiento, apgar a los 5 minutos, reanimacién neonatal
avanzada y estancia en cunero, y la condicion al egresar la madre son requeridos.

50.Si la condicion al nacimiento no se conoce, esta se asignara con 9 N.E., y no se
permitira el registro de folio del certificado de nacimiento, apgar a los 5 minutos,
reanimacion neonatal avanzada y estancia en cunero, y la condicién al egresar la
madre solo podra ser registrada como 3 (muerto) 0 9 (N.E).

51.El ndmero de folio de nacimiento debe corresponder con el del certificado de
nacimiento.

CONFORMACION DEL DOCUMENTO ELECTRONICO

Definicion de la estructura

La informacion debera ser reportada en el siguiente formato:

1. Se anexa una plantilla Access con la estructura de datos que se debe reportar
(Plantilla_Access.mdb).

2. El SIRES que reportara la informacion, debe ser capaz de generar un archivo con los
valores ingresados en dicho formato y bajo la misma estructura.

3. La informacién plasmada en el archivo debe cumplir con las reglas de validacion
establecidas en este mismo documento.

MECANISMO DE ENTREGA DE LA INFORMACION
(INTERCONEXION BASADA EN ESTANDARES)

Para la informacién relacionada a los Egresos Hospitalarios del Sector Salud

La DGIS, deberd proporcionar anualmente, durante el cuarto trimestre del afio, a los
Coordinadores Estatales de Informacién en Salud y a todo aquel interesado, el formato de
recoleccion de informacion, los lineamientos, manuales y aplicaciébn automatizada, a operar
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en el afio subsecuente.
1. Una vez capturada la informacion de Egresos Hospitalarios, Servicios de Corta Estancia

y/lo Cirugias Ambulatorias, cada Unidad Hospitalaria debera generar el archivo con la
siguiente nomenclatura:

[EIN|V]alalele|. [m[d][b]

Para posteriormente, comprimir el archivo con la siguiente nomenclatura:

[EIN|V]I[Ofalalele| [d|d/m|mlaja|. [z]i |[P]

En donde, aa: refiera a los dos ultimos digitos de afio estadistico vigente; ee: a los digitos
de cada Entidad Federativa, de acuerdo al catalogo CAT_ENTIDADES; dd: al dia en que
se emite el archivo; mm: al mes de emision. El archivo comprimido, debera incluir la
informacion recolectada, en forma acumulada hasta la fecha de su emisién del afo
estadistico en curso y debera ser generado en forma mensual, de acuerdo a las fechas
especificadas en el calendario de entregas del correspondiente subsistema, el cual sera
entregado por la DGIS, durante el cuarto trimestre del afio estadistico previo.

2. El archivo comprimido, deberd ser entregado al Coordinador de Estadistica de la
correspondiente Entidad Federativa, a fin de ser consolidado y verificado con la
informacion del resto de unidades hospitalarias, con base al calendario fijado por la
Entidad Federativa.

3. El Coordinador de Estadistica de cada Entidad Federativa, debera generar nuevamente
el archivo.

[E[N|Vv]afale|e|[.[m[d]|b]

Y comprimir el archivo con la siguiente nomenclatura:

[EINJV[i]O]alalele| |d[d[m[m[ajal.[z]i|p]

4. El Coordinador de Estadistica de cada Entidad Federativa, debera ingresar al repositorio
gue para estos fines disponga la DGIS, para el envio del archivo comprimido, utilizando
usuario y contrasefa previamente asignados.

5. La DGIS realizaréa la consolidacion y verificacion de la informacion de todas las Entidades
Federativas, con base al calendario fijado por la misma institucion.
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VERIFICACION DE APEGO A ESTA GUIA Y FORMATOS

La evaluacion de conformidad de esta guia se realizard mediante la aplicacién de pruebas
denominada SAEH, desarrollada por la DGIS. Esta aplicacion verifica las reglas de negocio
descritas en este documento, las cuales durante su evaluacion deben ser cumplidas en su
totalidad.

Los desarrolladores e implementadores de esta guia podran solicitar a la DGIS esta
aplicacién, para validar la correcta conformacion de la informacion.

La unidad de verificacién debera contar con un ambiente de pruebas en donde se encuentre
instalada una instancia de la version vigente de SAEH.

Las pruebas de verificacion para la evaluacion de la informacion de Egresos, se componen
de 2 etapas:

1. EIl archivo comprimido debera ser integrado en el ambiente de pruebas en donde se
encuentre la aplicacion de la Unidad de Verificacion.

2. La Unidad de Verificacion, ejecutara el validador del Subsistema Automatizado de
Egresos Hospitalarios, mencionado en el listado de archivos anexos, el cual arrojard
como resultado un archivo de salida sefialando que es correcta la informacion contenida
en la base de datos revisada. En caso de que se detecte informacion que no cumpla con
los criterios, sera sefalada en la carpeta de salida “Resultados” en donde se localiza un
archivo .xIs (ubicado en la misma ruta de almacenamiento, en donde esta la aplicacién
de validacion), que contiene inconsistencias y observaciones con el fin de ser verificadas
por el usuario para su correccion o ratificacion de la informacién contenida en la base de
datos.

La evaluacion sera satisfactoria, una vez que la informacién quede integrada en el ambiente

de pruebas de la aplicacion SAEH, en la Unidad de Verificacion y el resultado del validador
no contenga inconsistencias.
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