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ANEXO 3b

INFORME DE COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL 2018
PROGRAMA CALIDAD EN LA ATENCION MEDICA (5202) EJERCICIO FISCAL 2018

Subprograma especifico: Verificar la existencia de bienes asignados a los establecimientos ganadores de
Proyectos de Mejora de la Calidad de la Atencion Médica, Premio Nacional de Calidad en Salud o
Reconocimiento al Mérito por la Mejora Continua, subsidios otorgados por el Programa Calidad en la Atencién
Médica durante el ejercicio fiscal 2018.

Responsable del llenado: Comité de Contraloria Social.

Revisar el instructivo del Informe para llenarlo de manera correcta.

Este formato se llena dos veces: una aplicacién inicial durante los meses de Julio — Septiembre y una final durante los meses
de Octubre -Diciembre.

FAVOR DE LLENAR A MANO Y CON LETRA DE MOLDE.

I. INFORMACION PRELLENADA POR EL PROGRAMA

NUmero de registro del Comité de Contraloria Social:

Nombre del Proyecto o tipo de Reconocimiento:

Periodo de la ejecucién: del / / al / /
dia mes ano dia  mes ano
Clave del Estado: Clave del Municipio:
Clave de la Localidad: Clave del Programa: S202
Il. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO BENEFICIADO
Estado: Municipio:
Localidad: CLUES:
Institucion: Domicilio:

Nombre del Establecimiento:

Fecha de llenado del Informe: / /
dia mes ano

El Comité lo integran: NUmero total de hombres NUmero total de mujeres

Tipo de Informe: Primero (inicial) Segundo (final)
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Para este apartado, el Comité de Contraloria Social, utilizara la informacién de la Ficha Informativa de los Proyectos de
Mejora, Premio Nacional de Calidad en Salud o Reconocimiento al Mérito por la Mejora Continua proporcionada por el
Responsable Estatal o Institucional de Calidad/Instancia Ejecutora o el responsable del establecimiento. En caso de tratarse
de un Proyecto de Gestion en Red, debera registrar el monto total asignado al proyecto y el monto total asignado al
establecimiento en el que se llevara a cabo la Contraloria Social.

Monto total asignado al Proyecto de Red: Monto asignado al establecimiento:

Fecha de asignacion: / / Monto ejercido por el establecimiento:
dia mes afo
Poblacion beneficiada: Hombres: Mujeres:

1Il. APLICACION DE LA CONTRALORIA SOCIAL. Preguntas que debera responder el Comité de Contraloria Social.

1. La eleccion de los (las) integrantes del comité fue realizada por:
1 | Un(a) servidor(a) publico(a) del Programa

2 | Un(a) enlace del Programa que les asisti6 en la integracion del comité

3 | Un(a) servidor(a) publico(a) del gobierno del estado o del municipio

4 | Las personas beneficiarias del Programa

2. ;Existié la misma posibilidad de eleccion como integrantes de comités para hombres y mujeres?

1 |Si
2 |No
3 |Noaplica

3. ;:Qué informacién conocen del Programa? Seleccionen todas las que apliquen.

1 Objetivos del Programa 8 Doénde presentar quejas y denuncias

2 Beneficios que otorga el Programa 9 Derechos y compromisos de quienes operan el programa
3 Requisitos para ser beneficiario (a) 10 Derechos y obligaciones de los beneficiarios (as)

4 Tipo y monto de los beneficios 11 | Formas de hacer contraloria social

5 Dependencias que aportan los recursos del Programa 12 Periodo de ejecucién o de entrega de los beneficios

6 Dependencias que ejecutan el Programa 13 | No deseamos responder / No sabemos

7 Conformacién y funciones del comité o vocales

4. De acuerdo con la informacion proporcionada por los (las) servidores publicos del Programa,
¢Consideran que la localidad, la comunidad o las personas beneficiarias cumplen con los requisitos

para serlo? Nota: Para el Programa Calidad en la Atencion Médica los beneficiarios son los Establecimientos de Atencién Médica,
servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento, asi como areas administrativas y de calidad de los Servicios Estatales de Salud de los 31
estados de la RepUblica, la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal, la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y
Hospitales de Alta Especialidad y demas instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud que desarrollen Proyectos de Mejora de la
Calidad en la Atencion Médica; o un Modelo de Gestion de Calidad Total.

1 |sSi
2 |No
3 | Notodas

5. ¢Recibieron informacién necesaria para realizar sus funciones como integrantes del Comité de
Contraloria Social?

1 |SI
0 |No
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6. En caso de no haber recibido la informaciéon ;Solicitaron a la autoridad competente la
informacion necesaria para ejercer las actividades de Contraloria Social?

1 |Si
0 |No

7. ;{Qué actividades de Contraloria Social realizaron como comité? Seleccionen todas las que apliquen.

1 Solicitar informacion de los beneficios recibidos 7 Contestar informes de Contraloria Social
2 Verificar el cumplimiento de los beneficios recibidos 8 Reunirse con servidores publicos y/o beneficiarios (as)
Vigilar el uso correcto de los recursos del Programa Expresar dudas y propuestas a los (las) responsables
3 9 | del Programa
Informar a otros (as) beneficiarios (as) sobre el Programa Inhibir un posible condicionamiento para la entrega del
4 10 | beneficio o la permanencia en el Programa.
5§ | Verificar la entrega a tiempo de los beneficios 11 | Nodeseamos responder / No sabemos
6 Orientar a los (las) beneficiarios (as) para presentar
quejas y denuncias

8. ;Para qué sirvio participar en Contraloria Social? Seleccionen todas las que apliquen.

1 Para gestionar o tramitar los beneficios del Programa 6 Para que se atiendan nuestras quejas

Para recibir oportunamente los beneficios del Programa Para que el personal del servicio publico cumpla con la
2 7 obligacion de transparentar los recursos del Programa
3 Para recibir mejor calidad en los beneficios del Programa 8 Para que el programa funcione mejor

Para conocer y ejercer nuestros derechos como Para continuar en el Programa
4 | beneficiarios (as) del Programa 9

Para cumplir mejor nuestras responsabilidades como No deseamos responder / No sabemos
5 beneficiarios (as) del Programa 10

9. De acuerdo a su experiencia como comité de Contraloria Social:

9.1. ¢Consideran que el Programa entregé los beneficios correcta y Si| ;| No |
oportunamente, conforme a las reglas de operacion u otras normas que lo

regulen? Nota: El Programa Calidad en la Atencién Médica, s6lo otorga a los establecimientos ganadores de
Premio Nacional de Calidad en Salud o Reconocimiento al Mérito por la Mejora Continua, apoyos para la
adquisicién de bienes o servicios, en una sola ocasion.

9.2. ;Consideran que el Programa cumplié con lo que informo que entregaria? Si | ;| No |
Nota: El Programa Calidad en la Atencion Médica, solo otorga a los establecimientos ganadores de Premio
Nacional de Calidad en Salud o Reconocimiento al Mérito por la Mejora Continua, apoyos para la adquisicion de
bienes o servicios, en una sola ocasion

9.3. ¢(Detectaron que el Programa se utilizo con fines politicos, electorales, de Si | ; [ No |

lucro u otros distintos a su objetivo?

9.4. ;Recibieron quejas y denuncias sobre la aplicacion u operacion del Si | ;[ No | g
Programa?

9.5. ;(Entregaron las quejas y denuncias a la autoridad competente? Sif [ No |y

9.6. ¢Recibieron respuesta de las quejas y/o denuncias que entregaron ala Si | { | No | 4
autoridad?
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10. ;Como fue su experiencia con el Programa solicitando informacion de los beneficios recibidos?

Muy buena 3

Buena 4

10.1 ;Por qué?

Mala

Regular

5 | Muy mala

6 | No solicitamos informacion

11. ;Qué tan satisfechos(as) estan con su participacion en actividades de Contraloria Social?

Seleccionen en una escala del 1 al 10, donde 1 es “muy poco” y 10 es “mucho”

1|2

3

4

5

6

7

819 |10

11.1. ;Qué se podria mejorar del proceso de Contraloria Social? Seleccionen todas las que apliquen.

Acceder a la informacion a tiempo La seleccion de las personas beneficiarias que integran los
1 6 comités

Resolucion de inconformidades o expresiones El impacto de la Contraloria Social en la transparencia y la
2 ciudadanas (dudas, quejas o denuncias) 7 rendicién de cuentas del Programa

El seguimiento a quejas y denuncias El impacto de la Contraloria Social para mejorar las fallas
3 8 detectadas en el Programa.

La comunicacion con los (las) responsables del Otra:
4 | Programa 9

Lo que permite reportar este Informe de Contraloria
5 | Social

11.2. ;Qué fue lo mejor del proceso de Contraloria Social? Seleccionen todas las que apliquen.

Acceder a la informacion a tiempo La seleccion de las personas beneficiarias que integran los
1 6 comités

Resolucién de inconformidades o expresiones El impacto de la Contraloria Social en la transparencia y la
2 ciudadanas (dudas, quejas o denuncias) 7 rendicion de cuentas del Programa

El seguimiento a quejas y denuncias El impacto de la Contraloria Social para mejorar las fallas
3 8 detectadas en el Programa.

La comunicacion con los (las) responsables del Otra:
4 | Programa 9

Lo que permite reportar este Informe de Contraloria
5 | Social

12. ;Recomendarian o invitarian a otras personas beneficiarias a formar parte de un Comité de

Contraloria? Seleccionen en una escala del 1 al 10, donde 1 es “muy poco” y 10 es “mucho”

13. ;Ustedes o alguien de su familia tiene acceso a un teléfono celular inteligente o computadora?

4

5

819 |10

Seleccionen todas las que apliquen.

1

Computadora con internet en casa

2
3
4

No, no tenemos acceso

Teléfono inteligente (p.ej. con aplicaciones como WhatsApp y Facebook)

Computadora con internet cerca de casa (“café internet” o vecinos(as))
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14. Si una nueva forma de reportar lo permitiera ;les pareceria Gtil y conveniente hacer los
Informes de Contraloria Social directamente por computadora o teléfono celular?

1 | Si, por medio de teléfono inteligente

2 | Si, por medio de computadora con internet

3 | No, me parece mejor hacerlo de la manera actual

15. Observaciones (en su caso, incluir la o las preguntas adicionales)

IV. PREGUNTAS DE LA INSTANCIA NORMATIVA

16. ;Se le entregaron al establecimiento los bienes y/o servicios especificados en el Proyecto de
Mejora o en el Justificante de la aplicacién del reconocimiento econémico?

1 |si 0 INo

NOTA: Si no le entregaron los bienes y/o servicios, NO contintie con el llenado del Informe.
17. ;El establecimiento recibié los bienes completos?

1 |si 0 |No

17.1. En caso de responder que NO, especifique ;Por qué?

18. ;El establecimiento recibio los bienes a tiempo (durante el ejercicio fiscal 2018)?

1]si 0 |No

18.1 En caso de responder que NO, especifique ;Por qué?

19. ;El establecimiento le proporciono el Proyecto de Mejora o el Formato de Justificacion por el cual
le proporcionaron los bienes y/o servicios?

1 s 0 INo

19.1. En caso de haber respondido NO, Indique la causa o motivo.

NOTA: Solicite al responsable del establecimiento las evidencias fisicas o documentadas de los bienes
adquiridos por el Proyecto.
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SOLO PARA PROYECTOS DE GESTION E INVESTIGACION

20. ;Se encontraban en el establecimiento los bienes descritos en el Proyecto?

1 |si 0 |No
21. ;Se encontraban en funcionamiento y en el area destinada los bienes descritos en el Proyecto?

1 s 0 INo

21.1. En caso de haber respondido NO, especificar ;Por qué?

22. ;El establecimiento realizé el Proyecto por el cual recibio los bienes?

1 |si 0 |No

22.1. En caso de haber respondido NO, especificar ;Por qué?

23. ;Hubo mejoras en el establecimiento con los bienes recibidos?

1 |si 0 |No

SOLO PARA PREMIO NACIONAL DE CALIDAD EN SALUD O RECONOCIMIENTO AL MERITO
POR LA MEJORA CONTINUA

24. ;Se encontraban en el establecimiento los bienes descritos en el Justificante de la aplicacion del
reconocimiento econémico?

1 |si 0 |No

25. ;Se encontraban en funcionamiento y en el area destinada los bienes descritos el Justificante de
la aplicacion del reconocimiento econémico?

1 |si 0 |No

25.1. En caso de haber respondido NO, especificar ;Por qué?

26. ;Hubo mejoras en el establecimiento con los bienes recibidos?

1 |si 0 |No

27. ;Hubo alguna irregularidad durante la entrega de los bienes y/o servicios?

1 Si 0 INo

27.1. En caso de haber respondido SI, Escriba de que se trata. En caso de haber contestado No,
contintie con la pregunta 36.
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28. ;Se resolvid la irregularidad?

1 |SI 0 |No

V. SEGUIMIENTO A QUEJAS

NOTA: Llenar sélo en caso de haber recibido quejas o denuncias relacionadas a la entrega de bienes y/o servicios por
Proyectos de Mejora de la Calidad en la Atencion Médica y del Premio Nacional de Calidad en Salud otorgados por el
Programa Calidad en la Atencién Médica, de lo contrario, continde con la pregunta 36.

29. ;Cuantas quejas recibio?

30. ;:Con qué se relacionan las quejas entregadas por el personal del establecimiento?

1 | Ejecucion del Proyecto 2 | Se entregaron incompletos los bienes 3 | Otro

31. ;Le presentaron pruebas o documentos que apoyen la queja del personal del establecimiento
respecto al Proyecto de Mejora o Premio?

Si
1 0 INo

31.1. En caso de haber contestado SI, mencione Cuales.

31.2. En caso de haber contestado NO, ;Cual fue el motivo?

32. ;Realizo el seguimiento de las quejas que recibié del personal del establecimiento al Proyecto de
Mejora o Premio?

Si
1 0 |No

32. 1. En caso de haber respondido SI, mencione de cuantas

32.2 En caso de haber contestado NO, ;Por qué?

33. ;:Qué resultados obtuvo?

1 | Seresolvio la queja 2 | No se resolvid la queja 3 | Otro

34. ;Envid copia de las quejas a la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud (DGCES) para su
seguimiento?

Si
1 0 INo

34.1. En caso de haber respondido Sl, especifique ;qué resultados le dieron?

35. ;Envid copia de las quejas a la Secretaria de la Funcion Pablica para su seguimiento?
1 Si 0 |No
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Nota: Si no hubo quejas, continte aqui

36. ;Informé a los usuarios y al personal del establecimiento sobre los resultados de las actividades
de Contraloria Social que obtuvo?

Si
1 0 INo

36.1. ;Por qué medio?

37. ;:Durante la aplicacion de la Contraloria, detecto alguna irregularidad referente a la correcta
aplicacion de los recursos?

Si
1 0 I'No

37.1. En caso de haber contestado si, describa la irregularidad.

38. ;:Durante la aplicaciéon de la Contraloria Social, como fue la calidad de la atencién que le dio el
personal del establecimiento?

1 |Buena 2 Regular 3 | Mala

39. ;Algun integrante del personal del establecimiento le nego la informacion sobre el Proyecto de
Mejora o Premio?

Si
1 0 I'No

40. Observaciones o comentarios adicionales:

Nombre y firma del Responsable del establecimiento:

Nombre y firma de los Integrantes del Comité de Contraloria Social:

Nombre y Firma del Responsable Estatal o Institucional de Calidad que recibe el Informe:

Si quieres reportar algo o requieres mayor informacion dirigete a: (ciudadanadgces@salud.gob.mx, tel:
20003400, Homero 213, piso 12, Col Chapultepec Morales, C.P. 11570, Delegacién Miguel Hidalgo, México,
Ciudad de México)
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