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Ledn, Gto., a 23 de noviembre de 2018

Oficio no. CM/DESCI/949/2018
Asunto: Oficio de Cumplimiento Evaluacién de Disefio

Programa Mejoramiento del Servicio Publica

Dr. Juan Martin Alvarez Esquivel
Director General de Salud
Presente

El Sistema de Evaluacion del Desempefio (SED) es el conjunto de elementos
metodologicos que permiten realizar una valoracion objetiva del desempefio de los
programas, bajo los principios de verificacion del grado de cumplimiento de metas y
objetivos, con base en indicadores estratégicos y de gestién que permitan conocer el
impacto social y el valor publico de los programas y proyectos.

En este sentido y en seguimiento a la Evaluacion de Disefic practicada al Programa
“Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones”, practicada por este Organo de
Control, por este conducto me permito hacerle entrega del Informe de Resultado de la
Evaluacion; mediante el cual se hace de su conocimiento que los 11 Aspectos

Susceptibles de Mejora (ASM) seflalados en la evaluacion, han sido atendidos de forma
clara y suficiente.

Por lo que, con fundamento en la Quinta Clausula del Convenio de Mejora, celebrado el 2
de julio del 2018, se expide el presente Oficio de Cumplimiento.
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1. Contexto general

La Gestion para Resultados (GpR) es una disciplina gerencial aplicada a la administracion publica,
para responder a la realidad economica, social y politica del entorno y que facilita a los organismos
publicos la toma de decisiones para un manejo del gasto eficaz y eficiente.

La GpR se constituye entonces como una propuesta de cultura organizativa, directiva y de gestion
Cuyo proposito es mostrar opciones de actuacion para los servidores publicos mediante
herramientas practicas para la planeacion estratégica, la programacion y ejecucion presupuestaria
con énfasis en los resultados, en lugar de los procesos.

Al poner énfasis en los resultados y no en los procedimientos, la GpR se vincula al Presupuesto
Basado en Resultados (PBR) y su respectiva evaluacion; a fin de que las dependencias y entidades
definan sus metas y objetivos para cumplirlos con oportunidad v eficiencia.

Por ultimo, el Sistema de Evaluacion del Desempefio (SED) es el conjunto de elementos
metodoldgicos que permiten realizar una valoracion objetiva del desempefo de los programas, bajo
los principios de verificacion del grado de cumplimiento de metas y objetivos, con base en
indicadores estratégicos y de gestidén que permitan conocer el impacto social y valor publico de los
programas y de los proyectos.

2. Fundamento legal

La Contraloria Municipal es un érgano competente para llevar a cabo el trabajo de evaluacion, y con
ello contribuir al adecuado desarrollo de la administracién municipal, de conformidad a lo
establecido en la siguiente normatividad:

e Articulo 134, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

s Articulos 54, 61, 62, 64, 79 y 80 de la Ley General de Contabilidad Gubernamental.

o Articulos 73, 102 sexies, 102 septies y 102 octies de la Ley para el Ejercicio y Control de los
Recursos Publicos para el Estado de Guanajuato.

e Articulo 10 fraccion 1, de la Ley de Responsabilidades Administrativas para el Estado de
Guanajuato.

e Articulos 131y 139 de la Ley Organica Municipal.

e Articulos 71y 77 del Reglamento Interior de la Administracion Publica Municipal.

s Lineamientos para la Evaluaciéon del Desempefio de Programas Presupuestarios de la
Administracion Publica del Municipio de Ledn, Guanajuato.

3. Estructura del informe y valoracion

El presente informe de resultados, es el documento que refleja el resultado final del trabajo del
equipo evaluador, mediante el cual se ponen en conocimiento los resultados de su trabajo y la
conclusion que se ha formado a través del analisis de la informacion proporcionada por el ente
evaluado.

Este informe es un documento técnico en el que se presentan los datos e informacidn que identifican
una revision, las conclusiones y los aspectos susceptibles de mejora al desempefio que se
propondran al ente evaluado.

Direccidon de Evaluacién del Sistema de Control Interno 3
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La evaluacidn se sustenta en la estructura triadica que comprende: deber ser, hecho sustentado en
evidencia y el hallazgo que resulta del analisis hermenéutico.

e El deber ser refiere al mandato legal o normativo, modelos y esquemas nacionales e
internacionales y de mejores practicas, considerando que dicho mandato es el vigente y
autorizado por la autoridad que le corresponda.

e Los hechos (resultado) vienen sustentados por la evidencia suficiente, competente,
pertinente y relevante, siempre en relacion con el mandato normativo.

e Fl hallazgo, lo representan los aspectos susceptibles de mejora gue se realizan al ente
evaluado, mismos que deben ser informados de manera objetiva, clara y acotada a los
elementos esenciales, siendo su redaccion precisa y comprensible.

4. Objetivo de la evaluacion

LLas evaluaciones de desempefio tienen como objetivo general promover constructivamente la
gestidn econdmica, eficaz y eficiente de los recursos publicos, asi como contribuir a la transparencia
y rendicion de cuentas en la Administracion Publica.

La evaluacion de disefio tiene como objetivo especifico revisar el correcto disefio de un Programa
Presupuestario conforme a la Metodologia del Marco Loégico (MML), incluyendo su Matriz de
Indicadores para Resultados (MIR).

Los objetivos especificos se desarrollan en esta evaluacion en 11 procedimientos, los cuales se
abordan detalladamente en el presente informe, con su correspondiente conclusion y en su caso
recomendacion. Dichos resultados se agrupan de la siguiente manera:

Formulacién y justificacion del Programa:
1. Diagnéstico de la situaciéon problema.
2. Anélisis de la situacion problema y solucion.

Consistencia de la Matriz de Indicadores para Resultados del Programa:
3. Sintaxis y alineacion del Fin con los instrumentos de planeacion.
4. Sintaxis del Propdsito.
5. Sintaxis de los Componentes.
6. Sintaxis de las Actividades.
7. Riesgos y Supuestos.
8. Ldgica Vertical.
9. Indicadores de resultados.
10. Medios de verificacion.
1. Loégica Horizontal.

Direccion de Evaluacién del Si
—Uy Sistema de Control Interno 4

SR



CM-DESCI-ED-IFINAL-001-2018
Programa Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones

5. Antecedentes de la evaluacién

EI19 de febrero del 2018 la Contraloria Municipal publicé en su portal de internet el Programa Anual
de Evaluacion del Desempefio 2018, en el que se incluia la evaluacion de disefio del Programa:
Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones.

El 21 de febrero del 2018 se emiten y publican por parte de la Contraloria Municipal los Términos de

Referencia para la Evaluacidén de Disefio del Programa: Mejoramiento del Servicio Publico de
Panteones.

El 19 de marzo del 2018 mediante oficio CM/DESCI/380/2018 la Contraloria Municipal realiza la
solicitud de informacion del programa evaluado a la Direccidon General de Salud.

El 18 de mayo del 2018 la Direccion General de Salud envia a la Contraloria Municipal mediante oficio
DGS/CA/166/2018 la informacidn solicitada del Programa: Mejoramiento del Servicio Publico de
Panteones.

El 15 de junio del 2018 la Contraloria Municipal mediante oficio CM/DESCI/0491/2018 envia a la
Direccién General de Salud, el Informe de Resultados de la Evaluacion de Disefio practicada al
Programa: Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones, incluyendo como anexos el Formato de
Clasificacion de Aspectos Susceptibles de Mejora y el Formato para la Difusion de los Resultados
de la Evaluacion.

El 2 de julio del 2018 se firma el Convenio para la Mejora del Desempefio, celebrado entre el
Contralor Municipal y el Director General de Salud en el que se establece el Programa de Mejora
para la atencién de los Aspectos Susceptibles de Mejora, sefialando como fecha de cumplimiento el
dia 11 de agosto del 2018.

El 30 de agosto del 2018 la Direccion General de Salud, solicita mediante oficio DGS/CA/307/18
ampliacion de plazo para la atencion de los aspectos susceptibles de mejora, proponiendo como
nueva fecha el 28 de septiembre del 2018; solicitud que fue aprobada por la Contraloria Municipal
mediante oficio CM/DESCI/746/2018.

El 27 de septiembre del 2018 mediante oficio DGS/CA7355/2018 ia Direccion General de Salud hace
entrega de la informacion que contiene su propuesta de mejora para cada uno de los aspectos
susceptibles sefialados en la evaluacion practicada.

Durante el mes de octubre del 2018, personal de la Contraloria Municipal mantuvo comunicacién via
correo electrénico con personal de la Direccion General de Salud, a fin de atender oportunamente
las dudas o comentarios respecto a los temas evaluados.

Direccion de Evaluacion del Sistema de Control Interno 5
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6. Resultados y difusion

6.1. Formulacion y justificacion del programa presupuestario.
6.1.1. Diagndstico del problema o situacion problematica.

Deber ser:
De acuerdo a la Metodologia del Marco Ldgico, el problema o necesidad que busque resolver el

Programa Presupuestario evaluado (Pp) debe estar identificado en un documento o diagndstico,
mismo que debe contar con los siguientes elementos:

e Poblacidn afectada o area de enfoque.
e Descripcion de la situacidn de la problematica central.
e Referencia cuantitativa a la magnitud de la situacion descrita.

Asi, el diagndstico de una situacion problematica (SHCP, 2017) es esencial para dar con una solucion
adecuada. Realizar el diagndstico, significa identificar las causas de diverso orden que determinan
la existencia de la situacidn problematica, o de que ésta no se haya solucionado.

El problema o <<situacién problematica>> se refiere entonces a una necesidad insatisfecha o a una
condicidon negativa de un grupo de poblacidon. De ahi que la identificacion del problema debe
responder a la pregunta: cquiénes son los que presentan el problema?, es decir la poblacion
afectada o también denominada poblacion potencial.

Identificar e inclusive cuantificar, la poblacién afectada o potencial facilita la definicion del
problema.

En este sentido, los beneficiarios de un Programa presupuestal pueden ser poblaciones o dreas de
enfoque; en el caso concreto de areas de enfoque se hace referencia a beneficiarios que no pueden
ser referidos como poblaciones. Describiendo cada una de ellas de la siguiente manera:

* Poblacion de referencia: Poblacidn total relacionada con el drea o sector en el que se estd
definiendo el problema.

¢« Poblacién potencial: Parte de la poblacion de referencia que es afectada directamente o
que presenta el problema que se esta definiendo y que justifica la existencia del programa.
Es la poblacién elegible para su atencién por parte del programa.

* Poblacién sin problema: Dentro de la poblacién de referencia, es aquella que al no ser
afectada por el problema detectado, queda automaticamente agrupada y fuera de los
alcances del programa.

* Poblacién objetivo o area de enfoque: a la poblacion atendida por el programa en el
ejercicio fiscal en revisién».

En la medida gue se conozcan mejor las particularidades de la poblacién afectada por el problema
mayor seran las posibilidades de logro de los objetivos de la intervencion, dado que tendran
absoluta correspondencia con los protagonistas de la misma.

Analisis del equipo evaluador.
La evaluacién del Diagndstico del programa “Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones” la
realizé el equipo evaluador, considerando la informacién proporcionada por la Direccidon General de

Salud, mediante oficio DGS/CA/166/2018 de fecha 18 de mayo del 2018, de donde se desprenden
los siguientes resultados:

Direccion de Evaluacidn del Sistema de Control Interno 6
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Resultado 1.

Del analisis realizado al diagnéstico del programa “Programa Mejoramiento del Servicio Publico de
Panteones”, operado por la Direccion General de Salud, se concluye que éste, presenta aspectos
susceptibles de mejora, va el problema central no esta definido con los elementos estructurales que
requiere la metodologia del marco légico, no dimensiona la magnitud del problema con estadisticas,
no identifica causas y efectos y no caracteriza adecuadamente a la poblacion objetivo.

Aspecto Susceptible de Mejora 1.

Para que la Direccién General de Salud establezca las medidas necesarias a fin de fortalecer y
adecuar el diagndstico del “Programa Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones”,
identificando claramente el Problema Publico que se debe atender con la intervencion; las causas
del problema y los efectos posibles de la no intervencion, el drea de intervencion y la poblacion
objetivo.

Propuesta de Mejora 1.
La Direccion General de Salud, mediante oficio DGS/CA/355/2018 presentd propuesta de atencion
al aspecto susceptible de mejora sefialado para el Diagndstico del programa presupuestario,
sefialando lo siguiente:

Se replantea el problema central:
“I os habitantes de la comunidad de Duarte y aledafias presentan peores condiciones de salud”

En donde:
1. Poblacion afectada o drea de enfoque: Habitantes de la comunidad de Duarte y aledafas.
2. Descripcidn de la situacion de la problemdtica central: Presentan peores condiciones de
salud.
3. Referencia cuantitativa (magnitud del problema): Peores.

Elementos cuantitativos y estadisticos que dan razdn a la creacion del programa

La coordinacién de Panteones Municipales, cuenta con un inventario de espacios en la Comunidad
de Duarte, el cual estd identificado por numero de lote y ubicacion, asi como el numero de espacios
por cada lote, a continuacion se ejemplifica lo dicho.

Ahora se presentan datos estadisticos, que proporcionan evidencia de la falta de espacios para
prestar los servicios de inhumacidn y reinhumacion en el Pantedn de la Comunidad de Duarte.

Identificando como causas de este problema publico las siguientes:
1. Insuficiente infraestructura de inhumacion y re inhumacion
11 Incremento del nimero de defunciones por causas no naturales
2. Menor préctica de ejercicio y deportes
3. Desconocimiento de buenos habitos alimenticios

En tanto que los efectos que se tendrian por no solucionar el problema serian:

1. Aumento del traslado de difuntos a panteones de otras comunidades
1.1.  Mayores costos para los usuarios de servicios de inhumacion y reinhumacion

2. Incremento en el costo de tratamientos de enfermedades cardiovasculares Aumento de la
pobreza

3 Incremento en las defunciones por desnutricion

En tanto que el efecto superior se describe como “Disminucicn en la calidad de vida de los habitantes
del municipio de Ledn”.

Respecto a la insuficiencia en la infraestructura de inhumacicn y re inhumacion, se presenta el
siguiente diagndstico:

Direccion de Evaluacion del Sistema de Control Interno 7
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LOTE GG SUR 8
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Lote ote 2 161 161 0
Lote ote 4 30 30 0
Lote ote 8 36 36 0
lotepte 1 162 162 0
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Lote pte 5 30 30 0
Lote Nie 6 54 54 0
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200

0

Lloteote2 Loteote4 Loteote9 Loteptel Llotepte3 Lotepte5 LoteNte6 Lotesur7 Lotesur8

o

o
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Gavetas Infantiles
N° de Lote TOTAL OCUPADAS | DISPONIBLES
Lote suri 98 56 42
Lote ote 2 42 42 0
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Gavetas Infantiles
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De igual manera, también se presentan unas imdgenes para mostrar la evidencia de la falta o"e
espacios para llevar a cabo la prestacion del servicio de inhumacion y reinhumacicén en el Pantedn

de la Comunidad de Duarte.

Cabe mencionar que se beneficiard con la construccion del nuevo pantedn toda la poblacion de la
comunidad de Duarte as/ como comunidades aledafdias. En seguida se muestra un mapa con la
ubicacion del Pantedn y més adelante un listado con las localidades, cerca de Duarte.

Localidades cerca de Duarte:

Albarradones, Arturo Navarro, Callejon Largo Dos (La Cuadrilla), Campo Verde, Carretera la Presa
Duarte, Carretera Ledn-Duarte Km. Nueve, Cerrito de las Animas, Cuesta Blanca, Duarte, El Alto de
/as Carreras, El Canalizo (Las Savilas), El Cerrito, El Charco (El Romeral), El Llano, El Tecudn, El Tusco
Entronque a /las Coloradas, Ex-hacienda Valenciana, Familia Rizo Tejeda, Fraccionamiento
Campestre del Sol, Fraccionamiento las Coloradas, Fraccionamiento Primavera, Granja Don Eli (La
Hacienda), Joachi, La Cantera (Ejido Duarte), La Cieneguita, La Falda del Picacho (El Arroyo de la
Mora), La Laborcita, La Luz, La Luz (El Copete), La Providencia, Ladrilleras del Refugio, Las
Coloradas, Las Delgadas Cinco (Ejido Duarte), Las Higueras, Las Lamas, Lomas de la Loza, Los
Alamos (Rincén de Patifio), Los Cocuyos, Los Gallinos (Ejido Duarte), Los Gavilanes, Los Jacales (La
Loma), Los Reyes, Loza de los Padres (La Loza), Lucio Blanco (Los Gavilanes), Palos Blancos, Predio
Albarradones, Predio Miguel Apolinar (Rancho la Laborcita), Rancho sin Nombre, San José de los
Romeros, San Juan de Otates, Comanjilla, Las Mangas, y San Francisco (Bafios de Agua Caliente).

Valoracion del equipo evaluador.

Considerando la informacion proporcionada por la Direccidn General de Salud, correspondiente al
Programa de Mejora para la evaluacién de disefio del Programa Mejoramiento del servicio Publico
de Panteones, se observa lo siguiente:

En el diagndstico, se describe como problema central “Los habitantes de la comunidad de Duarte
y aledafas presentan peores condiciones de salud”, el cual es debido a las siguientes causas:

1. Insuficiente infraestructura de inhumacion y re inhumacion

11 Incremento del nimero de defunciones por causas no naturales
2. Menor practica de ejercicio y deportes
3. Desconocimiento de buenos habitos alimenticios

Por otra parte, los efectos de la no implementacion del programa se identifican como:
1. Aumento del traslado de difuntos a panteones de otras comunidades
1.1, Mayores costos para los usuarios de servicios de inhumacion y reinhumacion

2. Incremento en el costo de tratamientos de enfermedades cardiovasculares Aumento de la
pobreza

Direccion de Evaluacién del Sistema de Control Interno 10
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3. Incremento en las defunciones por desnutricion

Y como efecto superior: “Disminucién en la calidad de vida de los habitantes del municipio de Ledn”.

Respecto a la poblacidn objetivo, se sefiala que la misma esta integrada por “Los Habitantes de la
comunidad de Duarte y aledafias”

Conclusion 1:

Una vez valorado lo anterior, y de conformidad a lo establecido en la Quinta Clausula del Convenio
para la Mejora del Desempefio celebrado el dia 2 de julio del 2018 entre la Direccion General de
Salud y la Contraloria Municipal, se determina que las acciones realizadas por el ente evaluado para
atender el Aspecto Susceptible de Mejora No. 1, cumplen de manera suficiente y clara con lo
solicitado; ya que en el diagndstico se identifican claramente los siguientes elementos:

e Problema Central

e Causas

e [Efectosy

e Poblacion Objetivo

6.1.2 Arbol del problema y d@rbol de objetivos.

Deber ser:

De acuerdo a la Metodologia del Marco Ldgico, el Arbol del Problema (SHCP, 2017) se define como
un esquema grafico que permite analizar las causas y efectos del problema principal (planteado)
que debe solucionarse o atenderse con el programa.

Una vez identificado el problema principal, se deben definir las causas que le dan origen, es decir,
las condiciones negativas que estan determinando que el problema exista o suceda.

Después se debe construir el analisis de los efectos, en los que se definen las consecuencias que
resultan de la existencia del problema previamente definido y relacionado con las causas
identificadas, es decir, se definen aquellas condiciones negativas que se supone existirian o
sucederian si no se resuelve la problematica.

E! Arbol de Problemas debe tener consistencia de la secuencia causas y efectos, es decir, para cada
causa debe existir un efecto.

El Arbol de Objetivos (SHCP, 2017) por su parte, es la representacion de la situacion esperada, en
caso de que el problema se resuelva. Para construirlo, se parte del Arbol del Problema vy se busca
plantear la situacién contraria, es decir, las condiciones negativas se expresan en condiciones
positivas.

De esta forma, las causas planteadas en el Arbol del Problema pasan a ser medios en el Arbol de
Objetivos, y los efectos pasan a ser fines.

Es importante definir claramente el Arbol de Objetivos, ya que de acuerdo a la Metodologia del
Marco Légico, de este es de donde se extraen los objetivos del programa planteados en la Matriz
de Indicadores para Resultados (MIR); es decir, el cuadro superior del Arbol de Objetivos es el Fin;
la situacion deseada que corresponde al cuadro central del Arbol de Objetivos corresponde a un

rd
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problema central resuelto, expresado como el objetivo del programa, dando lugar al Propdsito; los
medios directos son los Componentes y los medios indirectos corresponden a las Actividades.

Andlisis del equipo evaluador

La evaluacion del Arbol de Problemas y Arbol de Objetivos del programa “Mejoramiento del Servicio
Publico de Panteones” la realizé el equipo evaluador, considerando la informacion proporcionada
por la Direccion General de Salud, mediante oficio DGS/CA/166/2018 de fecha 18 de mayo del 2018,
de donde se desprenden los siguientes resultados:

Resultado 2.
Del analisis realizado a la situacién problema y solucién del Programa Mejoramiento de Servicio
Publico de Panteones, operado por la Direccion General de Salud, se concluye que el programa
cuenta con un arbol de problemas y un arbol de objetivos; sin embargo no existe congruencia total
en los mismos, debido a lo siguiente:
¢ No existe la misma cantidad de elementos al interior de cada arbol; en el arbol de objetivos
hay mas causas que efectos; en tanto que en el arbol de objetivos hay mas medios que fines.
e« Los términos expresados en el Arbol de Objetivos no son el espejo en positivo de lo
expresado en el Arbol de Problemas, lo que provoca que no exista coherencia total entre el
arbol de problemas y el arbol de objetivos.

Aspecto Susceptible de Mejora 2.

Para que la Direccion General de Salud establezca las medidas necesarias a fin de fortalecer y
adecuar la integracion de los arboles de problemas y objetivos del Programa Mejoramiento de
Servicio Publico de Panteones, para que existan la misma cantidad de elementos al interior de cada
uno de ellos y sus términos sean los espejos entre la situacion negativa planteada en el érbol de
problemas y la situacion positiva del arbol de objetivos.

Propuesta de Mejora 2.
La Direccidn General de Salud, mediante oficio DGS/CA/355/2018 presentd propuesta de atencion
al aspecto susceptible de mejora 2, modificando para tal efecto la el disefio del arbol de problemas

y el arbol de objetivos del Programa Mejoramiento del Servicio Plblico de Panteones, de la forma
que a continuacion se describe;

Direccién de Evaluacién del Sistema de Control Interno 12



Arbol de Problemas del Programa

L : Disminucién en la calidad de vida de los habitantes del municipio

E1.1 Mayores costos para los
usuarios de servicios de
inhumacion y reinhumacion

El.Aumento del traslado de
difuntos a panteones de otras
comunidades

E2. Incremento en el costo de
tratamientos de enfermedades
cardiovasculares

E3. Incremento en las
defunciones por desnutricion

Los habitantes de la comunidad de Duarte y anledaﬁas presentan péores condiciones de salud

C1. Insuficiente infraestructura
de inhumacion y reinhumacion

C2. Menor practica de ejercicio y
deportes

C3. Desconocimiento de buenos
habitos alimenticios

C1.1 Incremento de! numero de
defunciones por causas no
naturales
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Arbol de Objetivos del Programa

Aumento en la calidad de vida de los habitantes del municipio

F1.1 Menores costos para los
usuarios de servicios de
inhumacion y reinhumacion

F1. Disminucidn del traslado de
difuntos en panteones de la
comunidad

F2. Disminucidn en el costo de
tratamientos de enfermedades
cardiovasculares

F3. Disminucion en las
defunciones por desnutricién

Los habitantes de la comunidad de D‘uartéyfal‘edéﬁas pjr:esentan mejores condiciones de salud ‘

T~
i AN

1. Suficiente infraestructura de M2. Mayor practica de ejercicio y M3. Conocimiento de buenos
inhumacion y reinhumacign deportes habitos alimenticios
M1.1 Di¥miucion detfiumerode.
defunciones por causas no
naturales Seleccion de alternativa

Estructura Analitica del Programa
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municipio Aumento en la calidad de vida de los habitantes del municipio
{:‘7.7 Mayqr’es cost_os para {qs usuarios de servicios de F1.1 Menores costos para los usuarios de servicios de
inhumacidn y re inhumacicn inhumacidn y re inhumacion

E3. Incremento en las defunciones por desnutricion F3. Disminucion en las defunciones por desnutricién

E2. /I_vcremento en el costo de tratamientos de enfermedades F2. Disminucion en el costo de tratamientos de enfermedades
cardiovasculares cardiovasculares

E I.Aumgnto del traslado de difuntos a panteones de otras F1. Disminucion del traslado de difuntos en panteones de la
comunidades comunidad

Peores

C1. Insuficiente infraestructura de inhumacion y re inhumacion MI. Suficiente infraestructura de inhumacion y re inhumacion
C2. Menor prdctica de ejercicio y deportes M2. Mayor préctica de ejercicio y deportes

C3. Desconocimiento de buenos habitos alimenticios M3. Conocimiento de buenos habitos alimenticios

Cl.1 Incremento del nimero de defunciones por causas no MI.1 Disminucion del numero de defunciones por causas no
naturales naturales

Vvaloracién del equipo evaluador.

La evaluacion del Arbol de Problemas y el Arbol de Objetivos del programa “Mejoramiento del
Servicio Publico de Panteones” la realizé el equipo evaluador, considerando la informacion
proporcionada por la Direccion General de Salud, mediante oficio DGS/CA/355/2018 de fecha 27
de septiembre del 201, de donde se desprenden los siguientes resultados:

a. Consistencia de la secuencia Causa - Efecto; Medio - Fin.

Arbol de Problemas del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones
Relacnon Causa Efecto

Los habitantes de la comumdad de Duarte y aledanas presentan peores condiciones de salud
g W,

7 &

ento del traslado de dufuntos a panteones de otras

T b 4
Cl. Insuficiente infraestructura de inhumacién y re El Aum
inhumacion comunidades
o L v E2. Incremento en el costo de tratamientos de enfermedades
C2. Menor practica de ejercicio y deportes cardiovasculares
C3. Desconocimiento de buenos habitos alimenticios v £3. Incremento en las defunciones por_desnutricion
C1.1 Incremento del nimero de defunciones por causas no v E11 Mayores costos para los usuarios de servicios de
naturales inhumacion y re inhumacion
: Se identifica claramente la relacion Causa - Efecto.
x: No es posible identificar claramente la relacién Causa - Efecto.

Arbol de Objetivos del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones
Relacnon Medlos - Fmes

L habitantes de la comunidad Duarte y aledanas presentan mejores condiciones de salud

Direccidén de Evaluacion del Sistema de Control Interno 15
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M1

inhumacién

inhumaciéon y

Programa Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones

re

isminucién del traslado de difuntos en panteones de la

comunidad

M2. Mayor practica de ejercicio y deportes

F2. Disminucidn en el costo de tratamientos de

enfermedades cardiovasculares

M3. Conocimiento de buenos habitos alimenticios

F3. Disminucion en las defunciones por desnutricion

M1.1 Disminucion del nimero de defunciones por causas no
naturales

F11 Menores costos para los usuarios de servicios de
inhumacién y re inhumacion

N

x4

Se identifica claramente la relacion Medio - Fin. ) )
No es posible identificar claramente la relacién Medio - Fin.

De este andlisis se desprenden las siguientes observaciones:
e Ambos arboles son consistentes ya que existe una relacidon uno a uno entre causas - efectos
y medios - fines y se percibe una relacion de causalidad directa en cada uno de los
elementos analizados.
+ La sintaxis de todos los elementos es adecuada.

b. Relacién Causa -~ Medio; Efecto - Fin.

comunidades

F1. Disminucion del trastado de difuntos en panteones de la
comunidad

E2. Incremento en el costo de tratamientos de
enfermedades cardiovasculares

F2. Disminucion en el costo de tratamientos de
enfermedades cardiovasculares

E3. Incremento en las defunciones por desnutricion

F3. Disminucion en las defunciones por desnutricion

Cu

S

Los habitantes d
presentan peores condiciones de salud.

Insuficiente

inhumacion

E11 Mayores costos para los usuarios de servicios de
inhumacion y re inhumacién

e la comunidad de Duarte vy aledanas

infraestructura de

inhumacion y

re

F1.1 Menores costos para los usuarios de servicios de
inhumacién y re inhumacién

Los habitantes de la comunidad de Duarte y aledafas
presentan mejores condiciones de salud

M1. Suficiente infraestructura de inhumacién y re inhumacion

C2. Menor practica de ejercicio y deportes

M2. Mayor practica de ejercicio y deportes

C3. Desconocimiento de buenos habitos alimenticios

M3. Conocimiento de buenos habitos alimenticios

C1.1 Incremento del numero de defunciones por causas no

M1.1 Disminucion del nimero de defunciones por causas no

naturales naturales
Existe congruencia entre los datos analizados del Arbol de Problema vs el Arbol de Objetivos.
x No existe congruencia entre los datos analizados del Arbol de Problema vs el Arbol de Obijetivos.
]

Existe correspondencia parcial entre los datos analizados del arbol de problemas vs el arbol de objetivos.

De donde se desprende una adecuada relacion entre las causas - medios y efectos - fines, ya que

los segundos si son lo positivo de los primeros.

Conclusion 2:
Una vez valorado lo anterior, y de conformidad a lo establecido en la Quinta Clausula del Convenio
para la Mejora del Desempefio celebrado el dia 2 de julio del 2018 entre la Direccidn General de
Salud y la Contraloria Municipal, se determina que las acciones realizadas por el ente evaluado para

atender el Aspecto Susceptible de Mejora No. 2, cumplen de manera suficiente y clara con lo
solicitado, por las siguientes razones:

Para el arbol de problemas:

e Existe una relacion uno a uno entre las causas y los efectos.

cada vez mejor
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Existe congruencia entre el planteamiento de la causa y el efecto resultante de no
intervenirla.

Las causas tienen relacién con el problema central y este con el efecto superior.

Para el arbol de objetivos:
» Existe una relacidon uno a uno entre los medios vy los fines.

» Existe congruencia entre el planteamiento del medio vy el fin resultante de la intervencion.
¢ Los medios tienen relacion con el objetivo central y éste con el fin superior.

Para la relacion arbol de problemas y arbol de objetivos:

» Existe una relacion de causalidad entre las causas y los medios; los efectos y los fines; el
problema central y el objetivo central; el efecto superior y el fin superior.

6.2 Consistencia de la matriz de indicadores para resultados.

6.2.1 Fin

Deber ser:

De acuerdo a la Metodologia del Marco Logico, el Fin (SHCP, 2017) constituye el impacto (efecto)
a largo plazo derivado de la consecucion del programa. Su concrecidon por tanto, implica la
operacion del programa por un amplio periodo, identificando tales efectos e impactos en el mediano
y el largo plazo, pues éstos solo se pueden evaluar después de un tiempo de maduracién mayor a
otros objetivos de la Matriz de Indicadores para Resultados.

En la sintaxis del Fin, se debe de identificar claramente el qué, el mediante y el cémo; debiendo
cumplir con la siguiente regla de sintaxis:

Contribuir + Objetivo Superior + Mediante + Solucion del Problema

En la practica, los programas publicos suelen alinearse a objetivos superiores establecidos en los
planes de desarrollo y programas institucionales, sectoriales, estatales o municipales. De esta forma,
lo mas practico es enunciar la “contribucién” del programa o proyecto en cuestion al logro del
objetivo elegido en el mediano y largo plazo.

Analisis del equipo evaluador.

La evaluacién del Fin del programa “Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones” la realizo el
equipo evaluador, considerando la informacion proporcionada por la Direccion General de Salud,
mediante oficio DGS/CA/166/2018 de fecha 18 de mayo del 2018, de donde se desprenden los
siguientes resultados:

Resultado 3:

El Fin no esta redactado conforme a la Regla de Sintaxis establecida en la Metodologia del Marco
Logico para este elemento de la Matriz de Indicadores para Resultados, vy la segunda parte de!
mismo, no esta plenamente identificada con el propdsito del programa.

Por otra parte, el FIN del programa no estd adecuadamente identificado con el logro de los objetivos
de la planeacién de desarrollo nacional y municipal de mediano y largo plazo.

Direccién de Evaluacion del Sistema de Control Interno 17
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Aspecto Susceptible de Mejora 3.

Para que la Direccion General de Salud establezca las medidas necesarias a fin de fortalecer vy
adecuar el Fin del Programa Mejoramiento del Servicio Pablico de Panteones, a fin de que cumpla
con las Reglas de Sintaxis, particularmente en lo referente a agregar el verbo “Contribuir a”, y “El
Coémo”, se coherente con el Proposito y Objetivo Central del programa; ademas de gue se debe
alinear adecuadamente el programa al Programa Nacional de Desarrollo 2013 - 2018 y al Programa

Municipal de Desarrollo 2040.

Propuesta de Mejora 3. 3
La Direccién General de Salud, mediante oficio DGS/CA/355/2018 presentd propuesta de atencion
al aspecto susceptible de mejora 3, modificando para tal efecto la redaccién del Fin del programa,

conforme a lo siguiente:
Sintaxis del Fin actual:

“Contribuir a elevar la calidad de vida de los habitantes del municipio mediante la mejora de
las condiciones de salud de los habitantes de la comunidad de Duarte y aledafas”,

Mismo que esta alineado con los siguientes instrumentos de planeacion estratégica:

e PLAN NACIONAL DE DESARROLLQO 2013-2018: VI.2. México incluyente, Objetivo 2.1
Garantizar el ejercicio efectivo de los derechos sociales para toda la poblacién. En este caso
correlacionado con el articulo 1715 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, en su fraccion Il en donde establece que, “L.os Municipios tendrdn a su cargo las
funciones y servicios publicos siguientes:

e) Panteones”

s PLAN ESTATAL DE DESARROLLO 2040 Dimension: Medio Ambiente y Territorio: Linea
estratégica 3.2 Territorio Objetivo 3.2.1 Lograr una administracion sostenible del territorio
que impulse el desarrollo de comunidades y ciudades humanas y sostenibles.

* PLAN ESTATAL DE DESARROLLO 2035: Estrategia 1 Humano y Social, Componentes
Estratégicos: Familia, Cohesidn Social, Salud y Educacion.

*  PLAN MUNICIPAL DE DESARROLLO 2040: Dimensidn4: Medio Ambiente y Territorio.

*  PROGRAMA DE GOBIERNO MUNICIPAL 2015-2018 Eje 4. Desarrollo ordenado Yy sustentable
objetivo 4.3 Espacios plblicos y equipamiento 4.3.3 Equipamiento para el Desarrollo 4.3.3.4
Programa Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones.

Valoracién del equipo evaluador.

La Matriz de Indicadores para Resultados del Programa “Mejoramiento del Servicio Publico de
Panteones”, describe en su resumen narrativo a nivel de Fin lo siguiente:

“Contribuir a elevar la calidad de vida de los habitantes del municipio mediante la mejora de
las condiciones de salud de los habitantes de la comunidad de Duarte y aledanas”

Andlisis de la Sintaxis del objetivo a nivel de Fin.
La solucidn a la problemaética.
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CoT\tribuir a elevar la |~ v v v Los habitantes de la |[Si no se resuelve la | El resumen narrativo del Fin
cal@ad de vida de los comunidad de Duarte y |problematica planteada, los | cumple con las reglas de:
hablFa.nt.es dei aledarias presentan peores | habitantes del municipio de | sintaxis establecidas en la
mu.mccplo mediante la condiciones de salud. Leon veran deteriorada su | Metodologia del Marco Ldgico,
mejora de las calidad de vida. es decir, posee los siguientes

condiciones de sal 5
alud elementos: [El qué: contribuir a

de los habitantes de la un objetivo superior;
corru:inu_:(ad de Duarte Mediante/a través de; El Como:
y aledafas. La solucion al problemal,

ademas hace referencia a la
contribucion al logro de un
objetivo superior, y la solucién
de la problematica central si
contribuye a su logro.

V.l.: Verbo en infinitivo.

E.Q: El qué.- Contribuir a un objetivo superior
M.A.: Mediante - A través de

E.C.: El cdmo.- La solucion del problema

De su contribucién con los objetivos para el desarrollo de la Federacién.
IS SE, e § 3 R i

Contribuir a elevar la calidad de vida de los | PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2013-2018. Es correcta la alineacion
habitantes del municipio mediante la mejora de | VI.2. México incluyente,

las condiciones de salud de los habitantes de la | Objetivo 2.1 Garantizar e! ejercicio efectivo de los
comunidad de Duarte y aledanas. derechos sociales para toda la poblacidn. En este caso
correlacionado con el articulo 115 de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en su
fraccion il en donde establece que, “Los Municipios
tendran a su cargo las funciones y servicios publicos
siguientes:

e) Panteones”

Fuente: Elaborado por la Direccion de Evaluacion del Sistema de Control Interno, con datos del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de
Panteones, proporcionados por la Direccion General de Salud mediante oficio DGS/CA/307/18, recibido el 30 de agosto del 2018.

De su contribucién con los objetivos para el desarrollo del Estado.

il AAREAL RARA;

Contribuir a elevar la calidad de vida de los |Plan Estatal de Desarrollo del Estado de Guanajuato | Es correcta la alineacion
habitantes del municipio mediante la mejora de | 2040
las condiciones de salud de los habitantes de la | Dimension: Medio Ambiente y Territorio:

comunidad de Duarte y aledanas. Linea estratégica 3.2 Territorio
Obijetivo 3.2.1 Lograr una administracion sostenible del

territorio que impulse el desarrolio de comunidades y
ciudades humanas y sostenibles.

Fuente: Elaborado por la Direccion de Evaluacion del Sistema de Control tnterno, con datos del Programa Mejoramiento de! Servicio Publico de
Panteones, proporcionados por la Direccion General de Salud mediante oficio DGS/CA/307/18, recibido el 30 de agosto del 2018.

Contribuir a elevar la calidad de vida de los |Programa Municipal de Desarrollo 2040 Es correcta la alineacion
habitantes del municipio mediante la mejora de las | Dimension4: Medio Ambiente y Territorio.
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condiciones de salud de los habitantes de la
comunidad de Duarte y aledafas.

Fuente: Elaborado por la Direccion de Evaluacién del Sistema de Control Interno, con datos del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de
Panteones, proporcionados por la Direccién General de Salud mediante oficio DGS/CA/307/18, recibido el 30 de agosto del 2018.

Contribuir a elevar la calidad de vida de los | Programa de Gobierno 2015-2018 Es correcta la alineacién

habitantes del municipio mediante la mejora de | Eje 4. Desarrollo ordenado y sustentable
las condiciones de salud de los habitantes de la | Objetivo 4.3 Espacios publicos y equipamiento
comunidad de Duarte y aledafas. 4.3.3 Equipamiento para el Desarrolio
4.3.3.4 Programa Mejoramiento del Servicio Publico de
Panteones..

Fuente: Elaborado por la Direccion de Evaluacion del Sistema de Control Interno, con datos del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de
Panteones, proporcionados por la Direccién General de Salud mediante oficio DGS/CA/307/18, recibido el 30 de agosto del 2018.

Conclusion 3:
Una vez valorado lo anterior, y de conformidad a lo establecido en la Quinta Clausula del Convenio
para la Mejora del Desempefio celebrado el dia 2 de julio del 2018 entre la Direccidon General de
Salud y la Contraloria Municipal, se determina que las acciones realizadas por el ente evaluado para
atender el Aspecto Susceptible de Mejora No. 3, cumplen de manera suficiente y clara con lo
solicitado, por las siguientes razones:

¢ Elfin planteado contribuye a un logré estratégico.

e Cumple con las reglas de sintaxis establecidas para este nivel en la Metodologia del Marco

Ldgico.
e Estd alineado a la planeacién estratégica nacional, estatal y municipal.

6.2.2 Proposito
Deber ser:

El segundo nivel de objetivos dentro del Resumen Narrativo de la MIR es el Propdsito. En este nivel
de objetivos se responde a la siguiente pregunta: “¢Qué resultados directos se obtienen al
solucionar el problema principal mediante la implementacién del programa?”

El Propdsito (SHCP, 2017) constituye una expresidn de la solucién al problema principal definido y
analizado en el Arbol del problemas, siendo una situacion objetivo que constituye el principal
resultado que debe perseguirse con la implementacién del programa que se esta disefando.

Para la planeacion en México, y de acuerdo con las Directrices Generales para Avanzar Hacia el
Presupuesto basado en Resultados y el Sistema de Evaluacién del Desempefio, cada programa
debera tener solamente un Propdsito. Este punto es central, en tanto que el programa que cuenta
con mas de un Propdsito deviene en la dispersion de esfuerzos y la dilapidacion de recursos.

El objetivo a nivel Propdsito debe redactarse como si se tratara de un estado alcanzado o logrado,
para lo cual es necesario que el problema de desarrollo gue se pretende solucionar esté
correctamente identificado, definido y acotado.

Direccion de Evaluacion del Sistema de Control Interno 20
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La légica detrds de la definicion de un Propdsito es que la situacion objetivo que se plantea se
concrete una vez que el programa opere por un tiempo. Por lo tanto, el Propésito resulta de la
concrecion y fa utilizacién de los Componentes por parte de los beneficiarios directos. En ese

sentido, el Propdsito se expresa como un efecto directo de la operacion del programa, o bien, como
una contribucidn a la satisfaccién de sus beneficiarios.

La sintaxis que se establece para definir el Propdsito es:

[Poblacién Objetivo] + Verbo en presente + Resultado logrado.

Analisis del equipo evaluador.

L.a evaluacidn del Propdsito del programa “Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones” la
realizé el equipo evaluador, considerando la informacién proporcionada por la Direccién General de
Salud, mediante oficio DGS/CA/166/2018 de fecha 18 de mayo del 2018, de donde se desprenden
los siguientes resultados:

Resultado 4:
El Propdsito del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones, operado por la
Direccion General de Salud, no cumple con la sintaxis establecida en la metodologia del marco
I6gico para este nivel, que establece lo siguiente:
[Poblacion Objetivo] +Verbo en Presente + Complemento: [Solucién del problema]
Lo anterior debido a las siguientes razones:

e No estd bien identificada la poblacion objetivo

¢ El alcance del objetivo central es muy ambicioso para el programa ya que habla de toda la

poblacion del municipio
e No es congruente con la problematica planteada en el Diagnéstico

Aspecto Susceptible de Mejora 4.

Para que la Direccién General de Salud establezca las medidas necesarias a fin de fortalecer vy
adecuar el Propdsito del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones, para que el
Propdsito del Programa esté redactado conforme a la Sintaxis establecida en la metodologia del
marco l6gico, se defina adecuadamente la problematica planteada en el Diagnostico del Programa
y este se vincule adecuadamente a! Propdsito del mismo, y se identifique de forma adecuada a la
Poblaciéon Objetivo.

Propuesta de Mejora 4.

La Direccion General de Salud, mediante oficio DGS/CA/355/18 presentd propuesta de atencion a
los aspectos susceptibles de mejora 4, modificando para tal efecto la redaccion del Propdsito del
programa, conforme a lo siguiente: '

Sintaxis del Propdsito actual:
" os habitantes de la comunidad de Duarte y aledafias presentan mejores condiciones de salud”.

cada vez mejor
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Valoracién del equipo evaluador.

Analisis de Sintaxis del Resumen Narrativo a nivel de Propdsito

r 2 x. 5
2 L Bl 22 ki o = = :
En Ia redaccién del propdsito, se identifica como poblacion | En el resumen narrativo se plantea como propdsito: “Presentan

objetivo a “Los habitantes de la comunidad de Duarte y Aledarias” | mejores condiciones de salud.”

De lo anterior se desprende que el propdsito planteado si
cumple con las reglas de sintaxis, es decir: Sujeto: [Poblacion
Objetivo] +Verbo en Presente + Complemento: [Solucion del
problema]

Fuente: Elaborado por la Direccion de Evaluacion del Sistema de Control interno, con datos del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de
Panteones, proporcionados por la Direccién General de Salud mediante oficio DGS/CA/355/18, recibido el 28 de septiembre del 2018.

ERYRS
s 5

Los habitantes de la comunidad de Duarte y
aledanas presentan peores condiciones de salud.

TR A C T S O R BT SRR €30

Como resultado del andlisis se observa que existe
congruencia entre el Problema planteado y el Propdsito
descrito:

“Los habitantes de la comunidad de Duarte y aledafas
presentan mejores condiciones de salud”.

Fuente: Elaborado por la Direccion de Evaluacion del Sistema de Control interno, con datos del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de
Panteones, proporcionados por la Direccion General de Salud mediante oficio DGS/CA/355/18, recibido el 28 de septiembre del 2018.

Conclusion 4:
Una vez valorado lo anterior, y de conformidad a lo establecido en la Quinta Clausula del Convenio
para la Mejora del Desempefio celebrado el dia 2 de julio del 2018 entre la Direccidon General de
Salud y la Contraloria Municipal, se determina que las acciones realizadas por el ente evaluado para
atender el Aspecto Susceptible de Mejora No. 4, cumple de manera suficiente y clara con lo
solicitado, por las siguientes razones:
e El propdsito esta planteado conforme la regla de sintaxis establecida para este nivel en la
Metodologia del Marco Légico.
e El propdsito tiene congruencia con el problema central.
e La poblacion objetivo, este bien identificado, considerando los alcances y la magnitud del
programa presupuestario.

6.2.3 Componentes
Deber ser:

Este es el tercer nivel de objetivos en el Resumen Narrativo. Para definir los Componentes (SHCP,
2017) se deben considerar los medios que se identificaron en el Arbol de objetivos para resolver el
problema de desarrollo y ademas responder a la siguiente pregunta: cqué bienes y/o servicios
entrega el programa?

La organizacidn publica espera que los beneficiarios utilicen estos bienes y servicios (de acuerdo
con el diagndstico previo) para que se pueda alcanzar el Propdsito del programa. De ahi que debe
preguntarse sobre la pertinencia, la suficiencia y calidad de los Componentes que se estaran
incorporando en el Resumen Narrativo, lo que implica eliminar aquellos que no sean estrictamente

necesarios para lograr el Propdsito o, en su caso, adicionar aquellos faltantes, sin los que el Propdsito
no se lograria concretar.

En el Resumen Narrativo los componentes se deben redactar como un producto terminado, es decir,

como la consumacién del bien o servicio que se esta proporcionando, quedando su estructura
sintactica de la siguiente manera:
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[Productos Terminados o Servicios Proporcionados] + Verbo en Participio Pasado

Analisis del equipo evaluador.
LLa evaluacion de los Componentes del programa “Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones”
la realizé el equipo evaluador, considerando la informacion proporcionada por la Direccién General

de Salud, mediante oficio DGS/CA/166/2018 de fecha 18 de mayo del 2018, de donde se desprenden
los siguientes resultados:

Resultado 5.
Del anadlisis realizado se observa lo siguiente;
* Los componentes del programa identifican claramente el bien o servicio a entregar y estan
expresados conforme a las reglas de sintaxis establecidas en la metodologia del marco
I6gico para este nivel de la Matriz de Indicadores para Resultados.
e Solo existe error en la forma en que estdn capturados en el SISPBR

Aspecto Susceptible de Mejora 5.

Para que la Direccion General de Salud establezca las medidas necesarias a fin de corregir la captura
de los componentes en el SISPBR de forma que aparezcan individualmente los resumenes
narrativos.

Propuesta de Mejora S.
La Direccidon General de Salud, mediante oficio DGS/CA/355/19 presentd propuesta de atencion al
aspecto susceptible de mejora 5, modificando para tal efecto la descripcién de los componentes,
conforme a lo siguiente:

Componentes del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones

Cl. Primera Etapa del Pantedn de la comunidad de Duarte, construida.

Valoracién

del equipo evaluador.

AR | os habitantes de la comunidad de Duarte y aledafas presentan mejores condiciones de salud

Los habitantes de la comunidad de Duarte v aledarias

is de los Component

Construida Sin El componente cumple con las reglas de sintaxis

X

C1. Primera Etapa del

Primera Etapa del

Pantedn de la Pantedn complemento para este nivel: [Productos Terminados o
comunidad de Duarte, Servicios Proporcionados] + Verbo en Participio
construida Pasado

Fuente: Elaborado por la Direccion de Evaluacion del Sistema de Control Interno, con datos del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de
Panteones, proporcionados por la Direccion General de Salud mediante oficio DGS/CA/355/18, recibido el 28 de septiembre del 2018.

P,BoS: Norma de sintaxis que refiere al Producto, Bien o Servicio proporcionado por el Programa.
ve: Norma de sintaxis que refiere al Verbo en Participio.
NI Elemento no identificado en el resumen narrativo.

Conclusion 5.

Una vez valorado lo anterior, y de conformidad a lo establecido en la Quinta Clausula del Convenio
para la Mejora del Desempefio celebrado el dia 2 de julio del 2018 entre la Direccion General de
salud y la Contralorfa Municipal, se determina que las acciones realizadas por el ente evaluado para
atender el aspecto susceptible de mejora No. 5 cumplen de manera suficiente y clara con lo
solicitado, por las siguientes razones:
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e Elcomponente de la matriz de indicadores, estd expresados conforme a la sintaxis sugerida
para este nivel de acuerdo a la Metodologia del Marco Logico.

e El componente de la matriz de indicadores, representa bienes o servicios finales que se
entregaran a la ciudadania.

6.2.4 Actividades

Deber ser:

£l cuarto nivel del Resumen Narrativo corresponde al de las Actividades (SHCP, 2017) donde se
pretende identificar la respuesta a la siguiente pregunta: éComo se producen los bienes y/o
servicios que entrega el programa?

Las Actividades son la secuencia de tareas que permiten la realizaciéon de los Componentes. Para
cada uno de los Componentes de la MIR del programa debe existir un conjunto de Actividades que
estén claramente especificadas, es decir, que no exista ambigledad en su redaccion.

Es importante no definir demasiadas Actividades, sino que, al igual que en la definicién de los
Componentes, se debe considerar solamente aquellas que sean criticas e imprescindibles para que
el Componente se produzca. Se debe recordar que la MIR es un resumen del programa, y por lo
tanto, al contener demasiado detalle pierde una de sus principales fortalezas y contribucion a la
gestién del programa.

La sintaxis de este nivel requiere que se utilice al inicio de la Actividad un sustantivo derivado de un
verbo y acompafado de un complemento. Se detallan las Actividades en orden cronolégico y con
un identificador que permite relacionarlas con un Componente en especifico.

[Sustantivo derivado de un verbo] + Complemento

Andlisis del equipo evaluador.

La evaluacién de las Actividades del programa “Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones” la
realizd el equipo evaluador, considerando la informacion proporcionada por la Direccidon General de
Salud, mediante oficio DGS/CA/166/2018 de fecha 18 de mayo del 2018, de donde se desprenden
los siguientes resultados:

Resultado 6:

La actividad descrita para el componente C1 no estd redactada de acuerdo a la reglas de sintaxis
para este elemento de la Matriz de Indicadores para Resultados: [Sustantivo derivado de un verbo]
+ [Complemento], y esta descrita de una forma muy ambigua. Ademas de que hace falta incluir
actividades para los componentes C2 y C3 que sean acciones necesarias para el logro del
componente planteado.

Aspecto Susceptible de Mejora 6.

Para que la Direccion General de Salud establezca las medidas necesarias a fin de fortalecer y
adecuar la redaccion de fa actividad descrita para el Componente C1, a fin de que esta cumpla con
las reglas de sintaxis de la Metodologia y se describa de forma mas especifica de tal forma que nos
permita inferir que su consecucidén permite alcanzar los componentes planteados.

Ademas es necesario que se incluyan actividades para los Componentes C2 y C3, que sean acciones
gue forman parte de las actividades internas del programa.
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Propuesta de Mejora 6.

La Direccion General de Salud, mediante oficio DGS/CA/355/18 presentd propuesta de atencion al

aspecto susceptible de mejora 6, modificando para tal efecto la descripcion de las actividades,
conforme a lo siguiente:

Cl Primera Etapa del Pantedn de la comunidad de Duarte, construida
AlCT Supervision de avances de obra.
A2C1 Elaboracién de diagndstico.

Cl.
Pantedn de la comunidad

de Duarte, construida. A2C1. Elaboracion de diagnostico. componente.

Primera Etapa del | AJCI. Supervision de avances de obra. Las acciones cumplen con regla de sintaxis y son
acciones secuencialmente Iogicas para el logro del

Fuente: Elaborado por la Direccion de Evaluacion del Sistema de Control interno, con datos del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de
Panteones, proporcionados por la Direccicn General de Salud mediante oficio DGS/CA/355/18, recibido el 28 de septiembre del 2018.

Conclusion 6.
Una vez valorado lo anterior, y de conformidad a lo establecido en la Quinta Clausula del Convenio
para la Mejora del Desempefio celebrado el dia 2 de julio del 2018 entre la Direccidn General de
Salud y la Contraloria Municipal, se determina que las acciones realizadas por el ente evaluado para
atender el Aspecto Susceptible de Mejora No. 6 cumple de manera_suficiente y clara con lo
solicitado, por las siguientes razones:
e Todas las actividades incluidas en la matriz de indicadores para resultados estan expresadas
de conformidad a las reglas de sintaxis establecidas en la metodologia del marco Iégico.
e Existen las suficientes actividades y estas estan ordenadas de forma secuencial de tal forma
que se permita alcanzar el logro de los componentes.

6.2.5 Supuestos

Deber ser:

De acuerdo a la Metodologia del Marco Légico, los Supuestos (SHCP, 2017) se definen como los
factores externos, es decir, aguellos que no son controlados por el ejecutor del proyecto vy que sin
embargo, es importante que sean visualizados y analizados para complementar la secuencia légica
de la hipdtesis establecida en el Resumen Narrativo.

Dicha hipétesis debe considerar que se cumplen todos los Supuestos del Modelo; que el conjunto
de causas identificadas serian suficientes para lograr el efecto deseado. Por lo tanto, los Supuestos
son también condiciones necesarias para lograr el efecto esperado, pero al estar mas alld de la
capacidad de accion del responsable del proyecto, su ocurrencia puede garantizarse o influirse por
la propia iniciativa a desarrollar, sino que debe asumir el riesgo de presuponer que esas condiciones
se cumpliran por si mismas.

La definicion explicita de los Supuestos permite mayor objetividad durante el monitoreo v al
momento de la evaluacion final, para no magnificar a posteriori condiciones que no se anunciaban
como importantes en una primera aproximacion.

Para definir adecuadamente los Supuestos, se debe tomar en cuenta las siguientes consideraciones:
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. Identificacion de factores externos. éCudles son los factores externos que la intervencion
no controla y que dificultan que la misma tenga efectos duraderos?, esto es importante
porgue un programa, entendido como una logica de intervencion y transformacion de una
realidad referida a un problema que se busca resolver, nunca abarca toda la realidad de que
se trata ya que existen situaciones externas que pueden influir de manera significativa en
su implementacion.

H. Verificacion de su condicién de supuestos. Durante el disefio de un programa publico, hay
que estudiar en qué medida existen factores externos importantes o incluso vitales para el
éxito de la intervencidn. Si son importantes, pero no pueden integrarse en la logica de
intervencion (vertical) del programa (como resultados o actividades) se convierten en
supuestos.

11, Analisis de consistencia en la relaciéon causal entre objetivo. Los supuestos permiten
completar el analisis de consistencia sobre la relacion causal entre distintos niveles de la
MIR, como un complemento a la Idégica vertical, de tal forma que:

Actividades + Supuestos = Componente
Componentes + Supuestos = Proposito
Propdsito + Supuestos = Fin

Asi, para cada nivel de la Matriz de Indicadores para Resultados, se pueden plantear los supuestos
deben plantearse de la siguiente forma:

¢ A nivel Fin: los supuestos corresponderan a “acontecimientos, condiciones o decisiones
importantes para la sustentabilidad de los beneficios generados por el programa”. Por
ejemplo, la poblacién ensefia los habitos de higiene aprendidos a sus hijos e hijas-

* A nivel Propdsito: los supuestos corresponderdn a “acontecimientos, condiciones o
decisiones que tienen que ocurrir para que el programa o proyecto contribuya
significativamente al logro del Fin”, Ejemplo, la poblacién acude regularmente a atenderse
y a controles al centro de salud.

¢ A nivel Componente: los supuestos corresponderan a “acontecimientos, condiciones o
decisiones que tienen que ocurrir para que los componentes del programa o proyecto
alcancen su Propdsito”. Por ejemplo, la poblacidn aplica lo atendido sobre higiene en sus
actividades diarias.

* A nivel Actividad: los supuestos corresponderan a “acontecimientos, condiciones o
decisiones que tienen que suceder para completar los Componentes del programa o
proyecto”. Por ejemplo, la poblacién asiste a los cursos de capacitacion e higiene.

Andlisis del equipo evaluador.
La evaluacion de los Supuestos del programa “Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones” la
realizé el equipo evaluador, considerando la informacidn proporcionada por la Direccidon General de

Salud, mediante oficio DGS/CA/166/2018 de fecha 18 de mayo del 2018, de donde se desprenden
los siguientes resuitados:

Resultado 7.

Solo los supuestos del nivel Componente estan planteado conforme lo sefiala la Metodologia del
Marco Ldgico.

Los supuestos a nivel Fin, Propdsito y Actividades no estan planteados conforme a los criterios
sefialados en la Metodologia del Marco Légico.
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Aspecto Susceptible de Mejora 7.

Para que la Direccion General de Salud establezca las medidas necesarias a fin de fortalecer la
descripcion de los supuestos planteados para el Fin, Propdsito vy Actividades del Programa,
considerando lo siguiente:

e Los Supuestos a nivel Actividad se refieren a decisiones o insumos que deben
proporcionarse, o situaciones que deben ocurrir, fuera del ambito del programa para
alcanzar los componentes.

o Los Supuestos a nivel Propésito corresponden a acontecimientos, condiciones o decisiones
que tienen que ocurrir para que el programa contribuya significativamente al logro del fin.

¢ Los Supuestos a nivel Fin, corresponden a acontecimientos, condiciones o decisiones
importantes para la sustentabilidad de los beneficios generados por el programa.

Propuesta de Mejora 7.

La Direccion General de Salud, mediante oficio DGS/CA/355/18 presentd propuesta de atencion al
aspecto susceptible de mejora 7, modificando para tal efecto la descripcion de los Supuestos,
conforme a lo siguiente:

Fin Los diversos sectores socio econdmicos colaboran en elevar la calidad de
vida de los habitantes de la Comunidad de Duarte y aledanas.

Propdsito | La ciudadania demanda los servicios del Nuevo Panteon.

(oy) El contratista termina en tiempo y forma la primera etapa de la obra.
AICT Las condiciones climaticas permiten que se lleve a cabo la supervision.
A2C1 Existe la demanda de un Pantedn Nuevo.

Valoracién del equipo evaluador.

Contribuir a elevar la calidad | Los diversos sectores socio
de Vldc? t_je los hab{tantes del economicos colabqran en v L, E/ supuesto es una condicion
municipio mediante la | elevar la calidad de vida de los externa al programa y estd
Fin mejora de las condiciones de | habitantes de la Comunidad de planteado como  condicion
salud de los habitantes de la | Duarte y aledafias. positiva
comunidad de Duarte y ’
aledaras
Los habitantes de la|lLa ciudadania demanda los El supuesto es una condicion
Propdsito comunidad de Duartf:- v | servicios del Nuevo Panteon. s v externa al programa y.e.s’ta'
P aledarias presentan mejores planteado como condicion
condiciones de salud positiva.
Primera Etapa del Pantedn|El contratista termina en El supuesto es una condicion
ci de la comunidad de Duarte, | tiempo y forma la primera v , externa al programa y'e.sta‘
construida etapa de la obra. planteado como condicidn
positiva.
Supervision de avances de|lLas condiciones climaticas £l supuesto es una condicion
obra. permiten que se lleve a cabo la externa al programa y estd
AlCT supervision. v v planteado como condicion
positiva.
Elaboracion de diagndstico. | Existe la demanda de un El supuesto es una condicion
Panteon Nuevo. externa al programa y esta
A2CT v v planteado como condicion
positiva.

Fuente: Elaborado por la Direccion de Evaluacidn del Sistema de Control Interno, con datos del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de
Pantecnes, proporcionados por la Direccion General de Salud mediante oficio DGS/CA/355/18, recibido el 28 de septiembre del 2018.

v Como resultado del andlisis realizado por el equipo evaluador se concluye que el indicador cumple con el requisito sefialado.
x: Como resultado del andlisis realizado por el equipo evaluador se concluye que el indicador no cumple con el requisito sefialado
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Conclusion 7.

Una vez valorado lo anterior, y de conformidad a lo establecido en la Quinta Clausula del Convenio
para la Mejora del Desempefio celebrado el dia 2 de julio del 2018 entre la Direccidn General de
Salud y la Contraloria Municipal, se determina que las acciones realizadas por el ente evaluado para
atender el Aspecto Susceptible de Mejora No. 7 cumple de manera suficiente y clara con lo
solicitado, por las siguientes razones:

e Todos los supuestos estan planteados de forma positiva.

¢ Todos son condiciones externas.

e Los Supuestos a nivel Actividad, hace referencia a decisiones o insumos que deben
proporcionarse, o situaciones que deben ocurrir, fuera del ambito del programa para
alcanzar los componentes.

e« Los Supuestos a nivel Componente se refieren a la oferta y demanda de productos y
servicios que deben aportar otros interesados-externos con el fin de poder alcanzar el
propdadsito.

e Los Supuestos a nivel Propdsito corresponden a acontecimientos, condiciones o decisiones
gue tienen gue ocurrir para que el programa contribuya significativamente al logro del fin.

¢ Los Supuestos a nivel Fin corresponden a acontecimientos, condiciones o decisiones
importantes para la sustentabilidad de los beneficios generados por el programa.

6.2.6 Ldgica vertical
Deber ser:

Al finalizar el proceso de construccion e integracidn del resumen narrativo en todos sus niveles es
necesario verificar y validar si este guarda una coherencia légica. De ahi que si el Resumen Narrativo
esta correctamente disefiado se puede validar la secuencia de hipétesis Idgicas entre los diferentes
niveles de objetivos que se pretendia lograr con el uso de la MIR. Esto es lo que se conoce como
verificacion de la I6gica vertical del programa, y que constituye una etapa previa para la validacion
de toda la légica interna y, por lo tanto, de un buen disefio del programa.

Tanto en la MML como en la construccion de la MIR, la légica vertical (SHCP, 2017) se realiza
partiendo del nivel mas bajo y concluyendo en el nivel mas alto. Si las aseveraciones nos parecen
congruentes o légicas, entonces la construccion es correcta. Si se pueden validar todos los objetivos
definidos en el Resumen Narrativo conforme a lo establecido en las anteriores preguntas, se puede
validar la légica vertical del programa, y por lo tanto se puede avanzar en el disefio del mismo.

fgual que en el caso del andlisis de los arboles de problemas y de objetivos, el Resumen Narrativo
tiene una légica de causalidad donde si se hacen las Actividades, se producen los Componentes; si
se producen los Componentes, se concreta la solucion del problema (Propdsito); vy si esto sucede,
entonces el Programa contribuye al logro de un objetivo de nivel superior (o Fin).

Anadlisis del equipo evaluador.
La evaluacion de la Ldgica Vertical del programa “Mejoramiento del Servicio PUblico de Panteones”
la realizé el equipo evaluador, considerando la informacion proporcionada por la Direccion General

de Salud, mediante oficio DGS/CA/166/2018 de fecha 18 de mayo del 2018, de donde se desprenden
los siguientes resultados:

Respuesta 8.

La MIR del programa, no contiene las actividades necesarias y suficientes para producir los
Componentes C1, C2 vy C4: en tanto que las actividades de los Componentes C3 y C5 estan mal
planteadas dado que en realidad son Componentes. Por otra parte, los supuestos planteados a este
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nivel no hacen referencia a decisiones o insumos que deben proporcionarse, o situaciones que
deben ocurrir, fuera del ambito del programa para el logro de los Componentes.

Aspecto Susceptible de Mejora 8.
Para que la Direccion General de Salud establezca las medidas necesarias para que la Matriz de
Indicadores para Resultados del Programa posea Ldgica Vertical, para ello debera realizar las
siguientes acciones:
e Incluir las actividades suficientes para el logro de los componentes, asi como definir
supuestos conforme a lo sefialado por la Metodologia.
e Redefinir la poblacién objetivo planteado en el propdsito.
e Vigilar la coherencia entre el proposito planteado vy el fin, asi como establecer un supuesto
conforme a lo sefialado por la Metodologia.

Propuesta de Mejora 8.

La Direccién General de Salud, mediante oficio DGS/CA/355/18 presentd propuesta de atencion al
aspecto susceptible de mejora 8, modificando para tal efecto la los resumenes narrativos de cada
elemento de la Matriz de Indicadores asi como los Supuestos, conforme a lo siguiente:

St bt s Eli
Contribuir a elevar la calidad de vida de los Los diversos sectores socio econdmicos
habitantes del municipio mediante la mejora colaboran en elevar la calidad de vida de los
de las condiciones de salud de los habitantes habitantes de la Comunidad de Duarte y
de la comunidad de Duarte y aledanas aledanas.
Propdsito | Los habitantes de la comunidad de Duarte y La ciudadania utiliza los servicios del Nuevo
aledafias presentan mejores condiciones de Pantedn.
salud
ci Primera Etapa del Pantecn de la comunidad El contratista termina en tiempo y forma la
de Duarte, construida primera etapa de la obra.
AICT Supervision de avances de obra. Las condiciones climaticas permiten que se lleve
a cabo la supervision.
A2C1 Elaboracion de diagndstico. Se cuenta con el proveedor iddneo para elaborar el
proyecto diagnostico

Valoracién del equipo evaluador.

Analisis de la Logica Vertical de Actividades a Componentes

Las actividades sefialadas son acciones necesarias
para alcanzar el componente.

Se cuenta con el proveedor
iddneo para elaborar el proyecto

AICI Elaboracicn de
diagnaostico.

diagnostico C1 Primera Etapa de/' Los supuestos planteados son decisiones o
Pantedn de fa comyn/dad insumos que deben proporcionarse o situaciones
AZ2C1 Supervision de Las cgndiciones climaticas de Duarte, construida. que deben ocurrir, fuera del dmbito del programa,
avances de obra permiten que se lieve a cabo la para alcanzar sus componentes.
supervision.

Fuente: Elaborado por la Direccion de Evaluacidn del Sistema de Control Interno, con datos del Programa Mejorarpiento del Servicio Publico de
Panteones, proporcionados por la Direccicn General de Salud mediante oficio DGS/CA/355/18, recibido el 28 de septiembre del 2018.

~ Como resultado del andlisis realizado por el equipo evaluador se concluye que el indicador cumple con el requisito sefalado.
Xx: Como resultado del andlisis realizado por el equipo evaluador se concluye que el indicador no cumple con el requisito sefialado
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Analisis de la Logica Vertical de Componentes a Propdsito

Los Componentes sefialados son bienes y
servicios acciones necesarios para alcanzar el
Propdsito del Programa.

Los habitantes de la

C1 Primera Etapa del Pantedn de | El contratista termina en idad de Duarte v v ]
la comunidad de Duarte, tiempo y forma la primera 5 /ec galzgg presentan m ejo};es Los Supuestos a nivel Componente se rgflferen a
construida. etapa de la obra. condiciones de salud. la oferta y demanda de productos y servicios que

deben aportar otros interesados-externos con el
fin de poder alcanzar el propdsito.

Fuente- Elaborado por la Direccion de Evaluacion del Sistema de Control Interno, con datos del Programa Mejorarpiento del Servicio Publico de
Panteones, proporcionados por la Direccion General de Salud mediante oficio DGS/CA/355/18, recibido el 28 de septiembre del 2018.

v Como resultado del analisis realizado por el equipo evaluador se concluye que el indicador cumple con el requisito sefialado.
X Como resultado del andlisis realizado por el equipo evaluador se concluye que el indicador no cumple con el requisito sefialado

Anélisis de la Logica Vertical de Propdsito a Fin

o

p8 L

El propdsito identifica el impacto de corto plazo

esperado a través del logro de los componentes,
identificando ademas la poblacidn objetivo.

Contribuir a elevar la calidad
de vida de los habitantes del

ég,s,,ﬁ,%fg l:es gialf[e v 52/%572??25@05 municipio mediante la mejora Los Supuestos a nivel Propdsito corresponden a
aledafias presentan mejores del Nuevo /de /:s g Qnd/ c/ og e‘j de salud de acontecimientos, condiciones o decisiones que tienen
condiciones de salud. Panteon. os habitantes de la que ocurrir para que el programa contribuya

comunidad de Duarte y

aledanas. significativamente al logro del fin.

Fuente: Elaborado por la Direccion de Evaluacion del Sistema de Control Interno, con datos del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de
Panteones, proporcionados por la Direccion General de Salud mediante oficio DGS/CA/355/18, recibido el 28 de septiembre del 2018.

v Como resultado del andlisis realizado por el equipo evaluador se concluye que el indicador cumple con el requisito sehalado.
Xx: Como resultado del andlisis realizado por el equipo evaluador se concluye que el indicador no cumple con el requisito sefialado

Conclusion 8.

Una vez valorado lo anterior, y de conformidad a lo establecido en la Quinta Clausula del Convenio
para la Mejora del Desempefio celebrado el dia 2 de julio del 2018 entre la Direccidon General de
Salud y la Contraloria Municipal, se determina que las acciones realizadas por el ente evaluado para
atender el Aspecto Susceptible de Mejora No. 8 cumple de manera suficiente y clara con lo
solicitado, por las siguientes razones:

e Para cada Componente, existe un numero adecuado de Actividades, que representan las
acciones necesarias para su logro.

e Las Actividades estan ordenadas de forma secuencial.

¢ Todos los resumenes narrativos de los elementos que integran la matriz de indicadores,
estén redactados de conformidad a lo establecido en la Metodologia del Marco Ldgico.

* Los Supuestos planteados son condiciones externas al programa necesarias para el logro
de los objetivos, redactadas de forma positiva.

6.2.7 Indicadores

Deber ser:

En el marco de la Metodologia del Marco Ldgico, los Indicadores de Desemperfio (SHCP, 2017) se
definen como aquellas medidas cuantitativas y cualitativas del desempefio del programa que
relacionan dos o mas variables asociadas a este, y que describen los resultados gue se espera
obtener con su implementacién. Describen ademas, en qué grado se da cumplimiento a los
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resultados durante la operacidn del programa Y, por lo tanto, constituyen elementos para su
monitoreo y evaluacion.

Los indicadores considerados en los programas deben cumplir con las siguientes caracteristicas:

Claros: Deben ser precisos e inequivocos.

Relevantes: Deben reflejar una dimensién importante del logro del objetivo.

Economicos: Deben estar disponibles a un costo razonable.

Monitoreables: Deben poder sujetarse a una verificacion independiente.

Adecuados: Deben proveer suficientes bases para medir. No deben ser ni tan indirectos ni
tan abstractos.

Aportacion marginal: Deben proveer informacion adicional en comparacién con otros
indicadores propuestos.

Ademas, se debe considerar que los indicadores deben contar con una ficha técnica, la cual es un
instrumento de transparencia que hace publicos los detalles para una mejor comprensién de los
indicadores. Los elementos minimos que debe contener la ficha son:

cada vez mejor
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Tipo del indicador:

o Estratégico: mide el grado de cumplimiento de los objetivos e incluye a los
indicadores de fin, propdsito y componentes que impactan de manera directa en la
poblacion o drea de enfoque.

o Gestidn: Mide el avance y logro en procesos y actividades e incluye los indicadores
de actividades y aquellos de componentes que entregan bienes y/o servicios a
utilizar por otras instancias.

Dimension a medir:

o Eficacia: Mide el grado de cumplimiento de los objetivos o resultados esperados del
programa.

o Eficiencia: Relaciona el uso de los recursos disponibles utilizados con respecto a los
productos y servicios entregados.

o Calidad: Mide un atributo especifico de la provision de los bienes o servicios que
produce el programa.

o Economia: Mide cudn adecuadamente son administrados los recursos que se
utilizan para la produccion de los bienes y servicios del programa.

Nombre del indicador: Es la expresidon que identifica al indicador y manifiesta lo que se
desea medir con él.

Método de calculo: Determina la forma en que se relacionan las variables establecidas para
el indicador.

Frecuencia de medicion: Hace referencia a la periodicidad en el tiempo con que se realiza
la medicion del indicador.

Unidad de medida: Hace referencia a la determinacion concreta de la forma en que se quiere
expresar el resultado de la medicion al aplicar el indicador.

Meta: Establece el limite o nivel maximo de logro gue se espera obtener.

Linea base: Es el valor del indicador que se establece como punto de partida para evaluarlo

y darle seguimiento.
Sentido: Hace referencia a la direccion que debe tener el comportamiento de indicador para

identificar cuando su desempeno es positivo o negativo.
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Anélisis del equipo evaluador.

La evaluacion de los Indicadores de Desempefio del programa “Mejoramiento del Servicio Publico
de Panteones” la realizd el equipo evaluador, considerando la informacién proporcionada por la
Direccion General de Salud, mediante oficio DGS/CA/166/2018 de fecha 18 de mayo del 2018, de

donde se desprenden los siguientes resultados:

Resultado 9:
Los indicadores a nivel Componente, cumplen con los criterios CREMAA, no asi los indicadores

planteados para el Fin, el Propdsito y Actividad, ya que este no tiene una clara relacidn con su
resumen narrativo.

Los indicadores a nivel Fin y Propdsito no cuentan con los elementos indispensables en su Ficha de
Indicador, v los indicadores a nivel Fin y Actividad hacen uso de acrénimos en su Férmula de
Calculo”, 1o que dificulta la identificacion de las variables dependientes y explicativas.

Aspecto Susceptible de Mejora 9.

Para que la Direccion General de Salud, establezca las medidas necesarias para que la Matriz de
Indicadores para Resultados del Programa, para replantear los indicadores a nivel Fin y Propdsito
para que ambos sean estratégicos y tenga relacidon con su Resumen Narrativo; que el indicador del
Fin contenga la informacion de Meta y se evite el uso de acrdnimos en su formula de calculo; que
al indicador del Propésito incluya una meta en su ficha de indicador y que se evite el uso de
acronimos en la redaccion de la férmula de cdlculo del indicador de la Actividad.

Propuesta de Mejora 9.

La Direccion General de Salud, mediante oficio DGS/CA/355/18 presentd propuesta de atencién a
los aspectos susceptibles de mejora 9, enviando para tal efecto las fichas técnicas de 5 indicadores
del desempefio correspondientes a cada elemento de la Matriz de Indicadores para resultados,
conforme a lo siguiente relacion:

Relacién de Indicadores para el Desemperio

Cbntribuira elevar la ba /dad de idéde /b/tants
del municipio mediante la mejora de las condiciones

de salud de los habitantes de la comunidad de Duarte
y aledanias

Tasa de variacion de acceso a servicios de
salud

Elaboracién de diagndstico.

Propdsito Porcentaje de servicios prestados en el
Los habitantes de la comunidad de Duarte y aledafias | Nuevo Pantedn para los habitantes de la
presentan mejores condiciones de salud comunidad de Duarte y aledarias realizados.

C1 Primera Etapa del Pantedn de la comunidad de | Porcentaje de la Primera Etapa del Pantedn
Duarte, construida de la comunidad de Duarte, construida

AICT Supervision de avances de obra. Porcentaje de supervisidn de avances de obra

de la construccion de la primera etapa del
Pantecon de la Comunidad de Duarte
realizado.

A2CT

Porcentaje de elaboracion del diagndstico
para la construccién de la primera etapa del
Pantedn de la Comunidad de Duarte
realizado.
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Contribuir a elevar la calidad de Tasa de variacion de acceso a
vida de los habitantes del servicios de salud
municipio mediante fa mejora de Estratégi Eficacia El indicador cumple con los
las condiciones de salud de los co criterios evaluados.
habitantes de la comunidad de
Fin Duarte y aledafias
Los habitantes de la comunidad Porcentaje de servicios
de Duarte y aledafias presentan prestados en el Nuevo Pantedn Estratégi Eficacia
mejores condiciones de salud para los habitantes de la co El indicador cumple con los
comunidad de Duarte y criterios evaluados.
Propdésito aledafas realizados.
Primera Etapa del Pantedn de la Porcentaje de la Primera Etapa Eficacia El indicador cumple con los
comunidad de Duarte, construida | del Pantedn de la comunidad de Gestion criterios evaluados.
Duarte, construida
Cl
Supervision de avances de obra. Porcentaje de supervision de El indicador cumple con los
avances de obra de la Eficacia criterios evaluados
construccion de la primera Gestion '
etapa del Panteon de la
AICT Comunidad de Duarte realizado.
Elaboracion de diagnéstico. Porcentaje de elaboracion del El indicador cumple con los
diagnostico para la construccion Eficacia criterios evaluados.
de la primera etapa del Pantedn Gestién
de la Comunidad de Duarte
A2C1 realizado.

Elementos de la ficha técnica:

v

(a) Nombre del indicador; (b) Método de célculo y variables de la férmula; (¢) Frecuencia de medicién; (d) Unidad de medida, y (e) Meta.

Como resultado del analisis realizado por el equipo evaluador se concluye que el indicador cumple con el requisito sefalado.

[SH Como resuitado del andlisis realizado por el equipo evaluador se concluye que el indicador cuenta con informacién del requisito, sin embargo, presenta alguna inconsistencia con los datos en medicion
x: Como resultado del analisis realizado por el equipo evaluador se concluye que el indicador no cumple con el requisito sefialado.
NI Dato no identificado en la informacidn disponible para el Programa.

Fuente: Elaborado por la Direccion de Evaluacion del Sistema de Control Interno, con datos del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones, proporcionados por la Direccidn General de Salud mediante oficio
DGS/CA/355/18, recibido el 28 de septiembre del 2018.
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Conclusion 9.
Una vez valorado lo anterior, y de conformidad a lo establecido en la Quinta Clausula del Convenio

para la Mejora del Desempefio celebrado el dia 2 de julio del 2018 entre la Direccion General de
Salud y la Contraloria Municipal, se determina que las acciones realizadas por el ente evaluado para
atender el Aspecto Susceptible de Mejora No. 9 cumple de manera suficiente y clara con lo
solicitado, por las siguientes razones:

e Existe un indicador del desempefio para cada uno de los elementos que integran la Matriz
de Indicadores del programa evaluado.

e Los 5 indicadores del desempefio evaluados, cuentan con informacion en todos los
elementos que integran su ficha técnica.

s Los 5 indicadores del desempefio evaluados, estan construidos considerando los criterios
CREMAA (Claridad, Relevancia, Economia, Monitoreable, Aportacion Marginal y Adecuado)
que son los sefialados por la Metodologia del Marco Légico.

6.2.8 Medios de verificacion

Deber ser:

Los Medios de Verificacion (SHCP, 2017) son las fuentes de informacién de caracter publico e
institucional disponibles para verificar el avance en los indicadores de desempefio planteados en
todos los niveles de la MIR.

Como elementos minimos, deben contener;
¢ Nombre del documento que sustenta la informacion, los cuales pueden ser bases de datos
de INEGI o registros administrativos.
e Ubicacion fisica y/o electronica del documento.
e Nombre de la Unidad Responsable de generar la informacion.

Los medios de verificacion constituyen la evidencia para dar cuenta de los avances y logros del
programa.

Andlisis del equipo evaluador.

La evaluacion de los Medios de Verificacion del programa “Mejoramiento del Servicio Publico de
Panteones” la realizd el equipo evaluador, considerando la informacidn proporcionada por la
Direccion General de Salud, mediante oficio DGS/CA/166/2018 de fecha 18 de mayo del 2018, de
donde se desprenden los siguientes resultados:

Resultado 10.

Es necesario reforzar el planteamiento de los Medios de Verificacion, para que estos representen
una fuente precisa para corroborar los avances de los indicadores. Para ello, se recomienda no hacer
uso de Acronimos en la descripcidn de las variables e incluir los datos de las unidades responsables
de generar, administrar o publicar la informacion.

Aspecto Susceptible de Mejora. 10.

Para que la Direccidn General de Salud establezca las medidas necesarias a fin de que se planteen
medios de verificacidon que permitan identificar con precision la informacion generada por los
indicadores; mismos que deberan incluir al menos la siguiente informacion: Nombre del documento,
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UR responsable de su Resguardo; Nombre del Area responsable de su generacion y administracion
y evitar el uso de acrénimos en la descripcion de las variables en la férmula de caleulo.
Particularmente para el Fin, Propdsito y Actividades del programa.

Propuesta de Mejora 10.

La Direccion General de Salud, mediante oficio DGS/CA/355/18 presents propuesta de atencién del
aspecto susceptibles de mejora 10, enviando para tal efecto la informacidn de los medios de
verificacion para cada uno de los indicadores del desempefio, conforme a lo siguiente relacion:

Fin Contribuir a elevar la calidad d vida de los | Tasa de de acceso a
habitantes del municipio mediante la mejora | servicios de salud INEGI
de las condiciones de salud de los habitantes http://www.beta.inegi.org.mx/app/bienestar/?
de la comunidad de Duarte y aledarias ag=1#grafica

Propdosito Los habitantes de la comunidad de Duarte y | Porcentaje de servicios prestados en | Documento: Solicitudes de servicio de la

aledanas presentan mejores condiciones de | el Nuevo Pantedn para los habitantes | ciudadania. Unidad responsable: Direccion
salud de la comunidad de Duarte y aledafias | General de Salud, Corresponsable: Direccién
realizados. General de Obra Publica. Aio: 2018. Ubicacion:

Coordinacion de Panteones Municipaies.
Ci Primera Etapa del Pantedn de la comunidad | Porcentaje de la Primera Etapa del | Documento: Acta de entrega recepcion de la
de Duarte, construida Pantedn de la comunidad de Duarte, | primera etapa de la Construccion del Panteodn.
construida Unidad responsable: Direccion General de Salud,
Corresponsable: Direccion General de Obra
Publica. Afio: 2018. Ubicacion: Coordinacién de

Panteones Municipales.

AIC) Supervision de avances de obra. Porcentaje de supervision de avances | Documento: Actas de supervisiones de avances
de obra de la construccidon de la | de obra de la primera etapa de la Construccion
primera etapa del Pantedén de la | del Pantedn. Unidad responsable: Direccién
Comunidad de Duarte realizado. General de Salud, Corresponsable: Direccion

General de Obra Publica. Afo: 2018. Ubicacion:
Coordinacion de Panteones Municipales.
A2CT Elaboracion de diagnostico. Porcentaje de elaboracion del | Documento: Diagndstico de obra de la primera

diagnéstico para fa construccion de la | etapa de la Construccion del Pantedn. Unidad
primera etapa del Panteon de la | responsable: Direccion General de Salud,
Comunidad de Duarte realizado. Corresponsable: Direccion General de Obra
Publica. Afo: 2018. Ubicacién: Coordinacion de
Panteones Municipales.
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Tasa Porcentaje de acceso a servicios de . - L.
servicios de salud salud 2016-porcentaje del v v El medio de venf:ca_cnlon
2014/porcentaje de acceso a INEGI cumple con los requisitos
Fin servicios de salud 2014*100 http://www.beta.inegi.org.mx/app/bienestar/?ag=1#grafica solicitados.
Porcentaje de servicios prestados Numero de servicios prestados en el | Documento: Solicitudes de servicio de la ciudadania. X " .
en el Nuevo Pantedn para los Pantedn Duarte/Numero de Unidad responsable: Direccion General de Salud, v , El medio de verificacion
habitantes de la comunidad de servicios solicitados en el Pantedn Corresponsable: Direccién General de Obra Publica. Afio: CU'_ﬂple con los requisitos
Propdsito | Duarte y aledanas realizados. Duarte*100 2018. Ubicacion: Coordinacion de Panteones Municipales. solicitados.
Panicn e  comundad da Duarte. | panteoncs conites a o ¢1%% | Documento: Acta de entregs recepcion de Ia primera etapa
construida ' comunidad de Duarte/nimero de de la Construccion del Pantedn. Unidad respopsablg:
) Direccion General de Salud, Corresponsable: Direccion £l medio de verificacion
etapas de los panteones construidos ‘blica. Afo: 2018. Ubicacion: v I
programadas en la comunidad de Genergl de. Qbra Publica. e v curm_ole con los requisitos
c1 Duarte*100 Coordinacion de Panteones Municipales. solicitados. _ _
Porcentaje de supervision de Documento: Actas de supervisiones de avances de obra de El medic de verificacion
avances de obra de la construccion | Numero de supervisiones realizadas | la primera etapa de la Construccion del Pantedn. Unidad cumple con los requisitos
de la primera etapa del Pantedn de de avances de obra/numero de responsable: Direccion General de Salud, Corresponsable: solicitados.
la Comunidad de Duarte realizado. supervisiones de avances de obra Direccion General de Obra Publica. Afio: 2018. Ubicacion: v v
A1C1 programadas*100 Coordinacién de Panteones Municipales. _ — _
Porcentaje de elaboracion del Documento: Diagnéstico de obra de la primera etapa de la El medio de verificacion
diagndstico para la construccion de Construccion del Pantedn. Unidad responsable: Direccion Cump'e con los requisitos
la primera etapa del Pantedn de la Numero de diagndsticos realizados | General de Salud, Corresponsable: Direccion General de y solicitados.
Comunidad de Duarte realizado. /nimero de diagnosticos Obra Publica: Afo: 2018, Ubicacion: Coordinacion de v
A2C1 programados*100 Panteones Municipales.

Fuente: Elaborado por la Direccion de Evaluacicn del Sistema de Control Interno, con datos del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones, proporcionados por la Direccion General de Salud mediante oficio
DGS/CA/355/18, recibido ef 28 de septiembre del 2018.
: La informacién cumple con el requisito en revision.

X..’:
ID:
UR:

La informacién no es consistente con las caracteristicas del requisito en revisién.

ldentidad del indicador, permite reconocer el nombre del documento que sustenta la informacion.
Unidad responsable, permite identificar a los responsables de generar, administrar o publicar la informacion
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Conclusién 10.

Una vez valorado lo anterior, y de conformidad a lo establecido en la Quinta Clausula del Convenio
para la Mejora del Desempefio celebrado el dia 2 de julio del 2018 entre la Direccién General de
Salud y la Contraloria Municipal, se determina que las acciones realizadas por el ente evaluado para

atender el Aspecto Susceptible de Mejora No. 10 cumple de manera suficiente vy clara con lo
solicitado, por las siguientes razones:

e Existe un medio de verificacién para cada uno de los indicadores planteados en la Matriz de
Indicadores para Resultados

e Todos los medios de verificacion poseen Nombre del documento de consulta.

e Todos los medios de verificacién poseen los siguientes datos de ubicacidon: Nombre del
documento, UR responsable de su Resguardo; Nombre del Area responsable de su
generacion y administracion y Nombre de la persona resguardante

6.2.9 Ldogica horizontal
Deber ser:

La Ldégica Horizontal (SHCP, 2017) postula que cada objetivo detallado en el Resumen Narrativo
(Fin, Propdsito, Componentes, Actividades) debe contar con los indicadores necesarios y
suficientes para poder evaluar adecuadamente su logro; los indicadores deben cumplir con las
caracteristicas minimas (detalladas en la ficha 9) y no deben agregar condicionantes que alteren el
contenido de la columna del resumen narrativo, deben haberse especificado metas asociadas a
plazos para todos los indicadores y, finalmente, los medios de verificacién identificados para cada
indicador deben ser los necesarios y suficientes para obtener los datos requeridos para el calculo
de los indicadores, sin olvidar la condicionante correspondiente al acceso publico,.

Si la MIR guarda una ldgica horizontal significa que en la anterior revision se obtuvieron respuestas
afirmativas a todos los criterios o, por lo menos, en la mayor parte. En este uGltimo caso, es necesario
asegurar que se consideren las Actividades dentro de la MIR del programa para solucionar cualquier
deficiencia respecto de los indicadores y medios de verificacién en el corto plazo.

Andlisis del equipo evaluador.

La evaluacidén de la Ldgica Horizontal del programa “Mejoramiento de! Servicio Publico de
Panteones” la realizd el equipo evaluador, considerando la informacion proporcionada por la
Direccion General de Salud, mediante oficio DGS/CA/166/2018 de fecha 18 de mayo del 2018, de
donde se desprenden los siguientes resultados:

Resultado 11.

LLa Matriz de Indicadores para Resultados, no posee total Idgica horizontal, debido a la disociacion
entre el objetivo y el indicador planteados para el Fin, Proposito y Actividad y el inadecuado
planteamiento de Medios de Verificacion para los mismos tres niveles.

Aspecto Susceptible de Mejora. 11.

Para que la Direccién General de Salud establezca las medidas necesarias a fin de lograr que todos
los elementos que integran la Matriz de Indicadores para Resultados del programa posean los
elementos necesarios para que exista Logica Horizontal en cada uno de sus niveles.
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Particularmente se recomienda:

Para el Fin, Propdsito y Actividad: adecuar el indicador para que tenga relacion con el objetivo
planteado y se incluya un medio de verificacion que permita verificar los avances del indicador.

Propuesta de Mejora 11.
La Direccion General de Salud, mediante oficio DGS/CA/355/18 presentd propuesta de atencion del
aspecto susceptibles de mejora 11, enviando para tal efecto la informacion de la Matriz de
Indicadores para Resultados con la atencion de los aspectos susceptibles de mejora sefialados por
este Organo de Control, conforme a lo siguiente relacion:

Contribuir a elevar la calidad
de vida de los habitantes del
municipio mediante la mejora
de las condiciones de salud
de los habitantes de la
comunidad de Duarte vy

Tasa de wvariacién de
acceso a servicios de salud

INEGI
http://www.beta.inegi.org.mx/app/bie

Los diversos sectores socio
econdmicos colaboran en elevar la
calidad de vida de los habitantes
de la Comunidad de Duarte y
aledanas.

aledanias nestar/?ag=11#grafica
Prop Los habitantes de la | Porcentaje de servicios | Documento: Solicitudes de servicio de | La ciudadania utiliza los servicios
6sito | comunidad de Duarte y | prestados en el Nuevo | la ciudadania. Unidad responsable: | del Nuevo Pantedn.
aledafias presentan mejores | Pantedn paralos habitantes | Direccion General de Saiud,
condiciones de salud de la comunidad de Duarte | Corresponsable: Direccion General de
y aledanas realizados. Obra Publica. Aro: 2018. Ubicacidn:
Coordinacién de Panteones
Municipales.
al Primera Etapa del Pantedn de | Porcentaje de la Primera | Documento: Acta de entrega recepcion | Ef contratista termina en tiempo y
la comunidad de Duarte, | Etapa del Pantedn de la | de la primera etapa de la Construccién | forma la primera etapa de la obra.
construida comunidad de Duarte, | del Pantedn. Unidad responsable:
construida Direccidn General de Salud,
Corresponsable: Direccion General de
Obra Publica. Afo: 2018. Ubicacion:
Coordinacion de Panteones
Municipales.
AICT Supervision de avances de | Porcentaje de supervision | Documento: Actas de supervisiones de | Las condiciones climaticas
obra. de avances de obra de la | avances de obra de la primera etapa de | permiten gue se lleve a cabo la
construccion de la primera | la Construccidon del Panteén. Unidad { supervision.
etapa del Pantedon de la | responsable: Direccion General de
Comunidad de Duarte | Salud, Corresponsable: Direccion
realizado. General de Obra Publica. Aho: 2018.
Ubicacion: Coordinacion de Panteones
Municipales.
A2C1 Elaboracion de diagnostico.

Porcentaje de elaboracién
del diagndstico para la
construccién de la primera
etapa del Pantedén de la

Documento: Diagndstico de obra de la
primera etapa de la Construccion del
Pantedn. Unidad responsable:
Direccién Genera! de Salud,

Comunidad de Duarte | Corresponsable: Direccion General de

realizado. Obra Publica. Afo: 2018. Ubicacién:
Coordinacion de Panteones
Municipales.

Se cuenta con el proveedor
idéneo para elaborar el proyecto
diagnostico

Direccién de Evaluacion del Sistema de Control Interno
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Fin

AR 8 T i

Valoracién del equipo evaluador.

a5 R L
Tasa de variacion de acceso
a servicios de salud

s TEr T i e

Porcentaje de acceso a
servicios de salud 2016-
porcentaje del

2014/porcentaje de acceso a

servicios de salud 2014*100

INEGH
http://www.beta.inegi.org.mx/app/biene
star/?ag=l#tgrafica

Contribuir a elevar la calidad de
vida de los habitantes del
municipio mediante la mejora de
las condiciones de salud de los
habitantes de la comunidad de
Duarte y aledafias

Existe légica horizontal
entre elementos que
integran este nivel de la
Matriz de Indicadores para
Resultados.

Prop
Osito

Porcentaje de servicios
prestados en el Nuevo
Pantedn para los habitantes
de la comunidad de Duarte y
aledafas realizados.

Ndmero de servicios prestados
en el Pantedn Duarte/Numero

de servicios solicitados en el
Pantedn Duarte*100

Documento: Solicitudes de servicio de la
ciudadania. Unidad responsable:
Direccidon General de Salud,
Corresponsable: Direccién General de
Obra Publica. Afio: 2018. Ubicacion:
Coordinacion de Panteones Municipales.

Los habitantes de la comunidad de
Duarte y aledafnas presentan
mejores condiciones de salud

Existe logica horizontal
entre elementos que
integran este nivel de la
Matriz de Indicadores para
Resultados

a

Porcentaje de laPrimera
Etapa del Panteon de la
comunidad de Duarte,
construida

Numero de etapas realizadas

de los panteones construidos

en la comunidad de
Duarte/numero de etapas de
los panteones construidos

programadas en la comunidad

de Duarte*100

Documento: Acta de entrega recepcion
de la primera etapa de la Construccion
del Pantedn. Unidad responsable:
Direccidn General de Salud,
Corresponsable: Direccion General de
Obra Publica. Afo: 2018. Ubicacion:
Coordinacion de Panteones Municipales.

Primera Etapa del Pantedén de la
comunidad de Duarte, construida

Existe l6gica horizontal
entre elementos que
integran este nivel de la
Matriz de Indicadores para
Resultados

AICI

Porcentaje de supervision de
avances de obra de la
construccion de la primera
etapa del Panteon de la
Comunidad de Duarte
realizado.

Numero de supervisiones
realizadas de avances de

obra/numero de supervisiones

de avances de obra
programadas*100

Documento: Actas de supervisiones de
avances de obra de la primera etapa de
la Construccion det Panteén. Unidad
responsable: Direccion General de Salud,
Corresponsable: Direccion General de
Obra Publica. Afo: 2018. Ubicacion:
Coordinacion de Panteones Municipales.

Supervisidon de avances de obra.

Existe légica horizontal
entre elementos que
integran este nivel de la
Matriz de Indicadores para
Resultados

A2C1

Porcentaje de elaboracién
del diagnostico para la
construccion de la primera
etapa del Pantedn de la
Comunidad de Duarte
realizado.

Numero de diagndsticos
realizados /numero de

diagnosticos programados*100

Documento: Diagnostico de obra de la
primera etapa de la Construccion del
Pantedn. Unidad responsable; Direccion
General de Salud, Corresponsable:
Direccion General de Obra Publica. ARo:
2018. Ubicacidn: Coordinacion de
Panteones Municipales.

Elaboracién de diagnéstico.

Existe l6gica horizontal
entre elementos que
integran este nivel de la
Matriz de Indicadores para
Resultados

Fuente: Elaborado por la Direccion de Evaluacidn del Sistema de Control Interno, con datos del Programa Mejoramiento del Servicio Publico de Panteones, proporcionados por la Direccidn General de Salud mediante oficio
DGS/CA/355/18, recibido el 28 de septiembre del 2018.
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S-MV.: Suficiencia de los Medios de Verificacion para dar seguimiento al Indicador, pudiendo ser: suficiente (+) o insuficiente (X ).
MED.: Grado en que se relaciona el indicador para con la Medicion def Objetivo, pudiendo ser: nula (X ); parcial o indirecta (<), o directamente ('},
NI.: No identificado (NI}
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Conclusién 11,

Una vez valorado lo anterior, y de conformidad a lo establecido en la Quinta Clausula del Convenio
para la Mejora del Desempefio celebrado el dia 2 de julio del 2018 entre la Direccién General de
Salud y la Contraloria Municipal, se determina que las acciones realizadas por el ente evaluado para
atender el Aspecto Susceptible de Mejora No. 11 cumple de manera suficiente y clara con lo
solicitado, por las siguientes razones:

s Los resuimenes narrativos para cada nivel, cumplen con la sintaxis establecida por la
Metodologia del Marco Logico.

» Existe una clara relacion entre Indicador - Formula - Medio de Verificacién y Objetivo para
cada uno de los elementos que integran la Matriz de Indicadores para Resultados

e Losindicadores son expresiones matematicas y cuentan con su ficha de indicador completa.

e Los medios de verificacién son correctos.

7. Resumen de atencion a Aspectos Susceptibles de Mejora

Una vez realizado el analisis de la Propuesta de Mejora realizada por el ente evaluado, y
considerando uUnicamente los Aspectos Susceptibles de Mejora sefialados en el informe de
Evaluacion de Disefio al Programa “4131 Fortalecimiento del Sistema Integrado de Transporte
Optibus”, con nimero de control CM-DESCI-006-2017, de forma sintética se presentan los siguiente

resultados:
iy
Ndmero de
cédula Tema .
1 Diagnostico 1 Atendido de manera suficiente y clara
5 Arbol de problemas y arbol de 5 Atendido de manera suficiente y clara
objetivos
Nucrzzuclaade Tema Aspecto Susceptible de Mejora Conclusion
3 Fin 3 Atendido de manera suficiente y clara
4 Propdsito 4 Atendido de manera suficiente y clara
5 Componentes 5 Atendido de manera suficiente y clara
6 Actividades 6 Atendido de manera suficiente y clara
7 Riesgos y Supuestos 7 Atendido de manera suficiente y clara
8 Logica vertical 8 Atendido de manera suficiente y clara
9 Indicadores 9 Atendido de manera suficiente y clara
10 Medios de Verificacidon 10 Atendido de manera suficiente y clara
n Logica horizontal n Atendido de manera suficiente y clara

8. Bibliografia de referencia

Secretaria de Hacienda y Crédito Publico. (SHCP, 2017). Metodologia del Marco Légico v Matriz

de Indicadores para Resultados del Diplomado de Presupuesto Basado en Resultados. Ciudad de
México.

Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica Social (CONEVAL, 2013). Manual para el Disefio y la
Construccion de Indicadores. México, D.F.
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9. Conclusiones

El ente evaluado mediante oficio DGS/CA/355/2018 recibido el dia 11 de septiembre del 2018
entregd a este Organo de Control, la Propuesta de Mejora realizada para la atencion de los Aspectos
Susceptibles de Mejora sefalados en la evaluacion practicada, lo anterior en cumplimiento a io
establecido en la clausula segunda, incisos a), b), c), d), e) y f) de los Compromisos y
Responsabilidades de “El Ente Evaluado”.

Informacion que una vez analizada y atendidas las recomendaciones emitidas por correo electronico
durante el mes de octubre por “El Evaluador”, se concluye que los 11_aspectos susceptibles de
mejora, fueron atendidos de manera suficiente v clara por parte de “El Ente Evaluado”, cumpliendo
de forma oportuna con los Compromisos y Responsabilidades establecidas en el Convenio de
Mejora para el Desempefio, celebrado el 2 de julio del 2018, entre |os titulares de la Direccidn General
de Salud y la Contraloria Municipal.

Atentamente,
Ledn, Guanajuato a 23 de noviembre del 2018.

g ,u/Mﬂfén Soberanes

aluacion del Sistema de
ontrol Interno

=

Lic. Leopoldo Edgardo Jiménez Soto Mtro.
Contralor Municipal i

Fde

Mtro. Josué Herndandez Arrieta
Coordinador de Evaluacion del Desempefio

C.c.p. Lic. Héctor René German Santillana Lopez.- Presidente Muni'cipal de Lec'>n.. Pfara su superior conocimiento.
C.P. y M.F Enrique Sosa Campos.- Tesorero Municipal de Ledn.- Para seguimiento.
Arq. Graciela Amaro Hernandez.- Directora General de IMPLAN.- Para seguimiento o
Lic. José Alberto Martinez Aguayo.- Director General de Desarrollo Institucional.- Para seguimiento
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