COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AREQUIPA
“Afio del Bicentenario del Perd: 200 afios de Independencia”

Arequipa, 11 de noviembre de 2021

OFICIO N° 058-2021-CTVC/AREQUIPA

Sefiora:

Yelitza Linares Portilla

Jefa de la Unidad Territorial Arequipa
Programa Nacional Cuna Mas

Presente.-
Asunto: Se ALERTA (09) casos
De mi mayor consideracién:

Es grato dirigirme a Usted para hacerle llegar un cordial saludo a nombre de los miembros del Comité de Transparencia y
Vigilancia Ciudadana (en adelante, el Comité). Al mismo tiempo manifestarle que el Comité tiene como funcién principal
vigilar los avances en el cumplimiento de los objetivos de los programas sociales del Ministerio de Desarrollo e Inclusién
Social; asi como velar por la transparencia y neutralidad en la ejecucién de sus prestaciones sociales.

En tal sentido, producto de las acciones de veeduria y vigilancia realizada por los Comités Locales de Transparencia y
Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar los siguientes CASOS':

CASO N° 116-2021-CTVC/ARE
CASO N° 117-2021-CTVC/ARE
CASO N° 118-2021-CTVC/ARE
CASO N° 119-2021-CTVC/ARE
CASO N° 120-2021-CTVC/ARE
CASO N° 121-2021-CTVC/ARE
CASO N° 122-2021-CTVC/ARE
CASO N° 123-2021-CTVC/ARE
CASO N° 124-2021-CTVC/ARE

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacion de estos casos y, concluido su procedimiento, le solicito sirva
comunicar los resultados de los mismos.

A la espera de su pronta atencion, quedo de usted.

Atentamente

Lic. Jéssica Dilu Valdivia Huamani
Responsable Regional Arequipa

1 Para efectos de la atencién del CASO alertado, el Comité entiende que un Caso Resuelto es aquel que el Programa le ha
comunicado - por esctrito -, manifestando:

1) Unaconclusion sobre el CASO Alertado; precisando si tiene la CONDICION de: FUNDADO o INFUNDADO.

2) Si el CASO Alertado es FUNDADO, es necesario precisar la medida correctiva implementada o la medida a
implementar y el plazo previsto.

3) Siel CASO Alertado es INFUNDADO, es necesario precisar las razones en las cuales sustenta esta decision.

4) Si el CASO Alertado corresponde a dos 0 méas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y
proceder de acuerdo a los numerales 2 o 3, segln corresponda.

El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas.

Calle Victor Morales N° 107.Urbanizacion Victoria. Cercado. Arequipa
Teléfono: (01) 345-0376; (054) 223211. Celular: 942157595; (#) 942157595



COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Arequipa:
942157595

Teléfono Nacional:
945095602

CASO

N°116-2021-CTVC/ARE

PROGRAMA SOCIAL

CUNA MAS

1. FECHA DE REGISTRO: 25/10/2021

|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:

2. APELLIDOS NOMBRES: HILDA MAYTA ALIAGA 3. NUMERO-DNI: 30854382
COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA
4.0RGANIZACION/INSTITUCION | CIUDADANA DEL DISTRITO DE LA PUNTA DE 5. CARGO: PRESIDENTA
BOMBON .
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO Sl cii 25/10/2021
' OCURRENCIA:
7. DEPARTAMENTO: AREQUIPA 8. PROVINCIA: ISLAY

9. DISTRITO: LA PUNTA DE BOMBON

10. CCPP/DIRECCION:

PJ BELAUNDE S-4

11. PROCESO OBJETO DE | PRESTACION DEL SERVICIO DE

12. ; DONDE SE APLICO

42814932-CUIDADOR PRINCIPAL

VIGILANCIA/VEEDURIA CUIDADO DIURNO LA FICHA DE VEEDURIA?
13. CANTIDAD DE 1 14. CANTIDAD DE 1
AFECTADOS: PuNTOS CRITICOS:

IIl. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS Y PRECISIONES):

En el marco de las acciones de vigilancia a la prestacion de Servicios en Contextos No Presenciales del
PNCM, se realiz6 una entrevista telefénica a la Sra. Mary Jéssica Chira Atiquipa, identificada con DNI
N°42814932, cuidadora principal y madre de la nifia de iniciales L.A.C.C., atendida por el Comité de
Gestién “ORNIADMU”, evidencidndose el siguiente punto critico

1. NINOS/AS USUARIOS/AS DEL SERVICIO NO ESTAN CONSUMIENDO UN SUPLEMENTO

DE HIERRO (GOTAS, JARABE , TABLETAS, POLVO). De acuerdo a lo indicado por la madre
del nifio de 02 afios y 04 meses de edad, no le viene dando el suplemento de hierro debido a
que el nifio cumplié su ciclo de suplementacién que le corresponde desde los 06 meses,

Debe considerarse para la evaluacién del punto critico, lo siguiente:

De acuerdo a lo establecido por el Programa Cuna Mas en la RDE N°766-2021-
MIDIS/PNCM “Prestacion de los Servicios del Programa Nacional Cuna Mas en Contextos No
Presenciales”, se sefiala como uno de los objetivos del Acompafiamiento Familiar no Presencial
gque el Programa realice el seguimiento a la entrega del paquete integrado de atencion a las
gestantes o al paquete integrado de servicios priorizados para nifias y nifios segun
corresponda.

La misma norma establece respecto a la suplementacion con hierro que es una estrategia

de intervencién preventiva y terapéutica que promueve el Programa Cuna M4s, a través

de la promocién del consumo de hierro, con la finalidad de prevenir o tra tar la anemia
por deficiencia de hierro en las nifias y nifios usuarios del programa.

La norma en mencion cita en su base legal a la Resolucion Ministerial N° 275-2020-MINSA,
que aprueba la directiva sanitaria N° 099-MINSA-2020-DGIESP “Directiva Sanitaria que
establece las disposiciones para garantizar las prestaciones de prevencién y control de la
anemia en el contexto del Covid-19” que en atencion al punto alertado sefiala en su numeral
6.2.4.y 6.2.5. el cumplimiento de la dosis estandarizada para situaciones de emergencia segun
sea el caso del es quema preventivo , y que en el numeral 6.2.2. Tabla N° 01 “estimacién de
dosis estandarizada de suplementos de hierro y otros suplementos de hierro y micronutrientes
para situaciones de emergencia — nifios de 4 a 35 meses”, sefiala que la suplementacion
preventiva “sin anemia/sin medicion de hemoglobina y con anemia” se entrega a niflos desde
los 04 meses de edad a los 35 meses de edad.



Por lo expuesto, siendo el Programa, la instancia rectora en la promocion y prevencién para la
reduccién de la anemia en nifios y nifias usarios del Programa, debe considerar el hecho que
la nifia usaria no viene recibiendo la suplementacion con hierro, pese a que se encuentra en
el rango de edad correspondiente segun lo considerado en las directivas del Programa y las
directivas de Salud vigentes, hecho que contraviene y pone en riesgo las estrategias
preventivas de control y tratamiento de la anemia en la region.

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

En el marco de los los lineamientos técnicos y normativos del Programa Cuna Mas , se sugiere lo
siguiente:

a) Se solicita se nos pueda informar las acciones de seguimiento y asistencia técnica a la familia
usuaria en mencion, destinadas a asegurar que la nifia usuaria del programa sea atendida
preventivamente frente a la anemia. Asi como se nos pueda informar las acciones de
coordinacion intersectorial que viene realizando el programa en virtud del cumplimiento de las
estrategias de control y prevencion de la anemia de la nifia usuaria, como lo establecen los
lineamientos y directivas vigentes.

b) Se solicita haga la verificacion del caso alertado y segun corresponda nos informe las medidas
correctivas adoptadas.

| V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: (02)

1. Anexo 01: Ficha de Vigilancia V-111-2021-ARE-C

Jéssica Dilu Valdivia Huamani
Responsable Regional Arequipa
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