COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AMAZONAS BAGUA

"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
"Afo del Bicentenario del Perd:200 afios de Independencia”

Chachapoyas, 19 de noviembre del 2021.

OFICIO N° 083-2021-CTVC/AMAZONAS BAGUA

Sefior:

RICHARD GARCIA DIAZ

Jefe de la Unidad Territorial — Amazonas
Programa Nacional Cuna Mas

Presente. -

Asunto: FE DE ERRATAS AL CASO N° 124 -2021-CTVC/BAG

Ref: OFICIO N° 081-2021-CTVC/AMAZONAS BAGUA

De mi especial consideracion:

Es grato dirigirme a usted para hacer llegar un cordial saludo a nombre de los miembros
Comité de Transparenciay Vigilancia Ciudadana (en adelante, el Comité), al mismo tiempo
manifestar que el Comité tiene como funcién principal vigila los avances en el cumplimiento
de los objetivos de los Programas Sociales del Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social;
asi como velar por la transparencia y neutralidad en la ejecucién de sus prestaciones
sociales.

En tal sentido, con fecha 12/11/2021 se remitié por mesa de partes del programa el OFICIO
N° 081-2021-CTVC/AMAZONAS BAGUA, donde se adjunt6 por error una ficha de caso
en su versioén preliminar, por lo que solicito se deje sin efecto y se tome en cuenta la ficha
de CASO N° 124-2021-CTVC/BAG que adjuntamos presente documento.

Finalmente me permito sugerir que se realice la verificacién de cada Punto Critico de este
CASO vy, concluido su procedimiento, le solicito a bien comunicar los resultados y la
solucién de estos

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

Atentamente,

TRAMSPARENCTA Y VIGILANCIA CILDADE Y
BRI BE-RER

Jr. Santo Domingo N°604-2do Piso-Chachapoyas-Amazonas
(Local de la Mesa de Concertacion Para la Lucha Contra la Pobreza)
Celular:942157610
correo electrénico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / amazonas.1lrrctvcperu@gmail.com
http://www.ctvcperu.org.pe



http://www.ctvcperu.org/

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Bagua: 942157610
Teléfono Nacional: 942160511

CASO

N° 124-2021-CTVC/BAG

) i 1. FECHA DE
PROGRAI\I/IA SOCIAL.I CUNA. MAS | | RE(IBISTRO: 09/.11/2021
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: | PELAEZ POCLIN YURI ANDREW > NOMEROT 1 70805002

) COMITE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA
4.ORGANIZACION/INSTITU | |y ADANA SEDE REGIONAL AMAZONAS ENCARCo RESPONSABLE
CION REGIONAL
BAGUA
Il. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO 6. FECHA DE 09/11/2021
VIGILADO/VERIFICADO OCURRENCIA:
7. DEPARTAMENTO: | AMAZONAS 8. PROVINCIA: BONGARA
_ A 10.

9. DISTRITO: JAZAN COPP/DIRECCION: A. 28 DE JULIO 395
11. PROCESO 12. ; DONDE SE _
OBJETO DE SERVICIO DE CUIDADO DIURNO |arLicoa Ficmape | +2489750- CUIDADOR
VIGILANCIA/VEEDURIA VEEDURIA? PRINCIPAL
13. CANTIDAD DE 01 14. CANTIDAD DE 02
AFECTADOS: PunTOs CRITICOS:

lIl. 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, el dia 09/11/2021 se realiz6 la entrevista telefénica a la Sra. Gabriela Jiménez Cordova
identificada con DNI N° 45489750 cuidadora principal y madre de la nifia de iniciales R.G.L.C.J
atendido por el Comité de Gestién “Pasitos de Esperanza”, donde se aplico la ficha de veeduria V-
267-2021-BAG-C evidenciandose los siguientes puntos criticos:

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

HIERRO (GOTAS, JARABE, TABLETAS, POLVO): Durante la entrevista la sefiora Gabriela
Jimenez Coérdova manifesté que su menor hija actualmente no estd consumiendo ningun tipo de
suplemento de hierro (Gotas, Jarabe, tabletas o Polvo), porque en el establecimiento de salud no
cuentan con suplemento de hierro para su nifia porque en la prueba de descarte de anemia dio
como resultado que no tiene anemia; no obstante, se estaria incumpliendo con suplementacion
preventiva de hierro. (Ver ficha de veeduria)

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 que 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 segin corresponda.

La misma norma establece respecto ala suplementaciéon con hierro que es una estrategia de
intervencion preventiva y terapéutica que promueve el Programa Cuna Més, a través de la
promocion del consumo de hierro, con la finalidad de prevenir o tratar 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 prevencion 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 esquema
preventivo, y que en el numeral 6.2.2. Tabla N° 01 “estimacion de dosis estandarizada de
suplementos de hierro y otros suplementos de hierro y micronutrientes para situaciones de
emergencia — nifios de 4 a 35 meses”, sefala que la suplementacion preventiva “sin anemia/sin



medicién de hemoglobina y con anemia” se entrega a nifios desde los 04 meses de edad a los
35 meses de edad.

Por lo expuesto, siendo el Programa, la instancia rectora en la promocién y prevencién para la
reduccion 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

PROGRAMA NO ENTREGA AL HOGAR KIT DE DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO: Durante
la entrevista la sefiora Gabriela Jimenez Cordova manifesté que su hija ingreso al programa en el
mes de abril del presente afio y hasta la fecha no ha recibido por parte del programa el KIT-DIT que
consta de (02 juguetes y 02 cuentos), limitando el fortalecimiento de sus aprendizajes en el
desarrollo infantil de su hijo menor de 36 meses de edad. Esta situacion podria contravenir a lo
dispuesto en la RDE-0766-2021-MIDIS/PNCM. (Ver ficha de vigilancia)

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

a.

d.

Que el programa Cuna Mas, garantice el cumplimiento de la Resolucién de Direccién Ejecutiva N°
0766-2021-MIDIS/PNCM, Prestacion de Servicios del PNCM en Contextos No Presenciales en el
siguiente numeral:

“...)

4.2: De los objetivos del Acompanamiento no Presencial: (...)

b) Kit DIT: Busca reforzar la aplicacion de las practicas de aprendizaje de la/el cuidadora/or principal
(madre, padre u otro cuidador) a fin de favorecer el desarrollo infantil de su hija o hijo. La entrega
es por Unica vez a nifias y nifios usuarios de los Servicios del PNCM.EI material se sujetara a la
disponibilidad segun zonas de atencién y considerando la meta programada para el afio de
ejecucion. (...)”

“(...)

5.7. Dotacion de bienes y materiales

5.7.1. Kit del Desarrollo Infantil Temprano (Kit DIT)

Los Kit DIT para niflas y nifios usuarios de los servicios del PNCM estan compuestos por 04
materiales educativos variados, con pertinencia cultural en el marco de la promocién del juego: 2
juguetes y 2 cuentos de acuerdo al grupo etario (Cuadro N° 03). El uso de dichos materiales permite
el fortalecimiento de las distintas dimensiones del desarrollo infantil. (...)

(...)”

Se recomienda al programa Cuna Mas realizar la entrega del KIT del Desarrollo Infantil Temprano
considerando el grupo etario en que se encuentra el hijo de la sefiora Gabriela Jiménez Cérdova.

Se solicita se nos pueda informar las acciones de seguimiento y asistencia técnica a la familia
usuaria en mencion, destinada a asegurar que el/la menor de 36 meses de edad usuario/a del
programa sea atendido/a 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 del nifio/a usuario/a, como establecen los
lineamientos y directivas vigentes.

Se solicita se pueda verificar el caso alertado y se comunique las acciones adoptadas para dar
solucién al punto critico alertado.

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

Ficha de Vigilancia N° V-267-2021-BAG-C.
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
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SEDE REGIONAL AMAZONAS BAGUA
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DEL PROGRAMA NACIONAL CUNA MAS EN CONTEXTOS NO PRESENCIALES
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