COMITE DE TRANSPARENCIAY VIGILAN CIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AREQUIPA
“Afio del Bicentenario del Peru: 200 afios de Independencia ”

Arequipa, 16 de noviembre de 2021

OFICIO N° 059-2021-CTVC/AREQUIPA

Sefiora:

Lic. Yelitza Linares Portilla

Jefa de la Unidad Territorial Arequipa
Programa Nacional Cuna Mas

Presente.-
Asunto: Se ALERTA (18) casos
De mi mayor consideracion:

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 funcion principal
vigilar 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, 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° 125-2021-CTVC/ARE
CASO N° 126-2021-CTVC/ARE
CASO N° 127-2021-CTVC/ARE
CASO N° 128-2021-CTVC/ARE
CASO N° 129-2021-CTVC/ARE
CASO N° 130-2021-CTVC/ARE
CASO N° 131-2021-CTVC/ARE
CASO N° 132-2021-CTVC/ARE
CASO N° 133-2021-CTVC/ARE
CASO N° 134-2021-CTVC/ARE
CASO N° 135-2021-CTVC/ARE
CASO N° 136-2021-CTVC/ARE
CASO N° 137-2021-CTVC/ARE
CASO N° 138-2021-CTVC/ARE
CASO N° 139-2021-CTVC/ARE
CASO N° 140-2021-CTVC/ARE
CASO N° 141-2021-CTVC/ARE
CASO N° 142-2021-CTVC/ARE

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 escrito -, manifestando:

1) Una conclusion 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 mas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y
proceder de acuerdo a los numerales 2 o 3, segun corresponda.

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

Ala espera de su pronta atencion, quedo de usted.

Atentamente

A
%ﬂf.sﬁ?_.

Lic. Jéssica Dila Valdivia Huamani
Responsable Regional Arequipa
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Arequipa:
942157595 o
Teléfono Nacional: CASO N®126-2021-CTVC/ARE
945095602
PROGRAMA SOCIAL CUNA MAS 1. FECHA DE REGISTRO: 22/10/2021
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: ROSA ZAMUDIO ALVAREZ 3. NUMERO-DNI: 30581112
) .| COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )
4, ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA DEL DISTRITO DE URACA 5. CARGO: PRESIDENTA
, ) 6. FECHA DE
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LuGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO OCURRENCIA: 22/10/2021
7. DEPARTAMENTO: AREQUIPA 8. PROVINCIA: CASTILLA
9. DISTRITO: URACA 10. CCPP/DIRECCION: AMPLIACION LA CANDELARIA,
LOTE 06
11. PROCESO 0BJETO DE | PRESTACION DEL SERVICIO DE 12. ; DONDE SE APLICO
VIGILANCIA/VEEDURIA CUIDADO DIURNO LA FICHA DE VEEDURIA? 44178612-CUIDADOR PRINCIPAL
13. CANTIDAD DE 1 14. CANTIDAD DE 9
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 realiz0 la entrevista telefonica a la Sra. Vilma Rosmery Quispe Quispe, identificada con DNI
N°44178612, cuidadora principal y madre de la nifia de iniciales A.A.F.Q. atendida por el Comité de
Gestion “Virgencita del Rosario”, evidencidndose los siguiente puntos criticos:

1. NINOS/AS USUARIOS/AS DEL SERVICIO NO TIENEN PRUEBA DE DESCARTE DE ANEMIA
ESTE ANO. De acuerdo a lo indicado por la madre de la nifia de 01 afio y 09 meses de edad, el
presente afio no le habria realizado la prueba de tamizaje de hemoglobina para descartar la anemia,
sefala que no ha llevado a su menor hija a su control de crecimiento desde agosto 2020.

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

HIERRO (GOTAS, JARABE, TABLETAS, POLVO).

La nifia usuaria del Programa dej6 de tomar su

suplemento con hierro desde que inicié la pandemia, ya que la madre sefiala que no ha podido
llevarla sus controles de CRED.

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
que el Programa realice el seguimiento a la entrega del paquete integrado de atencién a las
gestantes o al paquete integrado de servicios priorizados para nifias y nifilos 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 promocion del consumo de hierro, con la finalidad de prevenir o tratar la anemia
por deficiencia de hi erro en las nifias y nifios usuarios del programa.

La norma en mencion cita en su base legal a la Resoluciéon 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 es quema 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”, sefiala que la suplementacion
preventiva “sin anemia/sin medicion 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 promocion y prevencion 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 suplementacién 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 pueda informar las acciones de seguimiento con la familia usuaria que aseguren que
la menor tenga acceso al control preventivo o curativo de la anemia, asi mismo se nos pueda
informar sobre las acciones de coordinacion intersectorial que vienen realizando 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 péaginas/folios: (02)

1. Anexo 01: Ficha de Vigilancia V-133-2021-ARE-C

Jéssica Dilu Valdivia Huamani
Responsable Regional Arequipa
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ﬁﬂMITE DE THAHSPAH ENCIA Y ‘I-I’IGILAHEL& CILIDADAHA
, CFICHA DE VIGILANGIA
HUEAR USUARIC-SCD cumuﬁs
: : i SENE REGIOMNAL AREQUIBA. 7 : 5
; R&hmmmm:‘m SERVICIDS: f.JEL Fmﬁmm H-.ﬂﬂiﬂﬂm. CLNA kS EN CONTEXTOB im ?RE.:E {cl

Lls!nd tmnn un nifie o nifia usLario del pruqrama Cuna Mas en la actualidad

Teléfono Regional; 942157595
T&i&fuu Macional; 945095602 -

CODIGON° V= 45 35— Jw2( -

e

NO [

[si la respuesta es Sl continue con a prequnta 1, si es NO termine la encuesta |

1 |[FECHA de Ia entravista: [ ZTCT 1O | ZFg] - | [HﬂRAdelamtrevisin'

INICIAL (> - [0 P*FINAL 6 U J*=1 ]

1, DATDS GENERALES DEL CUIDADOR PRINCIPAL a quie sejiunh-wmta = o R SRR e S S
3 |DNI del Cuidader Principal. il PET ) SNl v APELLIDDS Pl C o Polirery lyoushe (lau/%
S |DEPARTAMENTO: £ & |PROVINGIA: il Lasfall g =t Fd o
7 |DISTRITO: . Lo 8 [CCPPIBarrio/Direccion: - | i i
9 |PARENTESCO que tiene con el ninola usuarigia: _ |a) Madre N | bl Padre{, ) c}Otros| | Precise:
10 [LOCAL DE CUIDADQ DIURND al que pertenece: ] ;
11_|COMITE DE GESTION al qua pertsnece-Nombre: ~/ #
12 IDIOMA que usa mas | {Idlqm omina E=n bl Quet:hua I%N] E] Awalun (] I‘j C'UDS'
I PRECONTAS SRRE L. JENTO ¥ PERCERCION DEL T T
13 [Cuantos de sus hi Jusfas 50N Lslariosfas ael Proorama Cung Mas: .-' Wa
14 |Cuanios ancs fizne su hijoia usuario/a del Programa Cuna Mas: ‘Niha1:Afcs | Messs ) Nino 2: Anos. Mezses: Nifig Lflun::ﬂs Meses: ;
15 IEn su hogar, TODOS los nifios/as usuarios del programs, cusntan con DN : a{\ | NO NSNR
151 [Si |a respuesta es NO_ comente cualés san los molivos:
16 _[En su hogar, TODOS los niftosias usuarios del programa, cuentan con Cameé de Arencion Inteqral de Salud (CRE NO | NSINR
.17 _|Cuando fuse ol Ultimo mes que lievd a su nifin/a usianio del programa a su Control de Crecimenta y Nifio 1. i NSINR
18 |En su hogar, TODOS los nifesfas usuarios del programa estén afiiados a algun seouro de salud (SIS, ESSALUD, olras) 3| M';I_ 'NSINR
187 [Sila respuesta es NO, comente cuales son los mofivos: ] -
.1_ :
19 |A TODOES sus hijofaioa/as usuariosias del Programa les han realizado una prusbaftamizaie de hemoalobina este afio 'ﬂa -1 Emtd o L0 5 | RQ | NB/NR
19.1 [Si ia respuesls es NO, comente cuales son los modives;
20 |A TODOS sus hijplaios/as usuaroslas dellPruqrarlrta les wiene gf\nﬂn IJ_E[_ sugﬁ‘nenb con hisrro (golas. farabe, tabletas, ‘ 5| [ Nef| NSINR
\Si la respuesta es NO,_comenia cuales son oz moiivos:\g eala. b | A YO i
L - ?mﬁi‘h = :
21 i Usted conoce el nombre del Actor Comupal (madre cuidadora o madre guia o quia da famil &) que le brinda conzejeria? B [ HO | ﬂﬂ-‘ﬁﬂ
E‘-l 1 | Sefale su nombre: Tia yg._{ (2 I gi 1A :mg"ln'v{.. |
'5 Fﬂl& apa recibio orentaciones so 3re &l oui fil &5 wto o volantes o alio parlantes? _ N NSINR
jLa wmﬁﬁaggﬁ cuantos dias recibio 2slos rnensags ﬁo_a&lr rré,g; aﬁm i&« ﬁl{“ IHE_EF&H ~_NA
_E_qm&@q}a_n%amﬁ@mgamgﬂmmes sobre el cuidado de su nifin/a mediants telefonica de parte del aclor eomunal? S__ E HD NSINR
a llamada talefonica durd minimaments enfre 1 NS/NR
232 [Coma vafora Usted estas orlentaciones: Muy B Bu'g._&:, Mzl |Muy malo
24 For Faw:r dia usted qué practicas de cuidado saludable Ie brngda a su ninoa. Y
8] Lactancia materna_ bile doy hiermo {T:.'.lta'.radn:n de manos ﬁe doy agua herviga o clerada e)Le llevo a sus coniroles CRED/vacunes 1) Oiros | NSINR
A 315 respuests es Otios, mencions™ -
| 25 For favor, t!lqa usted en qué MomERips s& lava sUs manos ¥ 138 manos de su nifea?, ,-__
ajAntes de yrar Ios alimentos ntes de comer _c\Después de T al bafio WF“S[‘JI_J}*!E de cambiar el pafal E;b.ntes de cambiar al bebé 1) Olros NSINR
- é Sila rﬁﬁl:tuas!a es Diros, mencione: o




Teléfone Regional: 942157595
Teléfong Nacional: 845035602

 FICHA DEVIGILANCIA
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CODIGO N° A ]33 - ﬁﬂlj’wr&

NOT, drﬂa uste:;l da a5 mnm’a agua herwda o clorada?

-

T S%

26 Ft:: fa NO
27 |El mes pasado. J recinio Ia canasta de alimenios de parte del Comiié de Geslion de Guna Mas? | 51_?":- NO NSINR
| 271 [Por favor, diga usted qué alimentas c:anhene la (ilfima canasta que gl pr rama le entreqc; ;
_Hmen[clsjwm Alimento 2 AavyU4,  Alimento imianto 4 j@_ Alimentak - NSINR NA
Alimento Alimenlo 70 Vewa Alimenio E. C. Jlimento 8 _ Alimenta | -
27.2 |Céma valora usted estes alimentos entregados. Muy Budo [Buens [Mala  Muy malo |
213 sQué recomendaria usted para que los alimentos de 1a Carasta mejcren?. Weodl e~ :
28 |EJ mes pasaqo usled ;recbic matenales de higiene v proteccitn, como: jaban liguida (Turd], papel toalia {2 und), mascarila KNS5 (2 ) ? . % | NO | NSNR
Como valora ustea estos materiales antregados’?- I Muyagé'nn Bueno  Make  [Muy malg
20 12 Ia fecha, ; usled ha recibido cel programa materiales educalivos (02 cuentos) v [UgUEles (02 [UUeles) para si hioia? _ NO HSJ‘HE
, 9.7 [Come” valora usted estos materiales enfregados?; | My Hﬁ;ﬁ Buenc  Malo  Muy malo |
2.2 l.s.ﬁue recomendaria usted para que 2slos materiales mejeran? b e~ b
30 [Como valora usted e tralo del madre cuidoraimadre quia durante 138 cansaerias?; Muy B (Bueng  [Malo  [Muy malko |
21 _|Usted conoce los servicios qua brinda "Cuna Mas Dinital” a los hogares {vidaos sobre. cuentos, alimantacion. consejos de crianza)? ]| NEINR
32 |Alquna vez ha visto algin video soore cuentos, alimentacion, consejos d= crianza ofrecidas por Cuna Mas? _ : NO NSINR
31; Sila respussta es 51 ; Camo valora Usied los matenales observados?: ) [Wuy Buedd [Buens Walo  Wuymalo  NA
Loy Sl respuzsta es NO, comente cuales son los mofivos:
| 33 |En su hogar, ; Qué praclicas de culdado realizan para r contagia con COVID-197
Lavado de manos [ ) 50 de mascadilla }l ﬁmt&nmamlen!m 1.5metms || Nlngunac NSINR
34 b Sequrdadosis [ ] cJ Ninguna I',-?'\-.;I NSINR b

A

rtistad cudnias dosis de Ia CUNA cumla et COl O recibid? ~ a)Primara '305'5 ﬁ ) 3
1 |5 la respuesta as Minguna, digz M@Wda re e by ,&L fhﬁ-{nﬂf s ela Iy }f’d o A L&gfuw#,g‘w
35 |/ La madre rilidoraimadre quia | le pidia dinero, regSlns o favores a cambio de brindar el Servicio?

..... ] NS/NR I

36 |; La madre cuidoraimadre gula e pidio que agoye o vote a favor de slgun candidato? ‘ g NQ~ | NEINR
[ 37 | La madre cuidoraimadre quia l& pidio que asista alquna reunion o miir de alatn candidato? 8 Z | MNSINR

38 |OBSERVACIONES (o dificultades) ! f,-"

39 [RECOMENDACIONES _ T2 — e —

~ DATOS DEL INFORMANTE O MIEMBRO VOLUNTARID DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPQ TENICO REGIONAL
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA ¥ VIGILANCIA CIUDADANA DEL COMITE DE TRANSPARENCIA ¥ VIGILANGIA CIUDADANA
o QUECOLABORA COi ELA e S S T EL[ELIIL&B!IELGDH EI._EEEISIED_D vI?A .
Nombres y Apellidos: ofen  Foarwdiv flb e, Nombres y Apellidos: Tersire. Ol clavie Ll
O I1{ DNI: ?g [LOT 7 :
Cargo: _ ;}H;n J LA b (oL Lo Cargo: B R —
Correo electranico! [Correo electronico: _ ?mmf - A
cel' asxioy 324 | aypisacal
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