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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COMITE DE TRANSPARENCIAY VIGILAN CIA CIUDADANA
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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

Teléfono Nacional:
945095602

CASO N°127-2021-CTVC/ARE

PROGRAMA SOCIAL CUNA MAS

1. FECHA DE REGISTRO: 26/10/2021

|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:

2. APELLIDOS NOMBRES: VICTORIA BARRIOS ARAPA 3. NUMERO-DNI: 29377795
) .| COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )
4, ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA DEL DISTRITO DE MAJES 5. CARGO: SECRETARIA
, ) 6. FECHA DE
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LuGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO OCURRENCIA: 26/10/2021
7. DEPARTAMENTO: AREQUIPA 8. PROVINCIA: CAYLLOMA

9. DISTRITO:

RESIDENTES ESPINARENSES MZ

MAJES 10. CCPP/DIRECCION: 18 LOTE 04

11. PROCESO 0BJETO DE | PRESTACION DEL SERVICIO DE 12. ; DONDE SE APLICO

48400711-CUIDADOR PRINCIPAL

VIGILANCIA/VEEDURIA CUIDADO DIURNO LA FICHA DE VEEDURIA?

13. CANTIDAD DE 1 14, CANTIDAD DE 1
AFECTADOS: PuUNTOS 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 la entrevista telefénica a la Sra. Yuliza Garcia Callo, identificada con DNI N°48400711,

cuidador
Maria el

a principal y madre de la nifia de iniciales B.E.H.G. atendida por el Comité de Gestion “Virgen
Pionero ”, evidenciandose el siguiente punto critico:

1. NINOS/AS USUARIOS/AS DEL SERVICIO NO ESTAN CONSUMIENDO UN SUPLEMENTO DE
HIERRO (GOTAS, JARABE, TABLETAS, POLVO). La madre de la nifia usuaria, de 01 afioy 11

mes

es de edad, sefala que no le entrega el suplemento con hierro desde aproximadamente el mes

de agosto (02 meses), debido a que se le habria acabado los productos y no ha regresado a la

post

a, indica que regresara a la posta “cuando le toque la vacuna a la nifia”.

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 promocién 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 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 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 promocién 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 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 pueda informar las acciones de seguimiento con la familia usuaria y 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 paginas/folios: (02)

1. Anexo 01: Ficha de Vigilancia V-129-2021-ARE-C

Jéssica Dilu Valdivia Huamani
Responsable Regional Arequipa



' =— L COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Usted i a “un niAo o nifa usuario da] pr grama Cuna Has BN Ig a:;tl._l_tl dad
sl la respuesta es Sl continue con |a prequnta 1, =i es NO termine |a encuesta |

1 _|FEGHA de Ia entrevista: [ X O L - T3 B . | 2 |HORA de [a entrevista: INICIAL () :g;fu_ FINAL_ 4 . /0) |
[ DATOS GENERALES DEL CUIDADOR PRINCIFAL a uu1en se e entrevista. = o A
3 [DNI del Cuidador Principal: ! P XYY 03¢ 4 |NOMBRE y APELLIDOS: %ﬁ Lo og rel A
5 |DEPARTAMENTQ: | Jwe a 5 | PROVINCIA: = = % .
7 |DISTRITO: 77 8 | CCPPIBarmolireccion: . —  MeSldimuh ki vertes Ntz Al #
9 [PARENTESCO gue tiene con el nanm’a usuario/d: JA)LF cﬁr{:h [ | Precise:
0_|LOCAL DE CUIDADO DIURNO al que pertenace:_ 7 =
11_|COMITE OE GESTION al gue perienece-Nombre: Vi3 Sgm M oana ef :E;J et B .
12 |IDIOMA que usa mas (idioma predominante}: lal Espaial| ) bl GuaﬂhJa | 7 clAymara | difsheninka! | el Awapgn( 1 fl Otrcs
I PREGLUNTAS SOBRE EL LDNDCIH]EMTCI ¥ PERCEPCION DEL HOGAR CON RELACION AL SER'H"IG!D DE CUNA MAS LE
" 13_|Cudnios de sus hijps/as son ususrios/as del Programa Cuna Mas: A y i :
|14 [Cuanios anos liens su hijola usuariola oel Programa Cuna Mas: N1 Aios ] Weses. ]I Nino2 Anos  heses: Mino 3: Anics.__, _ Meses
15 |En su hogar, JOD0S los nifios/as usuanios del programa, clientan con DRI | BI‘.’ | WO [ NSHWR
15.1 5 Ja respuesta 25 NO, comente cuales son los mofivos: _ _
16 .En su hogar, TO00S 158 Nifosias usuanos del piograma, cuentan con Carmé de Atencicn Inlegral de Salud CI%EE! ! -gJ _ | K | RO : NSIMR
17 Cuando fue & dlime mes que llevs a su nific/a usuario del programa a su Control de Crecimisnts y NITD “Nifia 2 : Nifio 3 5 NSINR
18 En su nogar, TODOS los Ninos/as usuanos del pragrama astan afillados a algln sequro de salud (SIS ES...-'-'".L"'EJD olros) SI¥ | NO | NSANR
8.1 [Si Iz respuesta 25 NO, corenie cuales son les motives:
19 IAQTOJDE sus hiplalos!as usuarinsias del Programa les han realizado Una pruebaltamizaje de hemodiobing ests 8o I"’T aric 904 | 3£ [ NO | NEMNR

Sila I=spuzsta es NO. comenls cuales son los motivos: *

20 A T0D0S sus hijplaisias Usuariosias del Programa les viens dap ur]bup“mE% en hH"IFfﬂ {aotas, jarabs, tal ) M EE Nﬁﬂi.?_
20.1 151 fa respuesia g3 NO. coments cules son los mofivos: o Lado .u,@ po He f ole A, Je pealn .ol

- adatield 4 ¢ iaan S04 v gwd i
21 EL.-ste-:I conace el nuimbre del Actor Corpunal :ha:ire clidadora o madbe auia o quia de farr'ﬂm} rue lo brinda consejeria? - = S,LX___l NO NSINR
Sefale su rombre; Uzadrice, — i =i
22 |Laseman ; recibi orlentaciones iAo de sy mr“m ] X f' o uu antes o elopariantes? I R
EE 1 g,lf:'a'&sgranana pasada, cuanios diasr rha-::ﬁn.u gslas mensajesy % Zaﬁm fh p mll} E.. : e . ;{ _ NEINR NA,
23 a pas recinié prieniazionas sobre el cuidade de su rific/s mediante lamada tﬂigt;- a da narts del actor comunal; 4 GE 7 Glagruna] Sl | NO NEINR
i\g i Ed Hmdf:ia E@'ﬁ:n ica dun rrﬁ;mmarnerlte enfre 192 ED minutos NO NSINR |
237 Came valora usted estas orfeniaciones: = = Wuy Bueno [Supdo  |Malo | Muy malo

24 [Eor fau:ur dina usted que practicas & cuidado saludanle ie brinda a su nino/a; . [ i o
aclancia materna_bjle doy hierro E}L vadc de manos _d)le doy agua hervida o clorada _cjLe llzvo a sus controles CREDAvacunas () Otros Tel UL & A1 ITS NSINR
1 15ila respuesta ez Otros. mencione: ™

25 |Por Tavor, diga usted en gue momentos se lava sus manos ¥ las manos de su nlnﬁ% _ == = -
tes de preparar [os alimentos E}nies de comer EDespugs de i al bafio Epitfs de cambiar el panal (glAnles de cambiar al bebe 1) Otros NSINR
| -1 i la respuesta es Otras, mencione: Cb——" ;




Teléfono Regional: 942157595
Tetkbono Nacloval: HAGIOEH02

COMITE DE TRANEFAREMCIAT VIGILANCIA C!UIJ.IH.

| 38 OB DESEHUACI-DHES (o dificultades) [T gena

39 RECOMENDACIONES I I

DATOS DEL INFORMANTE O MIEMBRO VOLUNTARIO
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

| 28 [Por T faver, diga usted da S ST anua hgl_‘uldﬂ 0 duracfa? Luxv -LM = ,,ﬁ NO _ |
| 27 |El mes pasado, ;rechio [a canasta de alimentos de parte del Comite de Gestion de Cuna Mas? NO MSINR |
217 [Por Taver, 1_g  usted que alimentos corfiang fa tltima canasta que el programa ‘e enr BOO : = — |
‘Aliments " imento gMed A I ol Almento & are; te—mens NSINR | NA
) Alimenta 8 L o & Allmwnn g Alimenio 10 T
27.2 | Camo valora usted eblos ATTENIos enlienados) 44 = Murpdtne [Bueno Mo [Muy maio
27.3(; Cué recomendaria usted para que los alimantos de la Canasta mejoren?: ‘-p. ’h::. hw B
28 |Elm=s pasado usied ;recibio matenates de higiens y protegeion. cama: jaben liquids L‘JUHIJ.'J. paue] loalla (2 und), mascarilia KN35 (4 und}? 8L, N MNSIHR
1 [Cdme valors usied estos materisles eniregados?: a?u,a‘a o fieu ! a My Bueno  |Malo  Wuy male
29 |4 1a fscha, ;.usted ha recibido del programa materia’es educativos f2 cuentos) ¥ jLgietas 4|:|2 {uguetes) para su hiioia? = il | NO NSINR |
29.1 1Chmp valora usted estos materiales eniregados?: _ MuyBupfo [Bueno  |Malo  [Muy maio |
28.2 |, Queé recomendaria usted para que estos malerdales meforen?  — ozu E;{ &1 = === P
30 |Cémo valora usted el frato del madre cuidora/madre qula duranie las consejeras?: C?-cm. b Covno |relmrar b éfﬂ’”-’ . Muy Busno_|Bu Malo | Muy mals
31_|Usted conoce los sarvicios oue brinda 'Cuna Mas Digital” a los hogares [videos sobre: cuedios, almeniacian, cohsejs de crianzal? 5[ NSINR
32 Alﬂur'a VeZ ha wstu aladn vides sobre cuenios, slimantacion. consejos de crianza aliecidos por Cuna Mas? - 8] NS/HR
3247 5] la resouesta s Si . Coma valora usied os materiales chservagos?: - [Muy Bugre [Buerg?_  [Malo  |Muy male NA
327 [Silaresouesta es NO, comente cules sor los motivos: =L
33 |En su hogar, gué pracicas de cuidade realizan pars eviter contagio eon COVID-187 e E |
3l Lavado dé manos (M- b Usc de mascarlia (A ¢ Distanciamiento-1.5mefros { | Ninguna { c] D_;rtus‘. Yoo Wk, mraaciid sl te— o E NSINR '
34 [;Usied cufntas dosis de la YACUNA conta el SOVID-19 recaio? , a) Frimera dogis (] B] Segunda dosis|_] ¢ Ninguna l}.{",l + _NSINR
51 S la respuesta es Ninguna, diga por que ; Fo taller it Eed CEIFELLVIR A EF Bt o
39 _|; Lamadre cuidoraimadre guia le picio dinero. regalos o favores a ca_*_n"_lpiq_d_e brindar 2l Servicio? sl NSINR
36 |; La madre cul idoraimadre ouia le pidis que apoye o vole & favor de algin candidain? = S N NSINR |
37 |;La madre cuidoraimadre quia e pidic U;LEI asislg alnuna reunion o mifin de aleon candidato? sl NDE NSNR

DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TENICO REGIONAL
DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA,

ceX1 8532 39695

. OUE COLABORA CON EL REG FORMACIDN _QUE
Nombres y Apellidos: { et Eﬂ' rrigd .4?7327‘36!, B Nombres y Apellidos: of ExEiea ittt
DNI: 3 = 3 775 DNI: ) 72 /t0T25
Cargo: ecreTame r:'L Hayed Cargo: _ A - -’iﬂn"- —d& i
Gorreo electronico: 3 iCorreo electrénico:
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