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° 085-2021-CTVC/AMAZONAS BAGUA

Sefior:

RICHARD GARCIA DIAZ

Jefe de la Unidad Territorial — Amazonas
Programa Nacional Cuna Mas

Presente. -

Asunto: Se ALERTAN un (05) CASOS
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 funcion principal vigila 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 ejecuciéon de sus prestaciones
sociales.

En tal sentido, producto de las acciones de veeduria y vigilancia realizada por los
integrantes de los Comités Locales del Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana
adjunto al presente le hago llegar el siguientes CASOS?

CASO N° 132-2021-CTVC/BAG
CASO N° 133-2021-CTVC/BAG
CASO N° 134-2021-CTVC/BAG
CASO N° 135-2021-CTVC/BAG
CASO N° 136-2021-CTVC/BAG

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

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

Atentamente,
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1 para efectos de la atencion del CASO alertado, el Comité entiende que un Caso Resuelto es aquel que el Programa le ha comunicado - por escrito -, manifestando:

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

2) Siel CASO es FUNDADO, es necesario precisar la accién correctiva inmediata implementada que da solucién al CASO; o la medida correctiva mediata a
implementar y el plazo previsto para la solucién del CASO. Se debe adjuntar documentos que demuestran la accién correctiva.

3) Si el CASO es INFUNDADO, es necesario precisar las razones en las cuales se sustenta esta decisién, citando normas o documentos que asi lo
demuestren.

4) Siel CASO corresponde a dos 0 mas puntos criticos y/o a dos 0 mas personas, es necesario individualizar la condicién y proceder a dar solucién por cada
uno de ellos, de acuerdo a los numerales 2 o 3, seglin corresponda. De lo contrario si quedara al menos uno de ellos sin solucién, entonces se considera
como CASO PARCIALMENTE RESUELTO.

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

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 o
Teléfono Nacional: 942160511 CASO N® 133-2021-CTVC/BAG

. < 1. FECHA DE
PROGRAMA SOCIAL: CUNA MAS REGISTRO: 09/11/2021
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: VALLEJOS GALLAC ROSIBEL 3. NUMERO-DNI: | 48565005
4.0ORGANIZACION/INSTITUCIO | COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA .
N CIUDADANA DE JAZAN 2, GhRee: PRESIDENTE
. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 8 [Fehba bl 09/11/2021
) ) ' OCURRENCIA:
7. DEPARTAMENTO: AMAZONAS 8. PROVINCIA: BONGARA
] . 10.
9. DISTRITO: JAZAN CCPP/DIRECCION: FRENTE AL PARQUE
11. PROCESO OBJETO 12 JEitipis s
’ .| SERVICIO DE CUIDADO DIURNO APLICO LA FICHA DE 47065526-CUIDADOR PRINCIPAL
DE VIGILANCIA/VEEDURIA X
VEEDURIA?
13. CANTIDAD DE 14. CANTIDAD DE
. 01 ) . 01
AFECTADOS: PunTOs CRITICOS:

lll. 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 03/11/2021 se realizd la entrevista telefonica con la Sra. Yesi Esther Neira
Montenegro identificada con DNI N° 47065526 cuidadora principal y madre del nifio de iniciales
B.A.N.M atendido por el Comité de Gestibn “Pasitos de Esperanza”, donde se aplicd la ficha de
veeduria V-268-2021-BAG-C evidenciandose el siguiente punto critico:

1. NINOS/AS USUARIOS/AS DEL SERVICIO NO ESTAN CONSUMIENDO UN SUPLEMENTO DE
HIERRO (GOTAS, JARABE, TABLETAS, POLVO): Durante la entrevista la sefiora Yesi Esther
Neira Montenegro manifesté que su menor hijo actualmente no esta consumiendo ningun tipo de
suplemento de hierro (Gotas, Jarabe, tabletas o Polvo), indicando que en el ESSALUD no le dan
suplemento 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 atencién a las gestantes o al paquete
integrado de servicios priorizados para nifias y nifios segin corresponda.

La misma norma establece respecto a la suplementacion con hierro que es una estrategia de
intervencidn preventiva y terapéutica que promueve el Programa Cuna Mas, a través de la
promocién 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 sefala en su numeral 6.24. 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”, sefiala que la suplementacién 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 prevencion para la
reduccion de la anemia en nifios y niflas 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.

. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

b)

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: (01)

e Ficha de Vigilancia N° V-268-2021-BAG-C.
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
Teléfono Regional:942 157 610 AD A
Teléfono Nacional: 342 160 511 OGAR ARIO-SCD A MA
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Usted tiene un nifio o nifla usuario del programa Cuna Mas en |2 actualidad

CODIGON° V-2 €8 - 2UZ)- BPG

| wo |

|(si la respuesta es Si continue con la pregunta 1, si-es NO termine la encuesta )

INICAL /2 72 .FINAL 7 2 5

1_|FECHA de Ia entrevista: [OF | 47 2027 [ 2 |HORA de Ia entrevista:

1. DATOS GENERALES DEL CUIDADOR PRINCIPAL a quien se le entrevista. % o 3 SR

3 [DNIdel Cuidador Principal: - )Z? 0S5SSZ6, 4 NOMBRE y APELLIDOS: Je2d Lsthcy Iora: [Temfrpeds d
5 DEPARTAMENTO: dzZCr0=> 6 PROVINCIA: - 7 orid &
7 DISTRITO: Jazall. 8 CCPP/BarrioiDireccion: Frontt o [ porget -

| 9 PARTMTESCO gue tiene con of nifoia usuariola: _|a) Magre %Pa&e( ) ¢)Owos( |Precse S R ]
i0 LOCALDE\.z..Da‘\Domannm | ‘foS .

11 | CGMITE DE GESTION al que pertenece-Nombre: n 2.

12 | IDIOMA que usa més (idioma predominante):

(8) Espafiol &) b)Quechua( ) c)Aymara( ) d)Ashaninka{ ) e)Awaiin( ) f)Otros:

Il. PREGUNTAS SOBRE EL CONOCIMIENTO Y PERCEPCION DEL HOGAR CON RELACION AL SERVICIO DE CUNA MAS ¥

13 [Cuantos de sus hijos/as son usuanios/as del Programa Cuna Mas: U7

|14 Cuantos afios tiene su higo'a usuaroia del Programa Cuna Mas:

Nifio 1: Afios: Qi Mesas: Zzl Nino 2: Adcs: Meses:

Nino 3: Afos! Meses:

‘5 _{En su hogar, TODCS ks niftos/as usuarics del programa, cuentan con ONI
15.1 [Sila respuesta es NO, comente cudias son 10s motivos:

16 En su hogar, TODOS los nifios’as usuarios del programa, cuentan con Camé de Atencidn Integral de Salud (CRED) T % T NO NS/NR |

[ 17_[Cuando fue el Gitmo mes que Fevo 2 Su nifio/a usuano del programa a su Control de Crecimiento y Desarrole: __ Nino 1. DT Wino2 Nifo 3 =1 | NSINR

| 18 [En su hogar, TODOS los niftos/as usuarios del programa estan afiliados a aigin sequro d2 salud (SIS, ESSALUD, ofros) | X . _NO NS/NR
18.1_|Sila respuesta es NO, comente cuZes $on 08 motives: it 7.

19_|A TODOS sus hijorafosas usuarios/as del Programa fes han realizado ura pruebafiamizaie de hemoglobing este a0 | )(I . NO | NSINR |

19.1 15 la respussta es NO, comente cudes son 'os molivos:

20 |A TODOS sus hijp/afos/as usuanios/as del Programa les viene danco un suplemento con hierro (gotas, jarabe, tabletas, poivo).

20.1 Si la respuesta es NO, comente cuies son 10s motivos;

201 | Zn ¢ 2ESALUD WO 1,.6’ FAMW  Er foppe Mg o Establen en suhemogiobina

21 |, Usted conoce el nombre de! Actor Comunal (madre cu 3 rejycaogunadefamia)quebbnnda consajeria? = ,)( | NO | NS/NR

22 Lasemana pasacagecvbtoonemactonessoueeimdadode su NiRo/a por mensaja de texio o volantes o allo pardantes? & ﬁ( ] N0 T NSINR
221 |, La semana pasada, cuanios dias recbio estos mensajes? i = NS/INR NA

23 La semana pasada, ;recbid orentacones sobre &l cuidado 0a su nifio/a mediante lamada telefénica de parte del acior comunal? X NO NSINR
23.1 |La llamada telefdnica duré minimamente entre 15 a 20 minuios NO NS/NR
23.2_|Como valora usied esias onientaciones: Mﬁ? Bueno Malo  Muy ni

|24 |Por favor, diga usted qué practicas de cuidado saludable fe brinda a su nifio/a: - 7

| _a) Lactancia materna _ bjle doy hierto )ﬂava&a de manos _d)Le doy agua hervida ¢ cloradz e Fevo 2 sus controles CRED/vacunas _f) Otros NSINR |

24.1 SalaremmtaesOtros men




25 |Por favor, dgg_au_sggg!enguémomntosselavasusmmosylasmm_downdo’a? - B ===
2\Antes de preparar los aimentos ,,E:“demm W0espués de ir al baio d d)Despuesdecamblafe!panal ejAntes de cambiar al bebé f) Otros
251 Silarespuesta es Otros,

26 |Por favor, diga usted da a su nifo/a agua hervida o clorada? 5 )’ NO
4 27 _|E! mes pasado, ueabtolacmastadc&nmbsdepatade!CmnﬂdeGeshbndeCumMas? . e NO
211 |Por favor, diga us 8 alimentos contigne fa Lltima canasta que e} prograna le entregd: P i
Alimento 1_olz¢/ U i War Ammo-t?ﬁcfﬂu Alimento5 Ahgoic NSNR |
Alimento 6 i 8 Alimento 9 Alimento 10_<~ %

21.2 COmvabraustedesbsdsmenwsm regados:
"27.3 | Qué recomindaria usted para que los glimentos de !a Canasta mejoren?: .

. .

3 y o
amre amoc. y [d N0y 7N O - >

28 TElmpasadoustedmedesdemgg\eypfoteoc&m ‘como: jabon liquido (1und), toalla (2 und), mascarila KNS5 (4 und)? )-8 NO

[Como valora usted estos materiales entregados Muy Bueno _|Malo
lAhm;ustedharecitndodelptogramarraenabseducahvos(mMm)xm@e;(oznmebs)mmhupla‘? . NO

29.1 [Cémo valora usted estos materiales entregados?- e Malo

287 | 0ué recomendaria usted para que esios materides meforen’ (270127 Y3 Jﬁ/o /ga/ K07 o V. 2H

TSR i omo valora usted et rako 961 ..1ad-. ou.”Jraimadre guia durante lasconssierias?. - = Muy Bueno [Bydge  ‘Maic
~ 31 [Usted conoce los servicios que brinda "Cuna Mas Digital” a los hogg@s;(wdoos sobre: cuentos, aimoncacm consejos de crianza)? S| %_

32 gunavez ha visto algin video sobre cuenios, alimentacion. consejos de crianza ofrecidos por Cuna Mas? SI
S«hm&aes&;%mvabmusbdmmm s% . 4 [&usm}?noo Malo . mak
Si la respuesta es NO, comente cudles son los motivas: 76 Jur opeiodo mﬂ#oﬂ uro’(o PO wpla  am defep:

33 En su hogar, ggggmﬁdewtdadorodizangevﬂam?owncowo-w"

a) Lavado de manos b) Uso de mascarila ¢) Distanciamiento-1.5metros Ninguna
ILUstedouéntasdosasdelaVACUNAcomradCOVlD-19rpub-o? a)Pﬂmef;dgg b)Segundadoais( ) ¢) ﬂmm

Si ia respyesta es N aporqué t ff Ly dmpledo 7 Erﬂlo gc /}vﬂofo u orddio _cer /e ﬂcﬁp v/
Do L(tm’y aornin [ ref> .
35 g,Lamadecudoralmadreggiahpndnbdwo regalos o favores a cambio de brindar el Servicio? Sl
36 |; La madre cuidoraimadre guia le pidio que apoye o vote a favor de algun candidato? I8l
37 |;La madre cuidoraimadre guia le pidio que asista algupa reunion o mitin de algn candidato? . | 81

38 | OBSERVACIONES (o dificultades) [ Zogmmbelo sord (ol g FSchey gl amx_y tariic & plotoso -~

39 |RECOMENDACIONES |

DATOS DEL INFORMANTE O MIEMBRO VOLUNTARIO DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TENICO REGIONAL
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
QUE RA EL RODELAI?_R’MCION QUE COLABORA CON EL REGISTRO DE LA IN
Nombres y Apellidos: Nombres y Apellidos: Xn dmu [€lage Yodin
DNI: DNI: " 04050 ¢
I_c_!mgz Jran Cargo: Frporuobly Hga’na’ )
Correo electronico: Correo electrénico: U ot prmer> < 4 re Pt fecs [ g/ e




