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
Teléfono Nacional: 942160511

CASO

N° 136-2021-CTVC/BAG

. < 1. FECHA DE
PROGRAMA SOCIAL: CUNA MAS REGISTRO: 30/10/2021
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: ZABALETA ROJAS LURANY 3. NUMERO-DNI: | 33413250
4.0ORGANIZACION/INSTITUCIO | COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA .
N CIUDADANA DE CHUQUIBAMBA 2, GhRee: PRESIDENTE
< . 6. FECHA DE
Il. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO OCURRENCIA: 30/10/2021
7. DEPARTAMENTO: AMAZONAS 8. PROVINCIA: CHACHAPOYAS
. 10.
9. DISTRITO: CHUQUIBAMBA CCPP/DIRECCION: CHUQUIBAMBA
o 12. ¢ DONDE SE
11. PROCESO OBJETO' SERVICIO DE ACOMPANAMIENTO A APLICO LA FICHA DE 71866298-CUIDADOR PRINCIPAL
DE VIGILANCIA/VEEDURIA | FAMILIAS B
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 10/11/2021 se realiz6 la entrevista telefénica con la Sra. Souly Sayuri Garrido
Tafur identificada con DNI N° 71866298 cuidadora principal y madre del nifio de iniciales K.J.E.P
atendido por el Comité de Gestién “Los Angelitos”, donde se aplicé la ficha de veeduria V-284-2021-
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 Maria
Elizabeth Cruz que su menor hijo actualmente no esta consumiendo ningun tipo de suplemento de
hierro (Gotas, Jarabe, tabletas o Polvo), indicando que en el establecimiento de salud 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 prevenciéon 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 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 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 vy 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-284-2021-BAG-C.

AESEONEYOE

TRLEREPAH ERICLA ¥ VIERLARCTA CLDRDANS,
TR RAT,



I} C{ TE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADA
Teléfono Regional: 942 157 610 FICHA DE VIGILANCIA

Teléfono Nacipnal: 942 160 511 HOGAR USUARIO-SAF-CUNA MAS

SEDE REGIONAL: AMAZONAS BAGUA

PRESTACION DE LOS SERVICIOS DEL PROGRAMA NACIONAL CUNA MAS EN CONTEXTOS NO PRESENCIALES

ane un nifo o nifta usuario del programa Cuna Mas en la actualidad

lespuesta es S| continue con la pregunta 1, si es NO termine la entrevista )
FECHA de la entrevista: - L_s’ O]_70 &9 /) |2 |HORA de la'entrevista: [INCIAL 727 - 0= FINAL 7L - 2O

coDIGO N°_U/ 28~ 2021_-8/)5 <

DSGMLBDELCWDADORPRNCPAL.WQLW <~ P
DNI del Cuidador Principal: 210 LXY 4 |NOMBRE y APELLIDOS: Zouly Syury (~arcido [ofor.
DEPARTAMENTO: 3 Sl anre 6 |PROVINCIA: (SurPaposs-s :

DISTRITO: Chogurbambdd 8§ |CCPP/Barrio/Direccion: et L5 mfd -
PARENTESCO que tiene con el nifio/a usuariofa: a)Madre () b)Padre( ) ¢)Otos( ) Precise: /

COMITE DE GESTION al que pertenece-Nombre: Q(Q;. 47)@(// 7@3 =N o |
[IDIOMA que usa mas (idioma predominante): a) Espafol ( ) B)Quechua( ) ¢)Aymara( ) d)Ashaninka( ) e)Awaion () ) Otros:

bumsmsumvmcmﬂoamcpumﬁnumoemm
(Cuantos de sus hijos/as son usuariosas del Programa Cuna Mas. _ £

Cuantos anos iene su hijo/a usuario/a del Programa Cuna Mas: Nifo 1: Aftos: 2 Meses. L~ Nifo 2: Aflos: _____Meses' Nifto 3: Afios: Meses:
|En su hogar, TODOS los nifios/as usuarios del programa, cuentan con DNI [ 8 | NO |  NSINR
141 ;Si la respuesta es NO, comente cudles son los motivos:
|
En su hogar, TODOS los nifos/as usuarios del programa, cuentan con Camé de Atencién Integral de Salud (CREDE ﬁ || NO NSNR |
,guammedmmsguelmasunﬂdamuarbdelgggrmawCoaneCrmmyDesNiﬁot R = e NS/NR
En su hogar, TODOS los nifios/as usuarios del programa estan afifiados a algin seguro de salud (SIS, ESSALUD, otros) | s NO NSINR
17.1]Si la respuesta es NO, comente cuales son [0S MOtVoS: 2 it
A TODOS sus hijo/alos/as usuanios/as del Programa les han reaizado una pruebaftamizaje de hemoglobina este afo [T [ N0 | NS/NR
18.1/Si la respuesta es NO, comente cudles son los molivos: Z
A TODOS sus hio'alos/as usuarios/as del Programa les viene dando un suplemento con hierro (gotas, jarabe, tabletas, polvo) | st | ﬁ | NS/NR
19.1/Si la sespuesta es NO. comente cudles son los motivos: z
lorgue @ Fene _apemd . 1
;Usted conocé el nombre de su faciltadora del ma Cuna Més? [0 0 | NS/NR
20.1| Sefiale su nombre: (o]si[e) r ¥
TLa semana pasada . recibib orientaciones sobre el cuidado de su nio/a por mensaje de texto o volantes o alto pariantes? E. N | N0 NS/NR
21.1];La semana pasada. cuantos dias recibio estos mensajes? : 03 5 'NS/NR NA
[La semana pasada, ;recibid orientaciones sobre el cuidado de su nifio/a mediante llamada telefonica de parie del actor comunal? 3‘ NO NS/NR
22.11Laﬂamadateld0niwdu¢ninknmrﬂeem15320ninutos [ 4 NO NS/NR
| 22.2/Como valora usted estas orientaciones: Muy Bueno |Byaho |Malo  [Muy malo
Porfavor_.gggaudedwéprécﬁcasdecmdadombbm@asunﬁo’a- i
a) Lactancia materna _ bjLe doy hiero g(avado de manos d)Le doy agua hervida o cdorada _aLe llevo a sus controles CREDvacunas _f) Otros | NS/NR

23.1!Si Ia respuesta es Otros, mencione:




Por favor, diga usted en qué momentos se lava sus manos y las mano(  su nino/a?.

ntes de preparar los alimentos M)Antes de comer ADespués de if'a bafto_gRespués de cambiar el panal e»nhsdewmna'dbwe fiOtos R
24.1[Si |a respuesta es Otros, mencione: - F
Por favor, diga usted da a su nifio/a agua hervida o clorada? St NO NS/NR
El mes pasado usted ;recibid materiales de higiene y proteccion, como: nbénrogudo(wnd) papel toalla (2 und), mascarilia KN95 (4 und)? | NO NS/NR -
26.1/Como valora usted estos matenales entregados?; : myl%u(m Bupho |Malo |Muy malo
A la fecha, ;usted ha recibido del programa materiales educativos (02 cuentos) y juguetes (02 juguetes) para su hijo/a? NO NS/INR
27.1|Como valora usted estos materiales entregados?: Muy Bueno |Buepd Muy malo
27.2| ; Qué recomendaria usted para que estos materiales mejoren? 4
NO SABE NO RESPONDE -
Como valora usted e frato de la facilitadora durante las conseierias?: Muy Bueno Bueho |Malo  Muy malo
Usted conoce los servicios que brinda *Cuna Més Digital" a los hogares (videos sobre: cuentos, alimentacion, consejos de crianza)? S NO NS/NR
una vez ha visto algun video sobre cuentos, alimentacion, consejos de crianza ofrecidos por Cuna Mas? 3 SK NO NS/NR
30.1/Si la respuesta es Si ;,Como valora usted los materiales observados?: = Muy Bueno |Buémt Malo ‘Muyma NA
30.2/Si la respuesta es NO, comente cudles son los motivos: e
&wM&LMpmmmmpmmmgomwwo -197
a) Lavado de manos (] b) Uso de mascarila( %) c) Distanciamiento-1.5metros (X) Ninguna( ) Ofros NS/NR
¢Usted cuantas dosis de la VACUNA contra el COVID-19 recibio? a) Primeradosis ( ) b) Segunda dosis (X) ¢) Ninguna( ) _ NSINR
32.1|Si la respuesta es Ninguna, diga por qué 3
¢ La facilitadora le pidié dinero, regalos o favores a cambio de brindar el Servicio? Si ' NS/NR
. La faciltadora le pidid que apoye o vote a favor de algun candidato? si % NSINR
¢La facilitadora le pidié que asista alguna reunitn o mitin de algin candidato? Sl NS/NR

OBSERVACIONES (o dificultades) ]

|RECOMENDACIONES ]

DATOS DEL INFORMANTE O MIEMBRO VOLUNTARIO
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
QUE COLABORA CON EL REGISTRO DE LA INFORMACION

DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPQ TENICO REGIONAL
DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

QUE COLABORA CON EL REGISTRO DE LA INFORMACION
y Apellidos: duranq oo lefo ﬁ 1o Nombres y Apellidos: Yorr g gct  fechn
B2 22O Y DNI: =5 ;ojgo_c?a 3 A
: freziken Cargo: =y ./
electronico: 942883598 Correo electronico: D) 2emen - Yz Wu, Jcorn




