COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AREQUIPA
“Afio del Bicentenario del Per(: 200 afios de Independencia”

Arequipa, 17 de noviembre de 2021

OFICIO N° 060-2021-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° 115-2021-CTVC/ARE
CASO N° 143-2021-CTVC/ARE
CASO N° 144-2021-CTVC/ARE
CASO N° 145-2021-CTVC/ARE
CASO N° 146-2021-CTVC/ARE
CASO N° 147-2021-CTVC/ARE
CASO N° 148-2021-CTVC/ARE
CASO N° 149-2021-CTVC/ARE

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

Lic. Jéssica Dild Valdivia Huamani
Responsable Regional Arequipa

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 o 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.

Calle Victor Morales N° 107.Urbanizacién Victoria. Cercado. Arequipa
Teléfono: (01) 345-0376; (054) 223211. Celular: 942157595; (#) 942157595



COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Arequipa:
942157595 o
Teléfono Nacional: CASO N 148-2021-CTVC/ARE
945095602
PROGRAMA SOCIAL CUNA MAS 1. FECHA DE REGISTRO: 11/11/2021
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: REBECA CARHUACUSMA LACMA 3. NUMERO-DNI: 08294804
) .| COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )

4, ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA DEL DISTRITO DE TIABAYA 5. CARGO: SECRETARIO

, ) 6. FECHA DE
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LuGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO OCURRENCIA: 11/11/2021
7. DEPARTAMENTO: AREQUIPA 8. PROVINCIA: AREQUIPA
9. DISTRITO: TIABAYA 10. CCPP/DIReCCION: | P.J SAN JOSE
11. PROCESO 0BJETO DE | PRESTACION DEL SERVICIO DE 12. ; DONDE SE APLICO
VIGILANCIA/VEEDURIA CUIDADO DIURNO LA FICHA DE VEEDURIA? 42753276-CUIDADOR PRINCIPAL
13. CANTIDAD DE 1 14. CANTIDAD DE 1
AFECTADOS: PuNnTOS 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
Programa Nacional Cuna MAS, se realiz6 la entrevista telefonica a la Sra. Fiorella Quenaya Portugal,
identificada con DNI N° 42753276, madre- cuidadora principal de la nifia de iniciales D.Q.l.F. atendida
por el Comité de Gestion “San José”, evidencidndose el siguiente punto critico:

1. NINOS/AS USUARIOS/AS DEL SERVICIO NO ESTAN CONSUMIENDO UN SUPLEMENTO DE
HIERRO (GOTAS, JARABE, TABLETAS, POLVO). La nifia usuaria del Programa actualmente no
consume suplemento de hierro, la madre indica que su hija consumié sulfato ferroso desde los seis
meses hasta 1 afio 2 meses de edad, luego de eso le suspendieron y en el Puesto de Salud le
indicaron que “ya no le corresponde porque se encuentra bien de hemoglobina”.

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
gue 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 suplementacién con hierro que es una estrategia
de intervencidén 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 hierro en las nifias y niflos usuarios del programa.

La norma en mencion cita en su base legal a la Resolucién 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 “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 suplementacién
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 garanticen que
la menor usuaria del programa tenga acceso a tratamiento preventivo de la anemia y 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 paginas/folios: (02)

1. Anexo 01: Ficha de Vigilancia V-198-2021-ARE-C

Jéssica Dilu Valdivia Huamani
Responsable Regional Arequipa



COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
Teléfono Regional: 942157595 . FICHA IGI . e . =
Teléfono Nacional: 945095602 USUAR L CODIGO N°_l/-193— 2o 21-Ale-C
Usted tiene un nifio o nifia usuario del programa Cuna Mas en la actualidad [ SX | NO |
{si la respuesta es Sl continue con la prequnta 1, si es NO termine la encuesta )
1 _[FECHA de Ia entrevista: I A e I ) TS o 1 W [ 2 [HORA de la entrevista: INICIAL | 6: 0O FINAL [6: 20
|. DATOS GENERALES DEL CUIDADOR PRINCIPAL a quien se le entrevista. el
3 DNI del Cuidador Principal: Y23S32226 4 |NOMBRE y APELLIDOS: flocel\a
5 DEPARTAMENTO: GG PG 6 |PROVINCIA: i : _
7_[DISTRITO: T iadaMd G 8 |CCPP/Barrio/Direccion: Py SanS0XX Comit lo N2 T (1 &
9 PARENTESCO que fiene con el nifio/a usuario/a:  [a)Madre ()X) b)Padre( ) ¢)Otros ( ) Precise:
10" LOCAL DE CUIDADO DIURNO al que pertenece: AVo S S oX
11 |[COMITE DE GESTION al que pertenece-Nombre: S GO
12 [IDIOMA que usa mas (idioma predominante): a) Espanol mara( ) 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 usuarios/as del Programa Cuna Mas: 71
14 _|Cuantos afos tiene su hijo/a usuario/a del Programa Cuna Mas: Nifio 1: Afios: 4 Meses: @ Nifio 2: Afios: Meses: Meses:
15 |En su hogar, TODOS los nifios/as usuarios del programa, cuentan con DNI | NO | NS/NR
15.7 [Si la respuesta es NO, comente cuales son los motivos:
16 |En su hogar, TODOS los nifios/as usuarios del programa, cuentan con Carné de Atencion Integral de Salud (CRED) [ 8 [ NO | SINR
17 |Cuando fue el tltimo mes que llevd a su nifio/a usuario del programa a su Control de Crecimiento yNino 10 _ o Tiuhi¢ Ninio2: Nino 3 _ NS/NR
18 |En su hogar, TODOS los nifios/as usuarios del programa estan afiliados a algun sequro de salud (SIS, ESSALUD, otros) | S | NO | NS/NR
18.1 [Si la respuesta es NO, comente cuales son los motivos:
19 JTATODOS sus hijo/alos/as usuarios/as del Programa les han realizado una prueba/tamizaje de hemoglobina este afio [ 8 | NO | NS/NR
19.1 [Si la respuesta es NO, comente cuales son los motivos:
S
20 [A TODOS sus hijo/alos/as usuarios/as del Programa les viene dando un suplemento con hierro (qotas, jarabe, tabletas, polvo) . [ Sl [/8 [ NSINR
20.1 [Sila respuesta es NO, comente cuales son los motivos:  (p\umio diade | cane rEJS 2 e om g Pt i - oo ez’ ao ladieon
20.1 Q_cfn \S«D -)w(.hﬂnﬁwp :Lh (L ?\Wa m\ ‘.:ugbeibrm AG . " '
21 |; Usted conote el nombre del Actor Comunal (madre cuidadora o fadre quia o quia de familia) que le brinda consejeria? [ sl | NO | NS/NR
211 [ Seale sunombre:___ MIG 0N MM (ig :
22 [La semana pasada ; recibié orientaciones sobre el cuidado de su nifio/a por mensaie de texto o volantes o alto parlantes? [ sK¥ [ NO NS/NR
1 |;La semana pasada, cuantos dias recibio esfos mensajes? . 5 NS/NR NA
23 [La semana pasada, /recibio orientaciones sobre el cuidado de su nifio/a mediante llamada telefénica de parte del actor comunal? Wm NO NS/NR
.1 [La llamada telefonica duré minimamente entre 15 a 20 minutos NO NS/NR
23.2 |{Como valora usted estas orientaciones: Muy Bueno |Byeffo [Malo  [Muy malo
24 [Por favor, diga usted qué practicas de cuidado saludable le brinda a su nifio/a:
Lactancia materna _biLe doy hierro ¥jLavado de manos ()Le doy agua hervida o clorada R{Le llevo a sus controles CRED/vacunas ) Otros _ NS/NR
4.1 |Si la respuesta es Otros, mencione:
25 [Por favor, diga usted en qué momentos se lava sus manos y las manos de su nifio/a?:
Ya)Antes de preparar los alimentos WAAntes de comer WDespués de ir al baiio BDespués de cambiar el paial e)Antes de cambiar al bebé f) Otros NS/NR
5.1 [Sila respuesta es Otros, mencione:




COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono Regional: 942157595 A [ . _ i _plc-
Teléfono Nacional: 945095602 AR USUARIO-SCD-CUNA MA CODIGON°_|/= 193 ~2enl - BE-C
DE R ONAL AREQUIPA
PR ACION D 0 R 0S D PROGRAMA NACIONE 0 D 0 PR .
26 [Por favor, diga usted da a su nifio/a agua hervida o clorada? sk’ NO | SINR
97 |El mes pasado, / recibi6 la canasta de alimentos de parte del Comité de Gestion de Cuna Mas? ~SX NO | NS/NR
1 [Por favor, diga usted qué alimentos contiene la Gltima canasta que el programa le entreqd: i
Alimento 1 Aun Alimento 2 1{(W) Alimento 3 e Alimenfod_ Ao Alimentod_ K ulicng NS/NR | NA
Alimento 6 ¥ Almento 7 Lian ¥op Alimento 8_Somay? (.1 Alimento 9 Alimento 10
772 |Como valora usted estos alimentos entregados: J J v Muy Bueno |Bugply Malo [Huy malo
773 |; Qué recomendaria usted para que los alimentos de la Canasta mejoren?._ 0)_olimin s A2 budne (oM ad i Can J dha do_(pndimieato..
S NO NS/NR

28 |El mes pasado usted ;recibio materiales de higiene y proteccion, como: jabon _Ecao:c:&.cmom:om:m«mc:&. Bmmomq.,__mx_/_mmics%
.1 TComo valora usted estos materiales entregados?:

Muy Bughd |Bueno |Malo |Muy malo

29 [Alafecha, susted ha recibido del programa materiales educativos (02 cuentos) y juguetes (02 juguetes) para su hijo/a?

Shy NO

NS/N

29.7 [Como valora usted estos materiales entreqados?:

Muy Buesg |Bueno Malo _|Muy malo

79.2 |; Qué recomendaria usted para que estos materiales mejoren? WA Mom il CoXi\vies y & Lisena Culd dod

30 [Como valora usted el frato del madre cuidora/madre quia durante las consejerias?;

31 |Usted conoce los servicios que brinda "Cuna Mas Digital" a los hogares (videos sobre: cuentos. alimentacion, consejos de crianza)?

Muy Bueno Bugd6 |Malo  |[Muy malo

NS/NR

32 | Alguna vez ha visto algln video <obre cuentos, alimentacion, consejos de crianza ofrecidos por Cuna Méas?

N6

NS/NR

32.1 |Si la respuesta es Si ;. Cémo valora usted los materiales observados?: [Muy Bueno |Bu

Malo  |Muymalo] NA

322 |Si |a respuesta es NO. comente cuales son los motivos:

33 |En su hoaar, ;qué practicas de cuidado realizan para evitar contagio con COVID-19?

a) Lavado de manos () b) Uso de mascarilla ¢) Distanciamiento-1.5metros () Ninguna ( Y Ofros_Camhio o2 (00, _ dininglt (4O Con o NSINR

34 |;Usted cuantas dosis de la VACUNA contra e COVID-19 recibio? a) Primera dosis () b} Segunda dosis {X) “c)Ninguna{ ) k NS/NR
34.1 “mm la respuesta es Ninquna, diga por qué

35 |; La madre cuidora/madre quia le p di6 dinero, regalos o favores a cambio de brindar el Servicio? ] NS/NR

36 |, La madre cuidora/madre quia le pid o que apoye o vote a favor de algdn candidato? S SINR

37 |;La madre cuidora/madre quia le pidi6 que asista alguna reunion o mitin de algun candidato? sl NG NS/NR

38 |OBSERVACIONES (o dificultades) | ooy adna DN QT E

39 ”wmoogmzo.Pn_ozmm |

—

q49137 899

DATOS DEL INFORMANTE O MIEMBRO VOLUNTARIO DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TENICO REGIONAL

DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA W_M__wuﬂcs,zhr DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA o_cﬁwp&n_.w__,,_;
 QUECOLAB! TRO DE LA INFORMACI
Nombres y Apellidos: olcn duish ¢ oo s g lacima Nombres y Apellidos: Nohdy  Ahtian \\a Ytamyi 4
DN 0% 2943.0Y DNI: Y6908 y28
Cargo: Qecag kanl Cargo: {Jenfons abl & 1, campe
Correo electronico: Correo electronico: I8 ; Gaia i vao,m,tk o 3.3 arl-om

Eﬁ. _ oty
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