COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

SEDE REGIONAL LIMA PROVINCIAS
"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
"Afio del Bicentenario del Per(: 200 afios de Independencia”

Lima, 30 de noviembre de 2021
OFICIO N° 153-2021-CTVC/LIMA PROVINCIAS

Sefor

JULIO CESAR VARGAS NAJAR

Jefe de la Unidad Territorial Lima Provincias
Programa Nacional Cuna Mas

Presente. -

Asunto : Se ALERTA Un (01) CASO
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 (Comité), al mismo tiempo manifestarle que
el Comité, tiene como funcién principal la de 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 realizadas por los Comités
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente el siguiente CASO?*:

- CASO N° 263-2021-CTVC/LIP
Finalmente me permito sugerir que se realice la verificacion de cada Punto Critico de este

CASO vy, concluido su procedimiento, le solicito tenga a bien comunicar los resultados y la
solucion de este.

A la espera de su pronta atencién, quedo de Usted

Atentamente,

Se adjunta (05 folios) ) r: r

= VimiR |, GOMZALES PACHECO
ponsable Reghonal Lima Provincias
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L 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) Siel 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) Siel CASO Alertado corresponde a dos 0 mas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y proceder
de acuerdo a los numerales 2 o 3, segln corresponda.
El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas

Calle Las Palomas N° 430, Urbanizacion Limatambo, Surquillo.
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. de Lima Provincias: 984996604 °
Telf. Nacional: 984056206 CASO N° 263-2021-CTVC/LIP

PROGRAMA SOCIAL: CUNA MAS 1. FECHA DE REGISTRO: 26/10/ 2021

I. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:

2. APELLIDOS NOMBRES: RUIZ PALOMINO LUIS HERNESTO 3. NUMERO-DNI: 46328376
scronesconmaaon | SUTEDE TSP (VOUACH  somn | Fooroisitene
II. IDENTIFICACION DEL CASO: 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 26/10/ 2021

7. DEPARTAMENTO: LIMA 8. PROVINCIA: HUARAL

9. DISTRITO: CHANCAY 10. CCPP/DIRECCION: | LOS ALAMOS MZ N

Mot | CUDADODURNG - | Bieoinestired 4 | 46764142-CUDADOR PRINCIPAL

13. CANTIDAD DE 1 14. CANTIDAD DE 3

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, el dia 26/10/ 2021 el responsable de campo del CTVC realizo la entrevista telefonica a la
Sra. Maldonado Pariona Amelia Identificada con DNI N° 46784142 cuidador principal con usurio/a en
el Comité de Gestion “ROSAS DE SARON?”, donde se aplico la ficha de veeduria V-363-2021-LIP-C
evidenciandose los siguientes puntos criticos:

1. NINOS/AS USUARIOS/AS DEL SERVICIO NO ESTAN AFILIADOS A UN SEGURO DE SALUD
La madre durante la entrevista manifesté que le habian suspendido el seguro de Salud en el
ESSALUD debido a que su pareja en la actualidad labora de formaindependiente.Por lo tanto a la
fecha de la entrevista, el hogar no contaba con un seguro de salud limitando el acceso a servicios
de salud oportunamente.

2. NINOS/AS USUARIOS/AS DEL SERVICIO NO ESTAN CONSUMIENDO UN SUPLEMENTO DE
HIERRO (GOTAS, JARABE, TABLETAS, POLVO).
Segun la manifestacion de la mama cerca de3 meses no recibe la suplementaciéon de hierro por
costos altos en las boticas y por el limitado acceso a un servicio de salud por consecuencia de la
suspension del seguro en el ESSALUD del hogar.
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 segun corresponda.
La misma norma establece respecto a la suplementaciéon con hierro que es una estrategia de
intervencion 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.
Numeral 4.1.42, RDE N° D000785-2021-MIDIS/PNCM-DE Suplementacion Preventiva vy
Terapéutica20: Es un estrategia de intervencién que promueve el PNCM, a través de la promocion
del consumo de suplementos con hierro (en sus diferentes presentaciones) y que es prescrito y
entregado en el Establecimiento de Salud, con las indicaciones del personal de salud; con la
finalidad de prevenir o tratar la anemia por deficiencia de hierro en las nifias y nifios usuarios del
PNCM, de acuerdo a la norma técnica de Salud para el manejo preventivo y terapéutico de anemia
emitida por el Ministerio de Salud.

3. NINOS Y NINAS NO CUENTAN CON CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO
ACTUALIZADO
Con relacién al cumplimiento delos controles CRED, segun la manifestacién de la mama, no pudo
llevar a su menor hijo al ultimo control CRED porque actualmente no tiene acceso a un servicio de
salud por la suspensién del seguro de salud en el ESSALUD.
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 atencion a las gestantes o al paquete
integrado de servicios priorizados para nifias y nifios segun corresponda.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

En el marco de la realizacién de las acciones para el cumplimiento adecuado del proceso de
Prestacion de los Servicios del Programa Cuna Mas en contextos no presenciales que se brinda
a familias de niflos(as) usuarios, y en observancia a los lineamientos técnicos que el Programa
Nacional Cuna Mas establece en cogestion con la comunidad, se sugiere lo siguiente:

K/

< Mayor acompafiamiento a los actores comunales y al hogar usuario para garantizar el
acceso al paquete integrado de servicios Priorizados

Se solicita se pueda verificar el caso y se nos pueda informar las acciones implementadas
destinadas a la solucién de los hechos alertados en el presente caso.

V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: 04)

1. Copia de Ficha de Vigilancia V-363-2021-LIP-C (3 folios).
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