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Resumen Ejecutivo

Desde la década de los 80 se realizan Evaluaciones Internacionales del Programa
Ampliado de Inmunizaciones (PAI) en la Region de las Américas, coordinadas vy
orientadas técnicamente por la Unidad de Inmunizacibn de la Organizacion
Panamericana/Mundial de la Salud (OPS/OMS). En la década de los 90, éstas se
enfocaron principalmente en la evaluacién del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica del
sarampion; posteriormente, se amplié su espectro para incluir todos los componentes de
los programas de inmunizacion.

En respuesta a la solicitud del Ministerio de Salud del Pert (MINSA), la OPS organiz6
una misién técnica para realizar la Evaluacion Internacional de la Estrategia Sanitaria
Nacional de Inmunizaciones (ESNI) en el 2014. Esta evaluacién pretende hacer un
diagnostico de campo sobre el funcionamiento de cada uno de los componentes de
inmunizaciones y emitir recomendaciones practicas y aplicables que permitan fortalecer el
tema de las inmunizaciones de manera integral en el PerU; asi como evaluar el grado de
cumplimiento de las recomendaciones de la evaluacion del afio 2002.

El equipo evaluador estuvo conformado por 20 evaluadores internacionales procedentes
de Brasil, Chile, Ecuador, Honduras, Estados Unidos, Nicaragua y Suiza y de la sede de
OPS/OMS en Washington, con amplia experticia en temas vinculados a inmunizaciones.
Se cont6 ademds con el apoyo de evaluadores nacionales del MINSA y de una pasante
de OPS/OMS Perd.

La mision se realiz6 entre el 20 y el 31 de octubre de 2014, durante este periodo se
visitaron seis regiones del pais: Arequipa, Cajamarca, La Libertad, Lima, Loreto y Puno.
La seleccion de los sitios a evaluar se realizd6 de acuerdo a una clasificacion de alto,
mediano y bajo riesgo basada en el comportamiento de indicadores programaticos,
epidemioldgicos, socioecondmicos y demogréficos. Se visitaron 21 distritos (3 por region),
11 hospitales, 14 laboratorios, 43 centros de salud y 11 puestos de salud

Durante la evaluacion se realizaron 927 entrevistas en total a personas claves dentro y
fuera del sector del &mbito politico, gerencial y operativo en todas las regiones y distritos
seleccionados y en el nivel nacional. Ademas se realizaron 574 entrevistas a usuarios y
63 monitoreos rapidos de vacunados, en los que fueron entrevistados los cuidadores de
680 niflos menores de 5 afios con carné de vacunacion; y se revisaron 917.572
diagndsticos como parte de las basquedas activas institucionales de EPV.

A partir del andlisis de la informacion recolectada durante el trabajo de campo, se

identificaron los logros, desafios y recomendaciones para cada uno de los 12
componentes evaluados:
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. Prioridad politica y bases legales
. Planificacion y coordinacién

. Biolégicos e insumos

. Cadena de frio

. Capacitacion

. Movilizacion social

. Gastos operativos

. Supervision y monitoreo

. Vigilancia epidemioldgica y laboratorio; vacunacién segura
10. Sistema de informacion

11. Evaluacion

12. Investigacién
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El Plan de Acciéon Quinquenal resultante de esta evaluacidn esta organizado por los
mismos componentes.

Las conclusiones y recomendaciones mas importantes del equipo evaluador se pueden
resumir en lo siguiente:

Inmunizaciones tienen una alta prioridad politica, que se refleja en el marco legal
existente; en la asignacion de recursos y en su insercion dentro de las politicas
publicas de inclusién social como, la politica de lucha contra la desnutricion infantil.
Los procesos de reforma y descentralizacion ofrecen una oportunidad para fortalecer
la salud publica en general y las inmunizaciones en particular, pudiendo usarse el
acceso Yy los logros de inmunizacion como un trazador de estos procesos. Para
aprovechar el momento y fortalecer la rectoria, el ministerio de salud deberia hacer
mayor énfasis en:

e Formular, aplicar y vigilar normas y recursos que permitan la
complementariedad y subsidiaridad entre los niveles. Partiendo de que el nivel
distrital es el principal responsable de la salud de su poblacion, pero cuando
sus capacidades sean rebasadas para enfrentar problemas de riesgo para la
salud publica, le corresponde al nivel regional complementar al nivel distrital.
De igual manera, el nivel nacional debe complementar y subsidiar a estos
niveles cuando sus capacidades sean rebasadas. Esta propuesta requiere una
legislacién y recursos que le permita a los diferentes niveles actuar de manera
flexible e inmediata cuando las circunstancias lo requieran.

e Asegurar la rendicion de cuentas y la evaluacion del desempefio en todos los
niveles ya que es un elemento esencial para dar orientacion estratégica dada
la autonomia presupuestal y administrativa en las regiones.

El pais cuenta con un esquema de vacunacién muy completo con vacunas dirigidas a
todo el ciclo de vida, habiendo hecho la transiciéon de la vacunacion infantil hacia la
vacunacion de la familia, Las dltimas vacunas introducidas en el esquema fueron IPV
y VPH segun recomendacion del SAGE y del TAG.
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La cadena de frio es moderna y cuenta con capacidad suficiente para la introduccién
de nuevas vacunas en el futuro.

Los avances en el padron nominal se visualizan como un cimiento para el desarrollo
de un registro nominal de vacunacion, que permitir4 el seguimiento individualizado del
esquema de vacunacion.

El Sistema de Vigilancia epidemiolégica de enfermedades prevenibles por vacunacion
tiene un marco legal que respalda sus acciones en todo el pais. Este se encuentra en
un proceso de revision y mejoramiento de la calidad de los procesos, y tratando de
extender su &mbito de accion hasta los niveles locales. En este sentido, enfrenta
grandes desafios relacionados con aspectos financieros y de capacitacién de
recursos humanos.

El descenso en las coberturas de vacunacion y el aumento en las tasas de desercion,
son el resultado de multiples factores, entre los que destacan:

e La pérdida de rectoria, ha llevado a una debilidad en las actividades
de supervision, monitoreo y evaluacién, asi como una fragil coordinacién entre
los diferentes niveles.

e Organizacion de servicios de salud (ej. horarios reducido, dias especificos para
vacunar, falta de seguimiento a esquemas incompletos faltantes, insuficiente
ejecucion de actividades extramurales).

e Problemas en la gestion de suministros, determinando desabastecimiento
temporal de algunas vacunas a nivel local

e Conocimientos y actitudes de los cuidadores (ej. temor a la aplicacién
simultdnea de vacunas, temor a las reacciones adversas)

o Relacionados con el personal de salud (ej. Insuficiencia, alta rotacion,
multifuncionalidad, falta de capacitacion, actitudes inadecuadas, etc.)

Las actividades de comunicacién sobre la importancia y beneficios de la vacunacion
que promuevan una cultura de prevencion entre la poblacién y la demanda hacia los
servicios de vacunacion, deben realizarse de manera permanente y no solamente
durante las jornadas de vacunacion. La comunicacién debe orientarse al publico
interno y externo y adecuarse contextualmente.

Se debe generar una hoja de ruta para lograr coberturas elevadas y equitativas en
todo el territorio nacional

Se deben hacer mas visibles las metas de inmunizacion y fortalecer la gestion en los
diferentes niveles para el logro de dichas metas, en un esfuerzo coordinado y
concertado con diferentes actores y la comunidad.

Actualmente, Peru enfrenta un escenario politico, econémico y social que hace favorable
y viable la implementacion de un conjunto de innovaciones para enfrentar los retos y
compromisos institucionales con el objeto de elevar la calidad de vida de la poblacion
peruana. Sin duda alguna, el informe de esta evaluacién y el Plan de Accion Quinquenal
seran instrumentos de gestion y negociacion que apoyaran al Perl a mantener la
eliminacion y el control de enfermedades prevenibles por vacunaciéon y a alcanzar
importantes metas de salud publica en el siglo XXI.
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I.  Presentacion.

Este informe presenta los resultados de la Evaluacion Internacional de la Estrategia
Sanitaria Nacional de Inmunizaciones (ESNI) del Perq, llevada a cabo entre el 20 y el 31
de octubre del 2014. Se destacan los principales logros y desafios, y se incluyen
recomendaciones para mantener dichos logros y abordar los retos identificados.

II. Introduccion.

En 1974, la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) crea el Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAl). A partir de 1977, por Resolucion (CD25.R27) del Consejo Directivo
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) se impulsa la implementacién del
PAlI en los paises de las Américas; estableciendo la vacunacion y la vigilancia
epidemioldgica de las enfermedades prevenibles por vacunacion (EPV) como estrategias
fundamentales.

Desde comienzos de la década de los 80, la OPS ofrece a sus Estados Miembros
evaluaciones de los programas nacionales de inmunizaciones como un instrumento de
cooperacion técnica que permite monitorear sus avances y evaluar el grado de desarrollo
y capacidad técnica para enfrentar nuevos retos. En un inicio, las evaluaciones de
inmunizacién se enfocaban en el sistema de vigilancia epidemioldgica del sarampion, pero
desde 1997, evallan todos los componentes de un programa de inmunizaciones;
transformandose en evaluaciones multidisciplinarias que buscan fortalecer integralmente
los temas de inmunizacién en un pais. A partir de 2010, se agregan instrumentos
especificos para evaluar la introduccion de “nuevas vacunas” y la calidad de los datos de
inmunizacién y por primera vez, en esta evaluacion de la ESNI del Peru se incluye un
ejercicio de costeo de inmunizaciones.

[1l. Contexto Mundial Actual de la Vacunacion.

En el 2012, todos los paises Miembros de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
incluido Perd, suscribieron el Plan Mundial de Vacunas (GVAP por sus siglas en inglés,
Global Vaccine Action Plan). Este Plan representa un esfuerzo para extender los logros
mundiales en materia de inmunizacion al préximo decenio; ademas de seguir exhortando
a los gobiernos a mantener el compromiso de proteger a sus poblaciones contra las EPV.

El GVAP refuerza las metas existentes, propone nuevos objetivos estratégicos y
establece indicadores y directrices para monitorear y evaluar el avance en su
implementacion. EI GVAP tiene 11 indicadores correspondientes a los cinco objetivos
generales del plan (Figura 1) y 16 correspondientes a los seis objetivos estratégicos
(Figura 2).
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Como signatario del GVAP, Peru tiene el compromiso de continuar con los esfuerzos para
la eliminacion y control de las EPV, particularmente la poliomielitis, el tétanos neonatal, el
sarampion y la rubéola. También se compromete a reportar diferentes datos de
vacunacion y de vigilancia de EPV a la OPS/OMS para el monitoreo regional de los
avances del Plan; esto se hace de manera anual a través del reporte en conjunto para
inmunizaciones de OPS/OMS y UNICEF (JRF por sus siglas en inglés).

Figura 1: Objetivos generales del Decenio de las vacunas (2011 - 2020)

Objetivos generales del Decenio

de las Vacunas (2011-2020)

Complir com Los objetives de ' ™ Oesarrallar @ latrodecir vacusas y

Cobertira de vacnackn en todor ({10 tecoologia sue 2t y mejoradas
Lot paiie, reglones y comusidades o A

Figura 2: Seis objetivos estratégicos del GVAP

TODOS LOS PAISES SE COMPROMETEN CON  INDIVIDUOS Y COMUNIDADES LOS BENEFICIOS DE LA INMUNIZACIO
LA INMUNIZACION COMO PRIORIDAD. COMPRENDEN EL VALOR DE LASVACUNAS  SE DISTRIBUYEN DE FORMA EQUI

Y EXIGEN LA INMUNIZACION COMO UN ATODAS LAS PERSONAS.

DERECHO Y UNA RESPONSABILIDAD.

SISTEMAS DE INMUNIZACION ROBUSTOS PROGRAMAS DE INMUNIZACION QUE INNOVACIONES EN INVESTIGACION Y

QUE FORMAN PARTE INTEGRAL DE CUENTEN CON UN ACCESO SOSTENIBLE DESARROLLO A ESCALA NACIONAL,

UN SISTEMA DE SALUD QUE FUNCIONE A UNA NC PREVISIBLE, REGIONALY MUNDIAL PARA MAXIMIZAR

CORRECTAMENTE. SUMINISTRO DE CALIDAD Y TECNOLOGIAS LOS BENEFICIOS DE LA INMUNIZACION.
INNOVADORAS.
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I\VV. Objetivos de la Evaluacion.

Objetivo General

Esta evaluacion pretende hacer una descripcion y diagnéstico sobre el funcionamiento de
cada uno de los componentes de inmunizaciones y emitir recomendaciones practicas y
aplicables que permitan fortalecer el Programa de manera integral; asi como evaluar el
grado de cumplimiento de las recomendaciones de la evaluacion del afio 2002.

A

10.

11.
12.

Objetivos Especificos

Describir el grado de desarrollo del ESNI, sus logros y las actividades realizadas.
Caracterizar los mecanismos de financiamiento y de sostenibilidad del ESNI.
Describir la capacidad gerencial y administrativa del ESNI de las principales
instituciones que componen el Sector Salud de Peru en el nivel nacional, regional,
de redes y distritos

Valorar el sistema de informacién y la calidad de los datos del ESNI en los
diferentes niveles.

Evaluar el sistema de vigilancia epidemiol6gica de las enfermedades prevenibles
por vacunacion y su capacidad para detectar y responder oportunamente ante la
importacion de virus eliminados en la Region de las Américas; como el virus del
sarampion, el de la rubéola y el de la polio.

Caracterizar la situacion de la red de frio.

Evaluar las actividades de vacunacion segura, con énfasis en los mecanismos
existentes para asegurar la calidad de las vacunas y jeringas, vigilancia de eventos
supuestamente atribuidos a la vacunacion e inmunizacién (ESAVI) y bioseguridad
en el manejo y la disposicion de jeringas, vacunas no administradas y frascos
usados.

Describir las actividades realizadas en el marco del componente de comunicacion
social y valorar el grado de satisfaccién de los usuarios.

Caracterizar la integracion del programa en el sistema nacional de salud y dentro
de un enfoque preventivo de salud familiar y comunitaria.

Hacer recomendaciones enfocadas hacia la transicion a un nuevo sistema nominal
de vacunacion.

Recomendar acciones especificas para abordar los desafios identificados.
Elaborar un Plan de Accion Quinquenal para el MINSA definiendo estrategias y
actividades factibles y aplicables con un presupuesto e indicadores de
seguimiento.
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V. Metodologia.

Se utilizé la metodologia de evaluacion de inmunizaciones desarrollada por la OPS/OMS
gue se orienta a la busqueda de los elementos que permiten conocer la efectividad de
inmunizaciones bajo la perspectiva de la proteccién universal de la comunidad contra las
EPV. Los principios que guian este modelo de evaluacién son la integracion, participacion
y trabajo en equipo multidisciplinario.

Figura 3: Evaluaciones Internacionales de Inmunizaciones de OPS/OMS

Evaluaciones Internacionales de
Inmunizaciones de la OPS/OMS

Analizar el desarrolio ||
del programa, el
cumplimiento de sus
objetivos,
actividades, costos,
resultados e impacto
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anos de combina métodos

EXPETENCa cualitativos y

cuantitativos

Instrumento de
Enﬁﬂ;l."ﬂﬂi cooperacion tecnica,
Giti = que s& constituye en
i un instrumento
evaluacion gerencial de
en Peris negociacion para
fortalecer la ESNI

Solicitud oficial del
pais, implica un
compromiso de alto

. mivel de apoyo
tecnico y logistico y
seguimiento

\.\'b.

Para alcanzar los diferentes objetivos, se obtienen y analizan la normatividad vigente,
hitos relevantes, intervenciones realizadas y sus resultados. Ademas se realizan visitas,
entrevistas a informantes claves Yy verificacion de informacion en los diferentes niveles del
Sistema de Salud y encuestas a usuarios de los servicios de vacunacion. También se
realizan entrevistas a dependencias gubernamentales y representantes de organismos
nacionales e internacionales y a instancias de decision y apoyo a inmunizaciones en el
ambito politico, gerencial y operativo.

e Secuencia de actividades realizadas:
1. Planeacion
a. Conformacioén de los equipos para la evaluacion.
b. Adaptacion de los instrumentos
c. Seleccién de las regiones, distritos y unidades a ser evaluados de acuerdo a
criterios definidos.

2. Recoleccién de la informacion
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a. Revision de documentos técnicos y legales existentes
b. Revision y analisis de datos claves a nivel de pais: Informe elaborado por el
pais, coberturas de vacunacion, indicadores de vigilancia de enfermedades
prevenibles por vacunacion (EPV), indicadores de mortalidad materna e
infantil, entre otros.
c. Trabajo de campo y aplicacion de las diferentes técnicas para la recoleccion de
dato
i. Entrevistas a los diferentes niveles e instancias,
ii. Monitoreo rapido de vacunados
ii. Busquedas activas institucionales
iv. Revision de la calidad de los datos
v. Entrevistas a usuarios

Presentacion de los resultados a nivel regional.

4. Consolidacién, andlisis e interpretacion de los resultados a nivel nacional (grupos de
trabajo) y sintesis de los logros, desafios y recomendaciones que fueron
predominantes en las regiones evaluadas en el pais.

5. Redaccion del informe final.

Elaboracion del Plan de Accién Quinquenal por componente.

Plenaria para la presentacion del informe final.

w

No

e Componentes técnicos evaluados
. Prioridad politica y bases legales
. Planificacion y coordinacion
. Biolégicos e insumos
. Cadena de frio
. Capacitacion
. Movilizacion social
. Gastos operativos
. Supervision y monitoreo
. Vigilancia epidemioldgica y laboratorio; vacunacién segura
10. Sistema de informacion y calidad del dato
11. Evaluacion
12. Investigacién

© 00 ~NO O~ WDNP

De acuerdo a los requerimientos del pais, se incluy6 ademas de los componentes
listados, el costeo de algunas actividades clave y la revisién de aspectos relacionados con
el proceso de adquisicion de bioldgicos a través del Fondo Rotatorio para la compra de
vacunas de la OPS/OMS. Estos temas, ademas de la evaluacion de la calidad de dato, se
presentan como secciones adicionales a las anteriormente descritas.

e Seleccion de las regiones y distritos evaluados
Se calcul6 un indice de Riesgo de Enfermedades Inmunoprevenibles (IREI), con el
objetivo de asignar a cada regién un indice en funcion a variables programaticas,
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epidemioldgicas y socioecondmicas. El IREI se usé para la estratificacion y posterior
priorizacion y seleccion de las Regiones a ser evaluadas.
Se identificaron 12 indicadores todos con informacion disponible (Tabla 1).

Tabla 1: Indicadores con informacién disponibles.

Indicador Dimensién Descripcion

indicador compuesto que incluyen tres aspectos: vida larga y

IDH (2012 Soci dmi
( ) ocleconomico saludable, educacidn y nivel de vida digno

% de nifios menores de 2 afios Demografico Grupo poblaciénal objetivo de vacunacién

Indicador relacionada con accesibilidad a servicios de salud y a la

% de poblacién no urbana Accesibilidad vacunacion

Tasa de Mortalidad Infantil x 1,000 nv L Indicador de impacto sanitario que incluyen las enfermedades
Impacto Sanitario . . . Lo »
(2007) inmuniprevenibles en un grupo prioritario para la vacunacién
Disponiblidad de profesionales de Servicio de Salud (Disponibilidad de |Disponibilidad de recursos para acciones de prevvencion de
enfermeria x 10,000 hab recursos) enfermedades inmunoprevenibles incluyendo la vacunacién

Servicio de Salud (Vigilancia

Tasa de Notificacion PFA (2013) . o
epidemioldgica)

Indicador de desempefio del sistema de vigilancia epidemioldgica

Cobertura de vacunacion de Servicio de Salud Mide el desempefio del servicio de salud para la prevencion de las
Pentavalente 2013 (Desempefio del sistema) enfermedades inmunoprevenibles

Para estandarizar los valores de las variables seleccionadas para el calculo del IREI se
calcularon valores z. La estandarizacion permite comparar valores de una o varias
variables suprimiendo el efecto de las distintas métricas, permitiendo combinar distintos
indicadores medidos de distintas formas (porcentajes, tasas, razones). Esta
estandarizacion transforma los valores de diferentes escalas a valores de una escala
comun (Valores Z), de forma que puedan ser usadas en el indice resumen.

Valorz= X —X
S

Para la preseleccién de las 12 Regiones a ser evaluadas se consideraron criterios de
riesgo epidemiolégico adicionales: a) frontera internacional, b) poblacién indigena y
nativa, ¢) alto transito turistico comercial y d) presencia de aéreas rurales de sierra o
selva.Los puntajes de cada indicador se muestran en el Anexo C. Se sumo el puntaje de
cada indicador para obtener el total de cada regién. Posteriormente, las regiones fueron
ordenadas de manera descendente Yy divididas en tres grupos. Se preseleccionaron 12
regiones y luego en funcibn a su poblacion, acceso y presencia de condiciones
especiales, por ejemplo, alto flujo migratorio se seleccionaron 6 (Anexo D). Las regiones
finalmente seleccionadas fueron: Arequipa, Cajamarca, La Libertad, Lima, Loreto y
Puno (Figura 4). A su vez, dentro de cada region se seleccionaron 3 distritos, en base a
criterios de poblacion, coberturas y aspectos logisticos. Dentro de cada distrito, se
visitaron las redes y se seleccionaron 3 establecimientos de salud considerando tamafio
de poblacion y acceso, entro otros factores logisticos.
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Figura 4: Regiones seleccionadas para la Evaluacion

Seleccion de las 6 Regiones a ser evaluadas, Peru, 2014
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Es importante destacar que por la naturaleza de la metodologia, las principales
limitaciones de la misma son, ademas del poco tiempo para visitar unidades de salud, que
no se trata de una muestra representativa de entidades y jurisdicciones, ni de usuarios.

e Metodologia parala Evaluaciéon de la Calidad del Dato.
Se toma como referencia la metodologia de la OMS de auto evaluacion de la Calidad de
Datos (Data Quality Self-Assessment — DQS) que ha demostrado ser una valiosa
herramienta para el mejoramiento de los programas. La metodologia permite evaluar tres
aspectos calidad, exactitud y oportunidad y caracter integral del reporte entre niveles

La CALIDAD del sistema (registro, reporte, archivo, analisis, uso de la informacion etc);
se evalla mediante la aplicacion de formularios tipo lista de chequeo en los niveles
operativos y de red o equivalente, obteniéndose un “indice de calidad” para cada sitio
evaluado al dividir la puntuacién obtenida por la maxima puntuacién posible. El indice de
calidad obtenido sirve de linea base y de comparacion entre establecimientos de salud y
redes o equivalentes, mas no pretende ser utilizado como “calificacion” por lo que no hay
un puntaje que de manera estandar se considere “bueno” o “malo”.

Los componentes evaluados en los niveles de red o equivalentes y nacional fueron 1)
informacion demografica y planificacion; 2) Capacitacion y supervision; 3) Monitoreo y
evaluacion y 4) practicas de registro, archivo e informes. Para los niveles operativos solo
se consideraron aspectos de capacitacién y supervisiébn, monitoreo y evaluacion, y
practicas de registro, archivo e informes.
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La EXACTITUD (analizando la consistencia de los mismos entre instrumentos y niveles
(ver flujo de datos en anexo F) se revisé usando instrumentos que permiten registrar las
dosis registradas de junio a agosto de 2014 de pentavalente 1 y 3, y neumococo 1 en <1
afio y de neumococo 3 y SPR 1 al afio de edad. Los resultados para los establecimientos
de salud se presentan con un “factor de verificacion”, es decir, el porcentaje de las dosis
del reporte analitico mensual que fueron verificadas en los formularios de registros diarios
del HIS. Si el factor de verificacion es mayor de 100% indica que se contaron mas dosis
en el registro diario que las que habian reportadas en el informe analitico y vice versa.

En cuanto a la OPORTUNIDAD Y CARACTER INTEGRAL del reporte, estas variables se
revisaron mediante la recoleccion de fechas de recibo de datos de abril a junio del 2014
de los establecimientos de salud a nivel de red. Esta normado que el 15 de cada mes se
deben recibir los datos del HIS del mes anterior de todas las regiones en el nivel nacional,
mas no hay una norma nacional sobre las fechas en que los establecimientos deben
reportar a la red (o microred) y éstos a la region.

Debido a que el muestreo no fue aleatorio, los resultados del analisis de calidad de datos
se deben interpretar con cautela.

e Metodologia para el Monitoreo Rapido de Vacunados (MRV).
En cada uno de los distritos visitados se seleccioné una zona para realizar el monitoreo
rapido de vacunados considerando los siguientes criterios: areas geograficas asignadas a
los establecimientos visitados o areas consideradas de riesgo de no vacunacion.

Un equipo conformado por funcionarios de salud del nivel regional y local visité casa a
casa hasta encontrar 30 nifios menores de 5 afios con carné de vacunacion; el nimero
de casas visitadas fue variable para cada distrito. En las casas con nifios elegibles y un
adulto responsable presente, el entrevistador solicitd el carné de vacunacién. Si el nifio
tenia su carné, se apuntaba en el formulario la fecha de nacimiento y la fecha de
administracién de las diferentes vacunas. Si al nifio le faltaba alguna de las vacunas
requeridas para su edad se investigaba las razones de no vacunacion.

Debido a que la seleccién de la muestra no se realizé con una metodologia probabilistica,
el porcentaje de niflos vacunados debe considerarse s6lo como una estimaciéon cruda
pero no como una cobertura representativa del distrito, la region o del pais.

e Metodologia para la busqueda activa institucional (BAI).
Para esta parte de la evaluacion se usaron los codigos CIE-10 correspondientes a las
enfermedades prevenibles por vacunacion y los diagnosticos diferenciales de aquellas
que se encuentran en eliminacion. La busqueda de casos sospechosos de realiz6 en los
establecimientos de salud visitados y para aquellos diagndsticos que eran compatibles se
obtuvo la historia clinica y se verificé si habian sido notificados al sistema de vigilancia de
EPV.
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VI. Resultados

1. Situaciéon de salud

e Organizacién territorial y del sistema de salud.
Perl se ubica en la parte central y occidental de América del Sur, Limita con las
Republicas de Ecuador, Colombia, Brasil, Bolivia y Chile. Es un pais andino de clima
tropical y subtropical. Su territorio tiene una extension de 1°285,215.6 km?, distribuida en
tres grandes regiones geogréficas: costa, sierra y selva amazoénica. Esta dividido
politicamente en 24 Regiones y la Provincia Constitucional del Callao, 195 provincias y
1,838 distritos. Los niveles de gobiernos son el nacional, regional y distrital (local).

Figura 5: Mapa del Peru
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La organizacion del sector publico de salud no se corresponde con la division geopolitica
del pais. A nivel regional, existen Direcciones o Gerencias Regionales de Salud (DIRESA
0 GERESA), y en algunas regiones existen Direcciones de Salud (DISA). EIl nivel
gerencial local es la red de servicios de salud y en algunos casos también existen micro
redes. Los hospitales dependen del nivel regional, aunque los institutos especializados
dependen directamente del Ministerio de Salud (Figura 4).
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Figura 6: Division geopolitica, niveles de gobierno y organizacién del MINSA, Peru,
2014
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¢ Indicadores béasicos de poblacion y salud
Perd ha hecho significativos avances durante las Ultimas 2 décadas mejorando la salud
materna e infantil, aunque inequidades permanecen especialmente en areas rurales y
poblaciones indigenas. La transicibon demogréfica y epidemiolégica hacia las
enfermedades no transmisibles representa importantes desafios.

Poblacién.

La poblacion del Peru estimada para 2014, es de 30°814,175 habitantes, distribuidos
territorialmente en: Costa 54,6%, Sierra 32%, Selva 13,4%. El 28,3% (8°727,450) son
menores de 15 afios y el 9,3% (2°880,686) son menores de 5 afios. Tiene una densidad
poblacional promedio de 24,0 habitantes por km?. El 73.5 % de la poblacion vive en areas
urbanas. Lima metropolitana, la capital, alberga el 28% del total de la poblacién nacional.
Se estima que durante este afio naceran 581,450 nifios y nifias; el 50% de estos
nacimientos ocurriran en las Regiones de Lima, Piura, Cajamarca, La Libertad y Puno; y
fallecerdn 172,731. Esto equivale a un crecimiento natural o vegetativo de 13 por mil
habitantes. Como en otros paises de América Latina la poblacién del Peru es étnica y
culturalmente diversa.

En la piramide de poblacion se puede apreciar el transito hacia una poblacion mas
envejecida. Resulta claro cémo la base de la piramide, que representan los primeros
grupos de edad, se ha estrechado a través del tiempo como resultado del descenso de la
fecundidad y por el aumento en la proporcién de poblacién mayor de 35 afios debido al
aumento en la esperanza de vida secundario a la disminucién en la mortalidad.
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Figura 7: Piramide de Poblacion
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica - Per( 2014.

El Viceministerio de Interculturalidad reconoce la presencia de 52 pueblos indigenas u
originarios y se hablan ademas del espafiol, 47 lenguas originarias.

indice de Desarrollo Humano (IDH)

Segun la clasificacién mas reciente del informe mundial sobre desarrollo humano, para el
afo 2013, el IDH en Peru fue de 0,737 y se encuentra en el puesto 77, entre 186 paises
del mundo y esta en la categoria de desarrollo humano alto. Sin embargo, si se analiza
este indicador a nivel desagregado, se observan marcadas diferencias y los IDHs mas
bajos se encuentran en la sierra 'y en el area rural.

Tasa de Mortalidad Infantil (TMI)

En los dltimos 20 afos, la Tasa de Mortalidad Infantil en Perd ha experimentado un
comportamiento descendente, pasando de 66 defunciones/1000 nacidos vivos en el afio
1983, a 16 defunciones/ 1000 nacidos vivos el 2013 (Gréafico 1). Una vez mas, se
encuentran diferencias cuando se analiza el indicador a nivel desagregado, con una
amplia diferencia entre areas urbanas y rurales. Entre las causas de este progreso se
encuentran la aplicacion de politicas de focalizacion para reducir la pobreza
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Grafico 1. Evolucién de la Mortalidad Infantil, segun resultado encuestas de
demografia y salud familiar 1996, 2009 y 2013
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Razon de Mortalidad Materna (RMM).

Segun la Direccién General de Epidemiologia del Ministerio de Salud, en el periodo
comprendido entre 1990 y 2011, la mortalidad materna descendi6 en un 65%, pasando
desde 268 muertes maternas/100.000 nacidos vivos, a 93 muertes/100.000 nacidos vivos.
Sin embargo esta lejos de la meta fijada en los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(66x100.000 nv).

Para el afio 2012, de las 428 muertes maternas notificadas, 44% se produjo en mujeres
procedentes de la sierra: 34% de la costa y 22% de la selva. Asimismo, el 80% de las
muertes corresponden a 12 regiones del pais: Lima, Cajamarca, Piura, La Libertad,
Loreto, Puno, Ancash, Cuzco, Arequipa, Amazonas, San Martin y Apurimac.

Gréfico 2: Muertes maternas. 2000-2012
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Porcentaje de Parto Institucional.

La Encuesta de Demografia y Salud Familiar realizada en el afio 2013, reconoce que
88,6% de los ultimos nacimientos en los cinco afios anteriores a su realizacion, tuvieron
lugar en un servicio de salud (publico o privado). Esta proporcion se increment6 en 6,6
puntos porcentuales respecto a lo observado en el afio 2009 (82,0%).

Por otra parte, aungque se han reducido las brechas entre los partos seguros atendidos
entre mujeres ubicadas en el quintil superior en relacion con aquellas del quintil inferior de
riqueza, las diferencias son grandes (98,5% y 64,7%, respectivamente). De igual manera,
las diferencias son marcadas entre los partos atendidos en servicio en el area urbana y
rural (96,8% y 69. 8% respectivamente).

e Sistema de Salud de Peru.

El Sistema de Salud de Perl es segmentado y lo comprenden el sector publico
administrado por el Ministerio de Salud (MINSA), el Sistema de Seguridad Social
(EsSalud) y el sector privado. En enero del 2002 se emite la Ley N° 27657 del Ministerio
de Salud, que crea el Seguro Integral de Salud (SIS) como Organismo Publico
Descentralizado del Ministerio de Salud, siendo posteriormente calificado como
Organismos Publico Ejecutor del Ministerio de Salud “...con la finalidad proteger la salud
de los peruanos que no cuentan con un seguro de salud, priorizando en aquellas
poblacionales vulnerables que se encuentran en situacion de pobreza y pobreza
extrema...”.

El SIS ha sido el mayor esfuerzo para expandir la cobertura universal, reduciendo
barreras a través de la eliminacion de pagos por el usuario a un paquete de servicios. En
2009, se emitio la Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud (AUS) para que “...
toda la poblacion residente en el territorio nacional disponga de un seguro de salud que le
permita acceder a un conjunto de prestaciones de salud de caracter preventivo,
promocional, recuperativo y de rehabilitacion... sobre la base del Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud (PEAS)...”. Aproximadamente el 35% de la poblacion peruana
esta cubierta por el SIS, 25% por EsSalud, 2% por las Fuerzas Armadas y la Policia
Nacional y 3% cuenta con seguros privados. El restante 35% carece aun de
aseguramiento formal y recibe servicios de salud por demanda en las unidades del
MINSA o en servicios privados diversos. La propuesta del AUS es asegurar en el SIS a
esta poblacién sin aseguramiento formal.
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Figura 8: Estructura del Sistema de Salud de Peru
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En 2002 fue promulgada la Ley de Bases de Descentralizacién (Ley N° 27783) que regula
la estructura y organizacion del Estado (Gobierno Nacional, Gobiernos Regionales y
Gobiernos Locales); define las normas que regulan la descentralizaciéon administrativa,
econdmica, productiva, financiera, tributaria y fiscal; fija las competencias de los tres
niveles de gobierno y determina los bienes y recursos de los gobiernos regionales y
locales; y regula las relaciones de gobierno en sus distintos niveles.

La descentralizacion preservdé para el MINSA la rectoria del Sistema y transfirio
competencias de salud publica, gestién financiera y de servicios a las Direcciones
Regionales de Salud (DIRESA) sin definir claramente las relaciones entre ambas
instancias de direccion y gestion.

Los beneficios esperados de la descentralizacion quedaron limitados por la débil
capacidad de gestion de las instancias subnacionales, por deficiencias de articulacion y
coordinacién para el trabajo en red entre las diferentes instancias de gestion y por
fragilidades del MINSA para ejercer la Rectoria sectorial. Una evaluacion de los
resultados iniciales de la descentralizacion en salud realizada en 2010, identifico
deficiencias en el ejercicio de las funciones transferidas de conduccién y gestion y alta
variabilidad en el ejercicio de las mismas entre regiones.

En 2009 se constituydé la Comision Intergubernamental de Salud (CIGS) como instancia
permanente de articulacion de la gestion sanitaria entre el Ministerio de Salud, los
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Gobiernos Regionales y los Gobiernos Locales, en el marco de lo establecido en el
Decreto Supremo N° 047-2009-PCM. La CIGS es presidida por el Ministro de Salud y esta
conformada por altos funcionarios del MINSA, maximos representantes de salud de los
gobiernos regionales y representantes de organizaciones nacionales de los gobiernos
locales (AMPE, REMURPE).

Las fuentes de financiamiento del sistema son los impuestos generales y especificos, las
contribuciones a la seguridad social, la compra de seguros privados y los pagos directos
por atencién en los servicios. Los gastos de bolsillo se producen en pago por
hospitalizacion, procedimientos ambulatorios y medicamentos y siguen siendo
significativos aunque vienen disminuyendo a la vez que aumenta el financiamiento por
parte del gobierno. Segun el Consejo Nacional de Salud (CNS) en el Ultimo quinquenio se
ha producido un incremento anual del 11% del gasto per capita en salud, pero aun asi el
gasto de bolsillo se mantiene alto (entre el 34% y el 38% del total del gasto) y el gasto
publico representa solo el 54% del gasto total que es de 5,1% del PIB.

Grafico 3: Gasto en salud como % del presupuesto
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Contexto de Reforma del Sector Salud

El afio 2013, el Presidente de la Republica mediante la Resolucion Suprema N° 001-2013-
SA aprueba las bases legales para el inicio de la Reforma del Sector Salud. El objetivo
general de la Reforma del Sector Salud es lograr un sistema integrado y eficiente que
garantice el derecho de toda la poblacion a la salud a través del cuidado integral de la
salud de todas las personas. Una sintesis de la evolucién histérica del sistema de salud
de Peru se presenta en la siguiente ilustracion.
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Figura 9. Hitos en Salud
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En 2009 se inicia la implementacién de una nueva politica para lograr el aseguramiento
universal respaldado por la Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud (AUS) y su
Reglamento (DS 008-2010-SA). El proceso de implementacion del AUS ha avanzado con
ritmo variable y resultados limitados a lo largo de estos afios.

Actualmente la Reforma en Salud pasa por un momento de reforzamiento y actualizacion
que tiene cuatro objetivos principales: 1) universalizar la proteccion en salud; 2) mejorar
los cuidados que brindan los servicios de salud; 3) garantizar los derechos ciudadanos en
salud; 4) fortalecer la rectoria y gobernanza sectorial.

Para lograr el primer objetivo se pretende la extension de la cobertura del aseguramiento
hasta alcanzar a la totalidad de la poblacién, de modo que todos estén protegidos por
alguno de los regimenes vigentes. Propone fortalecer el SIS como Seguro Publico para
toda la poblacion no beneficiaria de la Seguridad Social, lo que implica asegurar al 34%
de la poblacién peruana que carece de cualquier tipo de aseguramiento mediante las dos
modalidades del SIS, la subsidiada y la contributiva.

Para alcanzar el segundo objetivo se requiere mejorar sustancialmente el acceso y la
calidad de los servicios que ofrecen los establecimientos de los distintos proveedores del
sistema de salud y para ello, se busca reordenar el sistema prestador, integrandolo y
articulandolo en redes de servicios orientadas por la Atencion Primaria de la Salud. Para
ello cuenta con el Decreto Ley 1166 de diciembre de 2013 que crea las Redes Integradas
de Atencion Primarias de Salud y con el Modelo Integral de Salud de Base Familiar y
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Comunitaria (MAISBFC) aprobado mediante Resolucién Ministerial en junio de 2011. La
Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones puede contribuir a fortalecer la
orientacion familiar y comunitaria del modelo de atencion al integrar acciones de salud
publica de alcance poblacional con la atencidn individual en el acto de aplicar las vacunas.

Para alcanzar el tercer objetivo el principal instrumento es la consolidacién la
Superintendencia de Salud (SUSALUD) creada en el marco de la Ley para el AUS como
institucion encargada a nivel nacional de velar y proteger los derechos de los usuarios de
los servicios.

Para fortalecer la rectoria y gobernanza del sistema se continuara la modernizacion del
MINSA mediante la especializacion de la estructura ministerial en dos Viceministerios: el
de Salud Publica y el de Prestaciones y Aseguramiento. Se crean el Centro de Control de
Enfermedades y la nueva Escuela de Salud Publica. Se fortalecera la gestion por
resultados y se ajustard la rectoria del MINSA en los espacios descentralizados de
planeamiento y concertacion. Se requiere fortalecer la Autoridad Sanitaria para ejercer la
conduccién estratégica del sector y el control de riesgos y enfermedades, lo que supone
una mayor inversion y financiamiento en la vigilancia sanitaria y epidemiolégica. Asimismo
profundizar las acciones de promocion de la salud a través del fomento de estilos de vida
y entornos saludables, asi como las de prevencién de enfermedades, que van desde las
inmunizaciones hasta el control ambiental.

En resumen, el pais vive un escenario favorable para la implementacién de cambios en el
sector Salud, caracterizado por el crecimiento econdmico, el afianzamiento del proceso de
descentralizacion, la creciente expectativa de la ciudadania por el ejercicio de sus
derechos, la creciente cultura por el cuidado responsable de la salud y la voluntad politica
del Gobierno para promover la inclusion social. Este contexto ofrece una oportunidad para
el fortalecimiento de la salud publica y las inmunizaciones como trazador de gestion y de
equidad.

2. Estrategia Sanitaria Nacional de
Inmunizaciones del Peru

El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) fue creado en el Pert en 1979. Desde su
creacion, las coberturas de vacunacion fueron aumentando y se fueron implementando
campafas masivas, todo resto resultd la erradicacion del poliovirus salvaje (1991), la
eliminacion del sarampion (2000) y de la rubéola (2006), y en el control de EPV como la
difteria, el tétanos neonatal, la fiebre amarilla, y la tuberculosis infantil en sus formas
graves.

A comienzos del siglo XXI, Peri comenzo6 a implementar cambios estructurales como la
descentralizacion y regionalizacion. Dentro del sector salud, se desactivaron los

programas considerados “verticales”, como el PAI, a favor de la creacion de instancias
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funcionales como las Estrategias Sanitarias. En este contexto, el 2004 se crea la
Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones (ESNI). Desde que fue creada, la ESNI
en 2004, cuenta con un Comité Consultivo y posteriormente con un Comité de Expertos,
como érganos asesores.

La estructura organica del Ministerio de Salud estd configurada por sus unidades
organicas hasta el tercer nivel organizacional, los que son creados para lograr los
objetivos funcionales y subprocesos, establecidos en el Reglamento de la Ley N° 27657 —
Ley del Ministerio de Salud aprobado por Decreto Supremo N° 023-2006 del primero de
enero del 2006, vigente a la fecha.

e Estructura organizacional
En el organigrama del MINSA, la ESNI formaba parte de la Direccién Ejecutiva de
Atencién Integral y actualmente se ubica en la Direccidén Ejecutiva de Gestion Sanitaria, la
que estad comprendida dentro de la Direccion General de Salud de las Personas (DGSP).
Lo anterior ha generado que la ESNI haya perdido visibilidad y posicionamiento en la
estructura del MINSA a nivel nacional y por consiguiente, de reconocimiento por parte de
los niveles subnacionales

Figura 10: Organigrama Estructural de Ministerio de Salud
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Desde el afio 2008, el Pert ha introducido aceleradamente vacunas a su esquema
nacional de vacunacion. Actualmente, el ESNI incluye vacunas contra 15 enfermedades,
no solo destinadas a la nifiez, sino que también para preadolescentes, embarazadas,
adultos mayores y poblacién de riesgo. Asi mismo, entre 2008 y 2011, se realiz6 una gran
inversion en cadena de frio: implementacion de camaras frias en todas las regiones,
compra de los equipos (congeladora, conservadoras, termos, data logger y otros insumos
necesarios).

A pesar de los muchos logros en materia de inmunizaciones en el Per(, se han
identificado algunos problemas en su operacion y desempefio, destacando un importante
descenso en las coberturas de vacunacion en 2013. Esta baja de coberturas determind,
que la Ministra de Salud conformara, una Comision Sectorial Temporal para analizar los
procesos criticos de vacunas, en el marco de la descentralizacion. Asimismo,
considerando la importancia de evaluar el funcionamiento y las capacidades que tiene la
ESNI para enfrentar nuevos desafios; el MINSA del Peru solicité de manera oficial a la
OPS/OMS, la cooperacion técnica para realizar la evaluacion integral de la Estrategia
Sanitaria Nacional de Inmunizaciones. La Ultima Evaluaciéon Internacional del entonces
Programa Ampliado de Inmunizacién de Peru se habia llevado a cabo en el afio 2002. En
el Anexo A se incluye un resumen de las principales recomendaciones y el avance en el
cumplimiento de las mismas.

e Sustento legal de la ESNI en el Peru

En respuesta a la recomendaciones de la Evaluacién Internacional del PAI 2002, El
Estado Peruano promulgé en junio de 2003, la Ley N° 28010 General de Vacunas, que
declara como obligatorias las actividades de vacunacién y establece el caracter
inamovible de los fondos destinados a este fin, e incluye otros aspectos que buscan
garantizar el derecho a la vacunacion gratuita de cada peruano. Esta ley ha sido clave
para asegurar el financiamiento con fondos publicos de todas las vacunas incluidas en el
esquema de vacunacion con fondos publicos; la adquisicion de jeringas e insumos de
vacunacion, renovacion y mantenimiento de la cadena de frio en todos los niveles de
gestion, asi como los recursos humanos, gastos operativos e insumos a través de un
presupuesto por resultados (PpR). En el anexo F se listan los componentes definidos
como importantes en legislacion sobre vacunas y como la ley de Peru contempla ese
componente.

La ESNI, también cuenta con la Norma Técnica de Salud N° 080-MINSA/DGSP-V.03:
“Norma Técnica de Salud que establece el Esquema Nacional de Vacunaciéon” aprobada
con RM N° 510-2013/MINSA. http://www.minsa.gob.pe/?0p=6&box=9

e Analisis de la estrategia en el contexto de lareforma
Cuando el proceso de descentralizacion transfirié6 fondos y autoridad a las regiones, se
hizo en un contexto de débiles capacidades de gestion y no se definié claramente la
relaciéon entre el nivel NACIONAL vy los gobiernos regionales. En la tabla siguiente se
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presenta una matriz de logros y desafios para la ESNI en el contexto del actual sistema
de salud, y se proponen recomendaciones que podrian permitir un mejor desempefo de
inmunizaciones en el contexto de reforma sectorial.

Tabla 2: Matriz de logros y desafios parala ESNI en el sistema de salud.

Logros

Desafios

Existe un marco legal que protege el derecho
universal a la salud.

Esta en desarrollo un proceso de reforma que
persigue el aseguramiento universal, la
mejoria del cuidado, la proteccion del derecho
y el fortalecimiento de la rectoria del Sistema.
Existen normas para implementar Redes
Integradas de Atencion primaria y un Modelo
de Atencion Integral de Salud Basado en la
Familia y la Comunidad.

Se desarrolla un proceso inversionista para
mejorar  significativamente la oferta de
servicios de salud.

En 2009 comenzé la implementacion paulatina
del presupuesto por resultados en &reas
prioritarias para el Estado. Ello incluye algunas
asignaciones de salud. El presupuesto por
resultados permite una mejor gestion de los
recursos y asociar incentivos a resultados
pactados entre el MINSA y las regiones y
unidades de salud, lo que debe beneficiar el
desempefio de los servicios, estrategias y
programas de salud.

Se cuenta con planes operativos en las
Regiones y redes con metas, objetivos y
presupuesto.

Necesidad de fortalecer la Rectoria del MINSA
para garantizar el cumplimiento de las
regulaciones, planes y programa sanitarios en
un contexto de descentralizacion del Estado.

En el contexto de la descentralizacién y
fortalecimiento de la rectoria, es importante que
el nivel nacional y regional mantengan
funciones de complementariedad y
subsidiaridad, siendo el nivel distrital
responsable de la salud de su poblacién.
Cuando sus capacidades sean rebasadas para
enfrentar problemas de riesgo para la salud
publica, le corresponde al nivel regional
complementar al nivel distrital De igual manera,
el nivel nacional debe entrar a complementar y
subsidiar a estos niveles cuando sus
capacidades sean rebasadas. Esta propuesta
requiere una legislacién y recursos que le
permita a los diferentes niveles actuar de
manera flexible e inmediata cuando las
circunstancias de salud publica lo requieran.
Asegurar la rendicién de cuentas y la
evaluacion del desempefio en todos los niveles
ya que es un elemento esencial para dar
orientacion estratégica dada la autonomia
presupuestal y administrativa en las regiones.
Mejorar la coordinacion entre el MINSA, las
Regiones Sanitarias y las otras instituciones de
sector para construir redes de servicios
efectivamente integradas.

Mejorar la gestion subnacional en las
regiones y unidades de salud para superar las
deficiencias en la programacion, seguimiento y
evaluacion de la implementacion de los fondos.
gue llegan a las DIRESA y Gobiernos locales.
Mejorar la dotacion, formacién, y gestién de
los recursos humanos dedicados a la gestion
de las estrategias de salud publica.

Recomendaciones

Implementar nuevos mecanismos e instrumentos que permitan aplicar efectivamente las politicas y
normas nacionales con el fin de mejorar la gestion descentralizada con especial atencion a la
ejecucion financiera, los recursos humanos y los medicamentos y biolégicos.

Optimizar la Comisién Intergubernamental de Salud como espacio de concertacidon y gobernanza del
Sistema. Considerar la opciéon de crear un Comité Tematico de Inmunizaciones en el seno de la
Comisién, si la situacién de las coberturas o las dificultades de gestion de la Estrategia lo ameritan




e Fortalecer los Consejos Nacional y Regionales de Salud creados en el marco del Sistema Nacional
Coordinado y Descentralizado de Salud por su potencialidad para coordinar con EsSalud, FFFAA,
PNP y otros prestadores del sector.

e Perfeccionar la capacidad de gestion de los entes descentralizados del sistema mediante la
implementacion de una politica de dotacién, remuneracién, incentivos y capacitacion de
recursos humanos alineada con los resultados deseados en salud publicay gestion.

e Asumir la Reforma del Sector Salud como una oportunidad para fortalecer la ESNI por sus
potencialidades para contribuir a los objetivos de la Reforma por su caracter universal, integrador y
calificador de la atencion a la salud.

e Utilizar las coberturas de inmunizacion como trazador del aseguramiento y la calidad de la
atencion. La Estrategia de Inmunizaciones debe favorecer la integralidad del cuidado si se incorpora
organicamente en el conjunto garantizado de prestaciones y en la agenda de trabajo de los equipos
de salud.

Posicionar el tema de inmunizaciones en el modelo integral de salud de base familiar y comunitaria
(MAISBFC) que se implementar& en las Redes Integradas de Atencidon Primarias de Salud creadas
en el marco del Decreto Ley 1166 de diciembre de 2013. Para ello aprovechar el proceso de
reglamentacion de la Ley. La ESNI puede contribuir a fortalecer la orientacion familiar y comunitaria del
modelo de atencion por su propia naturaleza teniendo en cuenta que el esquema de vacunacion de Perd
protege a la poblacién a través de su ciclo de vida incluyendo nifios, adolescentes, mujeres en edad fértil,
adultos y adulto mayor..

e Instituciones nacionales relacionadas con la inmunizacion
Ademés de la ESNI, las siguientes instancias del MINSA cumplen un rol importante en
distintos aspectos relacionados con la inmunizacién:

Direccion General de Estadistica e Informatica (OGEI)

La OGEI tiene la misién de coordinar y normar el proceso de registro, recoleccion,
procesamiento, consolidacion, analisis, difusion y uso de la informacion de todas las
actividades de salud en las diferentes instituciones del sector publico y privado que
conforman el sector salud para la generacion de informacién agil, veraz y oportuna que
sea utilizada para la gestion y la toma de decisiones para la operacion y planeacion de los
servicios y la conduccién estratégica del Sistema de Salud, en los diferentes niveles.

Direccion de Epidemiologia (DGE)

La DGE es el 6rgano de linea del Ministerio de Salud, que mediante la RM 506 -2012, es
responsable de disefiar y conducir el Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica,
proponer e implementar las normas de vigilancia, realizar el analisis de situacién de salud
del Peru y facilitar el desarrollo del Sistema de Inteligencia Sanitaria.

INS y Red de laboratorios

El INS es un organismo publico ejecutor del MINSA dedicado a la investigacion de los
problemas prioritarios de salud y de desarrollo tecnologico. Tiene como mandato el
proponer politicas y normas, promover, desarrollar y difundir la investigacion cientifica —
tecnolégica y brindar servicios de salud en los campos de salud publica, control de
enfermedades transmisibles y no transmisibles, alimentacion y nutricion, produccion de
biol6gicos, control de calidad de alimentos, productos farmacéuticos y afines, salud
ocupacional, proteccion del medio ambiente y salud intercultural para contribuir a mejorar
la calidad de vida de la poblacion. Mediante Resolucion Ministerial 236 de 1996 del

33



MINSA, se establece y organiza el Sistema de la Red Nacional de Laboratorios de
Referencia en Salud Publica, con el INS como laboratorio de referencia. En la actualidad
este Sistema cuanta ademas con 24 laboratorio de referencia regional (LRR) y 7
laboratorios referenciales.

Direccion de Abastecimiento de Recursos Estratégicos en Salud (DARES)

DARES es un organo desconcentrado del Ministerio de Salud que cuenta con
Autorizacion de  Funcionamiento, mediante  Resolucién  Directoral  N°2427
SS/DIGEMID/DAS/EEF, de 2012 y Certificado de Buenas Préacticas de Almacenamiento
(Certificado N°183-2012). Esta Direccién se encarga de la programacion, adquisicion,
almacenamiento y distribucion de recursos estratégicos como son productos
farmacéuticos (Vacunas), insumos médicos (jeringas) entre otros. Su actividad principal
consiste en la evaluacion y monitoreo del suministro de recursos estratégicos en salud
para las intervenciones sanitarias a nivel nacional.

Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID)

La DIGEMID es la Autoridad Regulatoria Nacional (ARN) del Perd. Es un érgano técnico
normativo del Ministerio de Salud, creado con el Decreto Legislativo N° 584 del 18 de Abril
del afio 1990.Tiene como objetivo fundamental, lograr que la poblacibn acceda a
medicamentos seguros, eficaces y de calidad y que estos sean usados racionalmente.
Entre sus funciones se encuentran proponer politicas nacionales sobre medicamentos y
otros productos farmacéuticos; normar en aspectos relacionados con la calidad, seguridad
y eficacia de los medicamentos, otros productos farmacéuticos y afines; establecer las
normas sanitarias para la investigacion, autorizacion, registro, produccién, importacion,
exportacion, almacenamiento, distribucién, comercializaciéon, donacién, promocion,
publicidad, dispensacién, expendio, control y vigilancia de medicamentos, otros productos
farmacéuticos y afines.

Actualmente, la DIGEMID se encuentra elaborando una propuesta para simplificar el
proceso de registro de las vacunas adquiridas a través del Fondo Rotatorio de la OPS.
Hay una norma especial que esta en transicion en temas de calidad, relacionado con la
norma 016 (Reglamento para el Registro, Control y Vigilancia Sanitaria de Productos
Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios) que considera protocolos
resumidos de produccion, certificado de liberaciébn de lote, buenas préacticas de
manufactura, mas la adquisicion a través del Fondo Rotatorio (vacunas precalificadas
como no precalificadas) como elementos suficientes para aceptar su uso en una
poblacion. Como no son biolégicos para comercializacion, los requisitos se simplificarian.

El control de calidad de todas las vacunas utilizadas en la Estrategia Sanitaria Nacional de
Inmunizaciones se realiza mediante la revisibn documental y su participacion en la
autorizacion de ensayos clinicos se relaciona a emitir el perfil de seguridad de los
ensayos. La DIGEMID también forma parte del Comité de Expertos (técnico) de la ESNI y
participa investigacion de los ESAVI leves y moderados.
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e Comités Asesores de la Estrategia Nacional de Inmunizacion.

Comité Consultivo de la Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizacién (CCESNI)
Después de un periodo de desactivacion, el Comité Consultivo de la Estrategia Sanitaria
Nacional de Inmunizacion (CCESNI) fue reconstituido en 2014, con el fin de asesorar a la
ESNI en el desarrollo de recomendaciones basadas en evidencia. Se caracteriza por ser
una instancia de asesoramiento técnico, conformado por expertos y representantes de
entes colegiados.

El CCESNI tiene la funcién de brindar recomendaciones basadas en evidencias respecto
a la introduccion de nuevas vacunas al esquema nacional de vacunacion; colaborar con
las estrategias disefiadas para brindar seguridad a las vacunas del calendario nacional,
proponer mejoras en las politicas sanitarias de inmunizaciones, con énfasis en los
sistemas de informacién; revisar y proponer estrategias de vigilancia y protocolos para
notificacion de enfermedades prevenibles por vacunacién; y asesorar sobre temas
relacionados con desarrollo y administracion de nuevas vacunas. Es compuesto por
representantes de diferentes sectores del Ministerio de Salud (Despacho Viceministerial,
ESNI, INS,DGE y DIGEMID); de instituciones cientificas (Sociedad Peruana de Pediatria,
Sociedad Peruana de Inmunologia y Alergia, Sociedad Peruana de Enfermedades
Infecciosas y Tropicales, , Instituto de Medicina Tropical de la Universidad Nacional Mayor
de San Marcos Instituto de Medicina Tropical de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia); de colegios profesionales (Médico y de Enfermeros); y de organismos
internacionales (OPS y UNICEF). Los miembros de este Comité son designados por sus
instituciones y no deben tener conflicto de interés, asi como, no deben estar vinculados,
por al menos dos afios, con empresas proveedoras, distribuidoras o comercializadoras de
vacunas.

La ESNI también cuenta con el asesoramiento de otros comités de temas especificos:

Comision Nacional de Casos de Paralisis Flacida Aguda (PFA)

Fue creada en 15 de febrero de 2005 con el fin de asesorar el Ministerio de Salud en la
clasificacion final de los casos de PFA sin toma de muestras adecuadas, con aislamiento
de virus vacunal y casos especiales que requieran una evaluacion de expertos. Es
conformada por nueve miembros de diferentes especialidades: tres neurélogos pediatras,
un pediatra clinico, un infectélogo pediatra, dos epidemiélogos, un neurofisiélogo y un
virélogo. Esta Comisién cuenta con la asesoria del Coordinador Nacional de la ESNI, con
representantes del INS, del DGE y de la OPS, todos con derecho a voz, pero no a voto.

Comité Nacional Asesor para la Clasificacion de Casos de ESAVI

Creado en 2007, tiene la funcion principal de asesorar la DGE en la clasificacién final de
los casos de ESAVI severos y cuenta con 5 miembros: tres médicos pediatras, un
infect6logo y un inmundlogo. Asi mismo, el Comité cuenta con la asistencia técnica del
Coordinador Nacional de la ESNI, con representantes del INS, del DGE y de la OPS.
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Comité Nacional de Expertos para el proceso de verificacion de la documentacion
sobre la Eliminacion del Sarampion, Rubéolay el Sindrome de Rubéola Congénita.
Conformado en 2012, cuenta con seis expertos seleccionados por su vasta experiencia en
la prevencion y control de enfermedades prevenibles por vacunacion. Los mismos
proceden de diferentes instituciones: Superintendencia Nacional de Aseguramiento en
Salud, Instituto de Medicina Tropical “Alexander Von Humboldt” de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia, Instituto de Medicina Tropical “Daniel A. Carrion” de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Seguro Social de Salud y Hospital Nacional
Cayetano Heredia. Este Comité presenté su informe final a la Ministra de Salud en el afio
2013, el cual fue aprobado posteriormente por el Comité Regional.

Adicionalmente, la ESNI cuenta con un Comité de Expertos conformado por
representantes de diferentes direcciones del MINSA, cuyo objetivo es coordinar las
acciones de la ESNI entre los actores responsables de los diferentes componentes.
Algunas de las direcciones del MINSA que componen este Comité, tienen también
representacion en el Comité Consultivo.

e Financiamiento de la Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones.
El Estado Peruano, segln la Ley de Vacunas (N° 28010), garantiza el financiamiento del
esquema de vacunacion nacional con fondos publicos, presupuesto que comprende la
compra de vacunas, jeringas e insumos de vacunacion, renovacion y mantenimiento de la
cadena de frio en todos los niveles de gestion. Hace mas de 10 afios, el gobierno de Peru
lanz6 una politica de estado para luchar contra la pobreza a través de la promulgacién de
la Ley de Descentralizacion (Ley No. 27783) en el 2002. En el 2007, el Ministerio de
Economia y Finanzas (MEF) desarroll6 un marco para guiar la ejecucion presupuestaria
hacia los resultados en el marco de la reduccion de pobreza a través de la Ley de
Presupuesto Publico (Ley No. 28927). Este marco de ‘Presupuesto por Resultados’
(PpR), prioriza 11 lineas de accién con los Pliegos de los diferentes sectores del gobierno.

En ese sentido, hubo un trabajo coordinado entre el MEF y los distintos sectores para

determinar el disefio de las intervenciones articuladas, bajo el enfoque de la programacion

presupuestaria estratégicas orientadas a cinco resultados fundamentales:

e Reduccion de la desnutricién cronica en nifios menores de 5 afios

e Reduccion de la mortalidad materna y neonatal

e Elevar el nivel de aprendizaje en comunicacion integral y pensamiento légico
matematico

e Elevar la proporcion de peruanos que con registro de nacimiento y DNI

e Asegurar las condiciones de viabilidad terrestre para que mejore el acceso de las
poblaciones rurales pobres a los servicios sociales béasicos y oportunidades de
mercado

A partir de 2008, estos resultados han dado origen a intervenciones prioritarias, dentro de
las cuales, el Programa Articulado de Nutricion [PAN] figura como una de las mas
importantes para combatir la pobreza. EI PAN es uno de varios programas presupuestales
que maneja el MINSA, pero el PAN tiene un apoyo politico muy alto que se refleja en el
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incremento importante de recursos desde su creacion. El marco légico de este Programa,

incluye el cumplimiento de los siguientes objetivos:

¢ Reducir la incidencia de bajo peso al nacer;

e Mejorar la alimentacion y nutricion de 36 meses;

¢ Reducir la morbilidad por infecciones agudas respiratorias (IRA) y enfermedades
diarreicas agudas (EDA) en menores de 24 meses a través de la inmunizacion contra
Neumococo Yy rotavirus.

Los subproductos especificos a la inmunizacién en este marco se reflejan en el nifio con
vacuna completa en menores de 5 afios. Otros subproductos incluyen:

e vacunacion completa en recién nacidos

e vacunacion completa en <1 afio,

e vacunacion completa al afio,

e vacunacion completa a los 2 afios,

e vacunacion completa a los 3 afios,

e vacunacion completa a los 4 afios,

e vacunacion completa del nifio con madre VIH

Otros programas presupuestales incorporan vacunas para otras edades y grupos de
riesgo, por ejemplo en el programa de prevencion del cancer se incluyen subproductos
para la vacunacion contra VPH en nifias adolescentes.

Anteriormente la ESNI enfrenté muchos retos para asegurar suficiente financiamiento
para los gastos operativos claves, lo cual se reflej6 en la insuficiencia de recursos
humanos para operar el programa. Hoy en dia, el PpR ha dado origen a una micro
planificacion a nivel local en base a metas, con la finalidad de garantizar la vacunacion
completa y oportuna de cada nifio peruano. La planificacion y programaciéon actual del
PpR permite que cada unidad ejecutora tenga el minimo de personal en enfermeria y
cuente con los fondos para los gastos operativos (estrategias de seguimiento u
actividades extramurales), de capacitacién, vigilancia, supervision, promocion,
comunicacion y evaluacidén necesarios, que garanticen coberturas iguales y superiores al
95% por cada distrito. ElI MEF tiene un proyecto de costos unitarios para asignar
presupuesto a los niveles locales en base a la estructura para insumos basicos
necesarios para cumplir la vacunacion a la edad recomendada por el MINSA. Sin
embargo, esta estructura de costos no se refleja la posible diversidad de las estructuras
de costos segun region geogréfica. Ademas, la programacion adecuada no siempre se
traduce en una transferencia o asignacion de suficientes recursos para las actividades
operacionales.

El presupuesto disponible a través del programa presupuestal del PAN se ha
incrementado de manera significada desde sus inicios [Grafico 4]. Se observa un
incremento de 134% desde 2009 hasta 2014. Entre 2009 y 2011, hubo un incremento
presupuestal importante que permitié la introduccion de nuevas vacunas al esquema
nacional, la contratacion de personal, la adquisicion de insumos y el fortalecimiento
necesario de cadena de frio. En total, se invirtieron entre 400 y 450 millones nuevos soles
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por afio durante el periodo entre 2010 y 2013. Con ese incremento, se consiguid la
introduccion de vacunas nuevas y subutilizadas contra el neumococo, rotavirus, influenza
estacional y virus del papiloma humano (ésta ultima fue retirada durante dos afos y
reintroducida en 2014).

Gréfico 4: Evolucion de Presupuesto para “Nifio con vacuna completa”
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e Compray distribucion de biolégicos e insumos de vacunacién

Diversos actores participan en la gestion de la red de suministro. La Direccion de
Abastecimiento de Recursos Estratégicos en Salud — DARES se encarga de la
programacion, adquisicion de vacunas e insumos de la ESNI. También es responsable
del almacenamiento y distribucion desde el Almacén Nacional de Vacunas, hasta los
almacenes especializados de las DISA/DIRESA/GERESA a nivel nacional. Estas ultimas
son responsables de la gestién de stock de los almacenes especializados en las regiones
y la distribucion hasta los establecimientos de salud de su jurisdiccion.

El sistema de informacion utilizado para el control de stock a lo largo de la red es el
Sistema Integrado de Suministro de Medicamentos e Insumos Médico-Quirdrgicos
(SISMED)*. Segun la normativa vigente, la DIGEMID es el ente responsable de conducir
el sistema. Teniendo en cuenta que la DIGEMID es la autoridad regulatoria, se sugiere
revisar esta normativa vigente para que la operacion logistica sea asignada al ente
responsable de este proceso, es decir a DARES.

1Resolucion Ministerial N° 1753-2002-SA/DM, que aprueba la Directiva del Sistema Integrado de Suministro de
Medicamentos e Insumos Médico-Quirurgicos — SISMED, y su modificatoria.
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El pais presenta un avance en el desarrollo de un aplicativo web para visualizar datos
relevantes acerca de la gestion de la red de suministro, y tiene una visién de ampliar las
funcionalidades para mejorar la gestion de la red.

Las vacunas son adquiridas en el marco del convenio de cooperacion técnica para la
adquisicion de vacunas, jeringas y otros insumos relacionados a través del Fondo
Rotatorio de la OPS/OMS. Jeringas y equipos de cadena de frio, son adquiridos bajo el
marco del Memorandum de Entendimiento para el suministro de servicios de adquisicion
entre UNICEF y MINSA.

Todas las vacunas utilizadas en la ESNI cumplen con el requisito de registro sanitario, de
igual forma que las vacunas adquiridas para el sector privado. El proceso de registro de
nuevas vacunas, incluyendo nuevas presentaciones de vacuna o renovacion de registros
ocasionalmente demora las adquisiciones, principalmente de productores de vacunas que
no cuentan con representacion en el pais. No obstante, la DIGEMID esta revisando su
normativa para el registro sanitario de vacunas, considerando simplificacion de procesos,
en particular para las vacunas de la ESNI.

La programacién de las adquisiciones se realiza en coordinacién con la ESNI. Para la
programacion de vacunas, se estima la demanda anual y trimestral por vacuna y tipo de
jeringa, en funcion a la poblaciéon meta (fuente INEI/MINSA) de cada region y criterios de
programacion definidos en la norma técnica de la ESNI. Esta programacion se realiza en
el mes de julio de cada afio, con la finalidad de que el requerimiento como pais sea
consolidado para la compra que realiza el Fondo Rotatorio, segun su formato PAHO 173.

Posterior a la planificacion original, DARES realiza reconfirmaciones semestrales de
demanda de vacunas a la OPS, considerando las metas, requerimientos, saldos de stock
en los establecimientos de salud y almacenes especializados de cada Regidn, asi como
de los institutos especializados y hospitales ejecutores.

La distribucién de vacunas y jeringas se realiza trimestralmente, luego de la confirmacion
de los requerimientos remitidos por cada una de las regiones. Estos requerimientos
trimestrales, tienen un cronograma de entrega establecido.

Las reconfirmaciones son ingresadas en un aplicativo de DARES y analizados por
DISA/DIRESA/GERESA y la ESNI, principalmente. Se han observado brechas entre las
cantidades planificadas originalmente y las reconfirmadas semestralmente en el 2013 y
2014. Ocasionalmente se realiza pedidos adicionales a la programacion inicial.

Con respecto al suministro de vacunas, la cantidad total requerida por Pert de vacuna
contra fiebre amarilla no ha sido atendida en su totalidad, producto de la insuficiente
disponibilidad mundial de esta vacuna, durante 2013 y 2014. Asimismo, el requerimiento
de vacuna IPV durante el 2014 no se ha cumplido dado a atrasos en la produccién por
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parte del productor adjudicado por el Fondo Rotatorio, aunado a demoras en la liberacion
de lotes por parte de la agencia regulatoria del pais de origen de la vacuna.

En cuanto a la distribuciéon de vacunas e insumos de la ESNI, el PerU cuenta con una red
de distribucion que comprende puntos de almacenamiento a nivel central (Almacén
Nacional de Vacunas/Sub Almacén de Productos Refrigerados), 42 almacenes en
regiones y redes (Almacenes Especializados de Medicamentos) y 7,956 establecimientos
de salud. EIl pais estd considerando un Proyecto de Inversion de Cadena de Frio que
incluye la construccién de un centro de almacenamiento de bioldgicos triplicando la
capacidad instalada actual.

Las vacunas adquiridas son recibidas via aérea en el Sub Almacén de Productos
Refrigerados de la DARES, ubicado en la Provincia Constitucional del Callao, dentro de
las instalaciones del Terminal Aduanero ALDEM S.A.C. Luego que las vacunas se
nacionalizan en un plazo entre 1 a 3 dias, se disponen de las mismas para su distribucion.

La distribucion desde el Sub Almacén de Productos Refrigerados del nivel nacional hacia
las regiones se realiza trimestralmente, en relacion a la confirmacion de los
requerimientos trimestrales remitidos por las DISA/DIRESA/GERESA e IGSS. Se cuenta
con un cronograma de entrega establecido y las entregas son atendidas por una empresa
de transporte bajo contrato, la cual cuenta con un plazo maximo de 48 horas para
entregar las vacunas y jeringas al lugar de destino. El transporte es preferentemente via
aérea, y en aquellos lugares que no cuentan con aeropuerto, se utiliza la via terrestre o
combinacién de vias: aéreo y luego terrestre.

Con respecto al control de stock, las DISA/DIRESA/GERESA vy el Instituto de Gestion de
Servicios de Salud (IGSS) deben actualizar diariamente los ingresos y salidas de stock a
través del SISMED, siguiendo la Resolucion Ministerial 172-2014/MINSA del 28 de febrero
de 2014.

Estas mismas entidades distribuyen las vacunas de sus almacenes especializados a los
establecimientos de salud de acuerdo a un requerimiento mensual o bimensual. Los
establecimientos de salud elaboran mensualmente un reporte de movimiento y stock de
vacunas y lo remite a la DISA/DIREESA/GERESA para la actualizacion del sistema de
informacion SISMED. AUn existen instancias que no han institucionalizado el registro
mensual del movimiento de las vacunas a nivel de los establecimientos de salud o vienen
presentando limitaciones para el adecuado registro de éstas.

e Esquema Nacional de Vacunacion
El calendario de vacunacion peruano comprende 15 vacunas que previene un ndamero
igual de enfermedades y esta dirigido a todas las edades, vigente segun Norma Técnica
de Salud N° 080-MINSA/DGSP-V.03
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Figura 11: Esquema de Vacunacion del Pert 2013, NTS No 080 v.03 aprobado con
RM No 510-2013
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Fuente: ESNI/MINSA Peru

La mayoria de las vacunas que conforman el esquema nacional de vacunacion del Pera
estan dirigidas a los niflos(as) menores de cinco afios: BCG y Hepatitis B a todo recién
nacido, vacuna Pentavalente a los 2, 4 y 6 meses, vacuna rotavirus y neumococo a los 2 y
4 meses y el esquena secuencial de la vacuna contra la poliomielitis que comprende
vacuna IPV a los 2 y 4 meses y la tercera dosis con APO a los seis meses de edad. Al
afio de edad se administra: la vacuna triple viral SPR1 a los 12 meses y la SPR2 a los 18
meses; la tercera dosis de neumococo a los 12 meses; la vacuna antiamarilica a los 15
meses y el primer refuerzo de APO y DPT a los 18 meses. A los 4 afios se dan los
segundos refuerzos de la vacuna APO y DPT.

Las otras vacunas estan dirigidas a poblaciones especificas: la vacuna contra el Virus del
Papiloma Humano (VPH) a las nifias del quinto grado de educacion primaria o 10 afios; la
vacuna contra la hepatitis B dirigida a la poblacion mayor de cinco afios y poblacion en
riesgo; la vacuna contra la influenza estacional dirigido a toda la poblacién de nifios entre
los 7 a 23 meses, embarazadas, trabajadores de salud, mayores de 65 afios y las
personas con co-morbilidades comprendida entre los 2 a 64 afios. En el anexo F se
observa la evolucion del esquema de vacunacion en el tiempo.
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e Cambios recientes en el esquema de vacunacion: Vacunacion contra
el neumococo, VPH y Poliomielitis.

e Vacunacion contra el Neumococo en menores de 2 ANOS (PCV).
En 2008 se introdujo la vacuna conjugada neumococo 10 valente (PCV10) y actualmente
se esta evaluando en funcion de las evidencias disponibles, el cambio por la vacuna
conjugada contra el neumococo 13 valente (PCV13).

e Vacunacion contra el Virus del Papiloma Humano (VPH)
En 2011 se introdujo la vacuna VPH bivalente y actualmente se esta evaluando el cambio
a la vacuna tetravalente, asi como el cambio a un esquema reducido de 2 dosis,
siguiendo las recomendaciones del SAGE (Strategic Advisory Group of Experts on
immunization, disponible en: http://www.who.int/wer/2014 ) y del Grupo Técnico Asesor
Sobre Enfermedades prevenibles por vacunacion (GTA), reunido en Julio del 2014:

“Se recomienda un esquema de 2 dosis con un intervalo minimo de seis meses entre dosis
para las mujeres de <15 afios de edad. Esto aplica también para las mujeres de 215 afios
de edad al momento de recibir la segunda dosis. Si por cualquier razén el intervalo entre la
primera y la segunda dosis es inferior a 5 meses cumplidos, se debe administrar una
tercera dosis 6 meses 0 mas después de la primera dosis;

El esquema de 3 dosis (0, 1 0 2 y 6 meses) sigue siendo recomendado para mujeres de
>15 afios de edad (cuando se inicia la serie de vacunacidon) y en personas
inmunocomprometidas de todas las edades, incluidas las personas que viven con una
infeccién por VIH...”

Estas recomendaciones se aplican tanto para la vacuna VPH bivalente, como a la vacuna
VPH tetravalente.

e Vacunacion contra la Poliomielitis.

Perd introdujo esta vacuna en su esquema de vacunacién en Septiembre del 2013,
utilizando un esquema secuencial de 2 dosis de IPV (a los 2 y 4 meses de edad y de 3
dosis de OPV (a los 6, 18 meses y 4 afios). Sin embargo, en el afio 2014, debido a
insuficiente produccién de esta vacuna, fue necesario interrumpir la vacunacion con IPV
por algunos meses. Para evitar futuras interrupciones de la vacunacion por falta de
suministro y garantizar elevadas coberturas de vacunacién y la proteccion de la poblacién
en riesgo, se recomienda que el pais asegure un stock minimo de reserva (al menos 3
meses). Si los problemas de produccion y demanda global provocaran un
desabastecimiento prolongado, el pais podria considerar cambiar su esquema de
vacunacion, temporalmente, hasta que se regularice la produccién de la vacuna, pasando
a un esquema secuencial de 1 dosis de IPV seguida de 4 dosis de OPV.Esto Ultimo en
concordancia con las recomendaciones del GTA, en julio del 2014:

“Los paises deben considerar la introduccion de IPV en esquemas secuenciales.
Idealmente, 2 IPV + 2 OPV. Si un pais esta considerando la posibilidad de introducir
una sola dosis de IPV, esta debe ser administrada con la primera dosis de DTP (1 IPV + 3
OPV).”
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La Norma Técnica Nacional esta siendo revisada para incluir estos cambios.

e Vacunacion de pre exposiciéon contra la rabia humana.

Con el objetivo de reducir el riesgo de presentacién de rabia humana transmitida por
mordedura de murciélagos hematd6fagos, el Peru inicia en el 2011 un Plan de Vacunacion
antirrdbica humana de pre-exposicion con vacunas de cultivo celular (HDCV y PVCV) a
través de campafias masivas en poblaciones que habitan en comunidades de alto riesgo
de la selva amazédnica. El plan se inici6 en la Regidbn Amazonas y se incluyeron las
provincias de Bagua y Condorcanqui que hasta el afio 2011 registraban el 52% de los
casos de rabia humana transmitida por murciélagos en el Pais, siendo los méas afectados
la poblacién < de 15 afios. Con esta campafia se logré reducir los casos de rabia humana
en esta Regién de 9 casos anuales en el periodo 2007-2011, con brotes de gran magnitud
durante los anos 2011 y 2012, con 13 y 22 muertes humanas respectivamente a “0” casos
en el 2013 y 2014; en el 2012 se registr6 01 caso en un adulto que rechaz6 ser
vacunado. Hasta el afio 2013, en la Region Amazonas se tenian 48.028 personas
protegidas con un 61% de avance de la poblacién programada a atender hasta el
2015. En el 2012 se incorporan las Regiones de Loreto, Junin y Cusco, con alto riesgo de
transmision de rabia por murciélagos hematéfagos. Hasta el 2013 se tiene un avance de
cobertura del 69.19% de poblacion programada (121,135) en estas Regiones.”

e Ejecucién de la vacunacion

Los servicios de vacunacién son brindados en los establecimientos del sector publico y
privado; en el primero se incluyen los establecimientos del Ministerio de Salud (MINSA),
de la Seguridad Social (EsSalud) y los servicios de las Fuerzas Armadas (FFAA) vy la
Policia Nacional. En EsSalud se atiende a trabajadores del sector laboral formal y sus
familias, con ubicacion predominantemente urbana, los establecimientos de salud de las
FFAA y la Policia Nacional son responsables de la atencion de sus trabajadores y
familiares.

El subsector privado, esta conformado por clinicas o consultorios privados, municipales y
de organismos no gubernamentales. Estos prestan sus servicios en las principales
ciudades del pais. En los establecimientos de salud del Ministerio de Salud se atiende el
84.7 % del total de la poblacion, EsSalud al 4 %, las FFAA al 0.7%, la Policia Nacional al
3.5 % y el subsector privado al 7 %. El Estado Peruano garantiza el suministro de las
vacunas para su administracién gratuita en todos los establecimientos de salud del
subsector publico.

Aunque esta estipulada la vacunacién extramural como una tactica fundamental de la
estrategia de inmunizaciones, en los ultimos afios, la misma ha sido relegada en la
practica y favoreciéndose principalmente la vacunacion intramuros. La SVA convoca a
todas las fuerzas vivas de la sociedad y que mantiene la vacunacion en la agenda politica,
ademas de servir como una oportunidad para llegar a todos aquellos a los que
regularmente no se llega.
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Vacunacion en EsSalud.

Desde su establecimiento en 1936, EsSalud provee el seguro social para los trabajadores
formales salariados y sus familias en el Peru. EsSalud pertenece al Ministerio de Trabajo.
Hoy en dia cuenta con aproximadamente 10.5 millones de asegurados, con una tasa de
incremento anual de aproximadamente 7%. Los asegurados y las empresas que los
emplean pagan cuotas a EsSalud. Los asegurados y sus familias reciben servicios de
salud y otras prestaciones sociales.

EsSalud cuenta con 400 establecimientos de salud, en 28 redes en todo el pais, en todas
las regiones del pais. Estos establecimientos de salud estan ubicados principalmente en
las é&reas urbanas, donde viven la mayoria de sus asegurados. Los pocos
establecimientos en las areas rurales atienden principalmente a trabajadores del gobierno,
como profesores y trabajadores de salud.

Existe servicio de vacunacion en la mayoria de los establecimientos de EsSalud,
utilizando el mismo esquema de vacunacion del MINSA. El MINSA provee el 100% de las
vacunas incluidas en el esquema nacional de vacunacion, y EsSalud provee
retroalimentacion de los datos de vacunacion. EsSalud vacuna principalmente a la
poblacion elegible asegurada, pero en algunas situaciones, puede vacunar a nifios no
asegurados. Actualmente, las coberturas vacunales obtenidas por EsSalud son
relativamente bajas, porque muchos de sus asegurados prefieren recibir sus vacunas a
través de los servicios de vacunacion del MINSA.

Existe coordinacion EsSalud-MINSA en 4 areas, principalmente a nivel regional: 1)
capacitacion del personal, 2) intercambio de datos de vacunacion 3) notificacion de casos
sospechosos de EPV y 4) suministro de vacunas.

A nivel regional, EsSalud coordina con la GERESA o DIRESA correspondiente para
realizar 2-3 cursos de actualizacién técnica para su personal cada EsSalud notifica casos
de EPV a la GERESA o DIRESA correspondiente, pero no participa en la investigacion
epidemioldgica de casos, por ejemplo, de PFA o sospechosos de sarampion.

Para calcular el requerimiento anual de vacunas, EsSalud utiliza un registro nominal, pero
en la practica periédicamente solicita cantidades de vacunas de acuerdo a su necesidad.
Se hace de esta manera porque, como se ha mencionado, la demanda no es universal y,
ademas, EsSalud cuenta con capacidad limitada de cadena de frio para almacenar las
vacunas.

Para EsSalud, el esquema de vacunacién es cada vez mas complejo representando un
desafio importante para la comunicacidon y educacién efectiva de las familias de los
asegurados. También reconoce el crecimiento del problema del rechazo de la vacunacion
o de ciertas vacunas, principalmente por algunos miembros de la clase media/alta con
més educacién formal, notdndose una influencia negativa por desinformacion a través del
Internet. Aunque reconociendo su propia debilidad en el area de comunicacion y
educacion, EsSalud promueve la aplicacién del “mercadeo social” para agilizar la
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comunicacion persona a persona, como el medio mas efectivo para diseminar la
informacion.

e Sistema de informacién de las coberturas de vacunacion.
Denominadores
El denominador poblacional a nivel nacional para el calculo de coberturas proviene de las
proyecciones de poblacion del INEI. El ultimo censo de poblacion se realizé en 2007; no
se realizan conteos intercensales. Segun los datos del INEI, el dltimo dato de poblacion
indica que para 2014 habria 2.880.686 nifios menores de 5 afios y de éstos 567.358 <1
afio y 572.711 de 1 afio.

En el MINSA se estiman las poblaciones por edades simples y hasta nivel distrital para el
afo calendario siguiente. A su vez, las regiones estiman la poblacién asignada a cada red
y sus establecimientos de salud.

Iniciativa del padron nominal

Con el fin de contribuir en la mejora de la cobertura de identificacién de nifios de manera
oportuna, se estd trabajado con el Ministerio de Economia y Finanzas un Plan de
Incentivos a la Mejora de la Gestioén y Modernizaciéon Municipal del Afio 2013 denominada
“Meta 47: Padron Nominal Distrital de Nifias y Ninos menores de 06 afios Homologado y
Actualizado”, el cual permitira contar con una herramienta que sirva, entre otros
propésitos, para estimar de forma real la meta fisica dentro del esquema presupuestal.

El padrén nominal incluye nifios de 0 a 6 afios de edad y en su elaboracién participan
varios actores, destacando el RENIEC. Incluye 36 variables, de las cuales: 9 describen el
lugar de atencion; 10 se refieren a la identificacion y la afiliacion del nifio(a) en algun tipo
de seguro; 4 describen su pertinencia a algin programa social y su asistencia a alguna
institucion educativa; 5 describen la relacion e identificacion con el jefe de familia; y 8
describen la identificacion de la madre y nivel de pobreza.

El Perd cuenta con 1838 distritos 0 municipios a nivel nacional y se los clasifica en A, B, C
y D de acuerdo al numero de viviendas siendo 1589 los mas pequefios y alejados (C y D).
De estos municipios C y D, tenemos 1,033 que son considerados municipios D (menos de
500 viviendas) y los municipios D (entre 500 y 1500 viviendas), con estos distritos se
viene desarrollando el Padron Nominal de nifios menores de 6 afios homologado y
validado en conjunto con los establecimientos de salud al cual pertenecen. A la fecha, se
ha implementado el padron nominal en 1,558 distritos, lo que representa el 98% de los
distritos de estratos C y D, que retroalimentan a 6,692 establecimientos de salud, que a su
vez lograron identificar a mas de 2 millones 700 mil niflos menores de 6 afios
representando el 90% de nifios identificados del todos los nifios proyectados por el INEI,
el Ministerio de Salud viene utilizando esta informacion para armar el sistema nominal de
informacion de vacunas y proyectar las compras. La OGEIl esta también trabajando el
proceso de inclusion distritos de estratos Ay B”
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Al contrastar el padréon nominal con las proyecciones censales del INEI destacan
diferencias importantes en algunas regiones (tabla 3).

Tabla 3: Diferencia entre Poblacién Proyectada (PP)-2014 y Padron Nominal al 31 de
mayo del 2014 por departamentos.

Departamento Padrén Nominal Pob.2014-INEI Diferencia PP-PN

Amazonas 61,571 54,462 -7,109
Ancash 149,170 133,937 -15,233
Apurimac 127,028 61,479 -65,549
Arequipa 128,747 124,542 -4,205
Ayacucho 127,044 93,408 -33,636
Cajamarca 95,320 188,552 93,232
Callao 1,860 94,044 92,184
Cusco 66,382 152,059 85,677
Huancavelica 76,949 79,804 2,855
Huanuco 81,949 113,673 31,724
Ica 55,948 81,948 26,000
Junin 106,448 170,968 64,520
La Libertad 98,917 206,619 107,702
Lambayeque 20,693 132,343 111,650
Lima 432,842 955,001 522,159
Loreto 492,452 139,120 -353,332
Madre De Dios 18,072 15,753 -2,319
Moquegua 18,685 16,291 -2,394
Pasco 6,836 38,063 31,227
Piura 83,223 223,289 140,066
Puno 190,553 176,202 -14,351
San Martin 123,420 99,060 -24,360
Tacna 21,447 34,316 12,869
Tumbes 7,071 24,473 17,402
Ucayali 10,443 56,175 45,732
Total general 2,603,070 3,465,581 862,511

Fuente: Proyeccion INEI 2014 y Aplicativo web Padron Nominal

La OGEI se encuentra coordinando con el INEI el compartir la base de datos del padrén
nominal. El padrén nominal se estd usando para el CNV y en un futuro podria servir de
base poblacional o y/o como base de un registro nominal de vacunacion.

Numeradores

Antiguamente, la ESNI contaba con su propio sistema para obtener datos de personas
vacunadas. Desde 1993, el sistema oficial para la obtencion de dosis administradas en el
sector publico es el HIS. Los otros subsectores deben reportar datos de las dosis
administradas a la DIRESA y disponen de cuentan formatos propios de registro,
consolidaciéon y notificacion de las dosis aplicadas en el marco de su sistema de
informacion institucional.

La OGEI esta también trabajando en el SIGES (Sistema Integrado de Gestion para los
Establecimientos de Salud). Este tiene la mision de mejorar la gestion de los
establecimientos de salud, con un sistema de informaciéon confiable y de calidad que
apoye a tomar de decisiones oportunas y mejorar los indicadores sanitarios. Este sistema
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de informacion, permitira el seguimiento nominal de las atenciones de CRED, parto
institucional, cuidado del recién nacido en los nifios menores de 5 afios y control prenatal
en gestantes. Aunque cuenta con un modulo de vacunacion, éste debera ir revisandose
para que, una vez que interopere con el sistema HIS, pueda apoyar la gestién de la ESNI
para el seguimiento nominal de nifios en los establecimientos de salud. SIGES ha
comenzado a implementarse en un numero limitado de establecimientos y se debera ir
monitoreando y evaluando este proceso.

Cabe destacar que para fortalecer la actividad del registro de datos, desde el afio 2013, la
Oficina General de Estadistica e Informética (OGEI) viene implementando indicadores de
monitoreo de cobertura, oportunidad y calidad para evaluar el Sistema de Informacién
HIS. Este monitoreo se realiza de manera mensual. Destaca que ha mejorado ya la
cobertura de recepcion de informacion. En cuanto a calidad, su andlisis se basa en
revisiones de la base de datos y no aun de verificacion en terreno de los registros.

En cuanto a datos de vacunacion, las formas para el registro de la vacunacién se
encuentran descritas en el “Manual de Registro y Codificacién de las Actividades de la
ESNI”. La OGEI ha revisado la data HIS remitida por las regiones del periodo enero a
junio 2014, identificando por ejemplo algunos criterios de evaluacién, como por ejemplo
valor correcto posible en el campo “Lab” de acuerdo a la edad (para VPH se agrego la
variable sexo).

Figura 12: Valores del campo Lab
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A partir de esta revision se cuantificéO cuantos registros tenian valores no validos en el
campo Lab para cada vacuna. La informacién generada por este andlisis pretende estimar
en parte cuantos registros de vacunados “se pierden” en la estadistica por mal registro o
procesamiento.

La OGEI pone a disposicion este reporte en la siguiente direccion ftp:
ftp://ftp.minsa.gob.pe/OEI/Sistema His3.05 2014/Control de Calidad/ESNI/F UENTE%20EXCEL/
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3. Indicadores de inmunizacion

e Coberturas administrativas de vacunacion
El analisis de las coberturas de vacunacion de Per(, presentan un comportamiento
estable entre los afios 2009 y 2013, sin embargo, para el periodo 2013, se observa un
descenso en las coberturas de las vacunas Pentavalente 3, Rotavirus 2 y en especial,
para la tercera dosis de la vacuna Antipolio, en el caso de la poblacién de nifios menores
de un afo de edad, tal como se observa en el grafico 5.

Gréfico 5: Comparativo de cobertura de vacunacién para nifios menores de 1 afos,
2009 - 2013.
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De igual manera, con relacion a las vacunas administradas a los nifios mayores de 1 afio,
se puede observar que el 2013, se produjo una caida importante en las coberturas
alcanzadas con el refuerzo de la vacuna DPT, Neumococo 3 y SPR, tal como se expone
en el gréfico 6. Es importante mencionar, que durante el 2013, la Unica vacuna que
alcanza el estdndar minimo de cumplimiento o inmunidad del 95% es la BCG, todas las
demas, se encuentran por debajo de este rango.

Grafico 6: Comparativo de vacunas para nifios de 1 afio, de Peru, para los afios
2009 - 2013
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Para el afio 2014, se proyecta que al ritmo de coberturas presentadas hasta agosto del
presente afio, no se lograra la meta de inmunizacién al cierre del periodo, tal como se
expone en el gréfico 7.

Gréfico 7: Coberturas de vacunacién de Per0, hasta Agosto de 2014.
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Por otro lado, se puede observar en la figura 13, una alta heterogeneidad en las
coberturas a nivel regional y distrital, lo que puede ser resultado de la diversidad de
realidades geograficas, politicas, de gestion local, migracion, entre otras, que posee el
pais.

Figura 13: Clasificaciéon de los distritos segun el rango de cobertura alcanzada para
Penta3 y SPR1 en 2013

Coberturas Penta 3 CoberturasSPR 1
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e Coberturas de Vacunacion segun ENDES

La Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar- ENDES que es una de las investigaciones
estadisticas mas importantes con las que cuenta el pais en materia de la salud materno
infantil; esta encuesta es realizada por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica de
manera continua y usualmente indaga sobre vacunas para las enfermedades de mayor
prevalencia en el pais, como son la tuberculosis (BCG), difteria, pertussis o tos ferina y
tétanos (DPT), poliomielitis y sarampion. Los resultados incluyen los porcentajes de
vacunacion de acuerdo con la informacion obtenida del carné de vacunacion, y en
algunos casos, cuando éste no esta dispone se toma como referencia la informacion
proporcionada por la madre.

Comparando las coberturas administrativas de las estadisticas regulares de MINSA
generadas a través de los registros de vacunacion versus las coberturas de presentadas
en la ENDES, observamos que para la vacuna BCG del afio 2009 al 2012 las coberturas
del MINSA son mayores en cerca de casi el 3% para cada afio, mientras que para la
vacuna DPT3 (Pentavalente) las diferencias son mayores observando una diferencial de
15.25% con referencia al afio 2012. Asimismo, para la vacuna antisarampionosa se
observo que la diferencia encontrada entre ambas fuentes era de 8.7% para el afio 2011,
en favor de las coberturas administrativas del MINSA.

Gréfico 8: Comparacion de coberturas de vacunacién de BCG y DPT, segin ENDES
y coberturas MINSA.
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Grafico 9: Comparacion de coberturas de vacunacion de SPR, segun ENDES y
coberturas MINSA.
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Es importante considerar que en la entrevista realizada por el equipo responsable de
evaluar la calidad del dato con el equipo del INEI, indagando sobre la metodologia de
obtencion de las coberturas, identificando que el célculo de las mismas se realiza a partir
de las dosis que fueron administradas oportunamente (segun la edad del nifio) Es decir
que no son incluidas las dosis administradas posteriormente (nifios que son vacunados y
no registrados).

Esto podria explicar las diferencias de coberturas considerando que es pertinente realizar
nuevos andlisis con la finalidad de identificar la cobertura de nifios vacunados segun las
cohortes de estudio iniciadas cada afio y sobre esta base, determinar el bols6n de
susceptible que se van acumulando anualmente y puede generar riesgo para la presencia
de enfermedades prevenibles por vacunacion.

e Tenenciade carnet segun ENDES
En los ultimos afios la tenencia del carnet de vacunacion ha aumentado en 13.2%, si
comparamos los resultados obtenidos por la ENDES en el afio 2009 en que alcanzaba el
65.9%, con su ultima medicion el 2013, en la cual alcanzé 79.1% tal como lo presenta el
gréfico 20, reduciendo la posibilidad de error respecto a la exactitud en la recoleccion con
el informe de la madre, cuando hay problemas de memoria o conocimiento. El manejo de
tarjeteros o libros de seguimiento individuales para seguimiento de esquemas no se
realiza en todos los establecimientos de salud.
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Grafico 10: Porcentaje de nifios y nifias que poseen carné de atencién integral del
menor de 5 afios vacunacion, por edad y area de residencia.
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e Coberturas de vacunacion diferenciadas

Poblacién urbanay rural.

Una de fortaleza adicional de la ENDES es dispone de las coberturas de vacunacién
diferenciadas por ambito rural y urbano, informacion que no es recogida de manera
regular en las estadisticas del Ministerio de Salud; mas aun cuando en Pera las
poblaciones rurales abarcan un 26.5% y siendo justamente estas poblaciones las que
presentan mayores problemas de accesibilidad hacia los servicios de salud.

Grafico 11: Graficos de Cobertura de vacunas, segun ENDES, por afio y area de
residencia. 2009 — 2013.
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Fuente: ENDES 2013.
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El cumplimiento del esquema de inmunizaciones fue verificado en el Carnet de Atencion
Integral de Salud del Nifio, a partir del cual se transcribieron las fechas de vacunacion de
los nifios menores de 3 afos.

Cobertura de vacunacion en poblacion Indigena.

La encuesta de salud y nutriciébn de nifios menores de 5 afios realizada de Bagua y
Condorcanqui Amazonas 2012 mostré coberturas bajas de antihepatitis al nacer tanto en
poblacion indigena como no indigena sin embargo se observan diferencias importantes
entre las dos poblaciones. ElI 70% de la poblacién no-indigena recibié esta vacuna al
nacer comparado con el 41.6% en la poblacion indigena. Se observa que las coberturas
de HvBO mejoraron en los nacidos en los dos ultimos afios en las dos poblaciones.

Gréfico 12: Cobertura de Antihepatitis B al nacer (HvBO) por grupos de edad
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Fuente: Encuesta de salud y nutricibn de nifios menores de 5 afios de Bagua y Condorcanqui
Amazonas 2012

Para estimar el cumplimiento del esquema bésico de vacunacion, en esta encuesta, se
utilizé el parametro del INEI que considera a las vacunas basicas: BCG, OPV2 DPT3
SRP4 las cuales deben ser aplicadas de acuerdo a unos parametros establecidos. Debido
a que la vacuna DPT no se aplica de manera aislada en el pais sino en un preparado
combinado de cinco antigenos llamado vacuna pentavalente, fue éste el que se
contabilizé.

En la poblacién indigena, el cumplimiento del esquema basico de vacunas para la edad
en los nifios menores de 12 meses (los nacidos en el 2013) fue sumamente baja (15,2%)
asi como para todos los menores de 36 meses (22,5%). En la poblacion no-indigena,
ambos indicadores se situaron en alrededor del 58%. El cumplimiento de vacunas para la
edad en ambos grupos de poblacién y de edad estuvo muy lejos del ideal del 95%.

2 Antipolio
® Difteria, Pertusis y Tétanos
* Sarampion, Rubéola y Paperas
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Grafico 13: Proporcién de nifios con esquema basico de vacunacién para la edad*
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Fuente: Encuesta de salud y nutricibn de nifios menores de 5 afios de Bagua y Condorcanqui
Amazonas 2012

A modo referencial, en la region natural Selva este indicador para la poblacién menor de
12 meses seguln estimaciéon de la ENDES varié de 40,4 a 65,4% entre el 2009 al 2012. En
la poblaciébn menor de 36 meses la variacion fue de 49,6 a 66,8%. Esto demuestra una
notable mejora en las coberturas de vacunacion, si se considera las dificultades de
acceso que se observa en esta region, debe estudiarse las intervenciones realizadas y
evaluar la posibilidad de incorporarlas en otras regiones para optimizar el desempefio de
la ESNI.

e Indicadores de Desercién
En Perq, los indicadores de desercion, se monitorean de forma habitual, desde el nivel
local hasta el nivel nacional, lo que indica que existe una preocupacion por replantear las
estrategias de vacunacion, con el propdsito de mejorar sus coberturas, sin embargo, no
se evidencia un impacto significativo en los indicadores de desercion.

Las brechas de desercion entre Pental y Penta3, se hacen mas notorias en 2013 cuando
las coberturas de vacunacion, se sitian por debajo del 90%. En el gréafico 17, se expone
la diferencia de dosis administradas entre Pental y Penta3, la cual deberia seguir una
misma tendencia, sin embargo la pendiente se nota distinta. Es importante recalcar que la
desercion esta directamente relacionada con el seguimiento de los nifios que iniciaron el
esqguema con una vacuna y con el aprovechamiento de las oportunidades para vacunar,
que repercuten en que no se logre las coberturas esperadas.
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Gréfico 14: Niumero de dosis administradas de Pentavalente, afio 2013.
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Ademas, en el grafico 18, se presentan las tasas de desercion de Pental a Penta3, y de
Penta3 con SPR1, por cohorte de nacimiento, del pais, donde se observa que las tasas
de desercion de Penta3, son altas, alcanzando un 8,8% para el afio 2013.

Grafico 15: Tasas de desercion de Pental a Penta3, por cohorte de nacimiento de
Peru. Cohortes 2009 - 2013.
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e Indicadores de Rescate
Respecto a los indicadores de rescate, en el grafico 19, se puede observar, que el pais
tiene una alta tasa de rescate de su poblacién objetivo de Penta 3, que no se vacuna en el
periodo que le corresponde, pero que si lo hace en afios posteriores, como se ha
mencionado anteriormente debido a la perdida de oportunidad en la vacunacion, falta de
seguimiento oportuno y desabastecimiento temporal de vacunas entre otros.

Gréfico 16: Captacién de desertores (Penta3) por cohorte de nacimiento.
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e Sintesis de la situacion de las coberturas de vacunacién

Como se observé anteriormente, las coberturas de vacunacion en el PerU vienen
sufriendo un descenso paulatino, siendo el afio 2013 donde alcanzan su nivel mas bajo.
Para el afio 2014, si se mantienen las mismas condiciones, la cobertura proyectada,
muestra una tendencia menor comparada con la del 2013. De igual manera se evidencia
una gran heterogeneidad en las coberturas a nivel distrital, donde, en 2013,
aproximadamente el 70% de los 1,838 distritos del pais no alcanzaron coberturas de
vacunacion del 95%; situacion que ya se estaba presentando en los dltimos 2 anos. De
otra parte la desercibn u abandono a nivel pais es del 12%, indicando la falta de
seguimiento de los nifios captados o ingresados al esquema de vacunacion regular.

Mientras que el descenso de la cobertura de algunas vacunas como la antipoliomielitica,
se pueden explicar en parte por el desabastecimiento nacional o regional de la vacuna; el
descenso de la cobertura en otros biol6gicos no afectado por el desabastecimiento y el
alto porcentaje de desercion indican la presencia de mdltiples factores, entre los que
destacan:

e La pérdida de rectoria, ha llevado a una debilidad en las actividades
de supervisién, monitoreo y evaluacion, asi como una fragil coordinacion entre
los diferentes niveles.
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¢ Organizacion de servicios de salud (ej. horarios reducido, dias especificos para
vacunar, falta de seguimiento a esquemas incompletos faltantes, insuficiente
ejecucion de actividades extramurales).

e Problemas en la gestion de suministros, determinando desabastecimiento
temporal de algunas vacunas a nivel local.

e Conocimientos y actitudes de los cuidadores (ej. temor a la aplicacién
simultanea de vacunas, temor a las reacciones adversas)

e Relacionados con el personal de salud (ej. Insuficiencia, alta rotacion,
multifuncionalidad, conocimientos insuficientes, actitudes inadecuadas, etc.)

e Plan de contingencia para el cierre de brechas por bajas coberturas y
alta desercion.

Ante esta situacion el Gobierno Nacional plantea el Plan de Contingencia para el Cierre
de Brechas por Bajas Coberturas y Alta Desercién en Distritos Priorizados a nivel nacional
con el objetivo vacunar a todo nifio < de 5 afios con esquema incompleto de vacunacion
para su edad en los distritos priorizados de las regiones del pais para reducir el riesgo de
enfermar y morir, durante el periodo del 15 de octubre al 31 de diciembre de 2014 con un
presupuesto de cuatro millones noventa y cuatro mil seiscientos noventa nuevos soles
(S/. 4,094,690.00), para adelantar actividades de Vacunacién regular de seguimiento de
los nifilos menores de 5 afios, Campafias de intensificacion y Monitoreo rapido de
coberturas del 12 al 15 de diciembre, en localidades de mayor concentracion.

4. Vigilancia epidemiologica de enfermedades
prevenibles por vacunacion

La Direccion General de Epidemiologia (DGE) es el 6rgano de linea del Ministerio de
Salud, responsable de conducir el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en Salud Publica
y del analisis de situacion de salud en Peru.

Desde 1987, estd implementado un sistema de reporte semanal de enfermedades de
notificacion obligatoria. En 1999 se emitié la Directiva N° 01-99-OGE-OEVEE, con el
propésito de fortalecer el reporte semanal de la notificacién epidemiolégica individual
usando el Software NOTI 99, y en junio del 2012 se emiti6 la Directiva Sanitaria N° 046-
MINSA/DGE, que establece la notificacion de enfermedades y eventos sujetos a
Vigilancia Epidemiologica en Salud Publica.

e Estructura de la Direccion General de Epidemiologia
La DGE estd compuesta por la Direccion de Vigilancia Epidemioldgica, responsable de
disefar el Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, proponer e implementar las
normas de vigilancia, y por la Direccion de Inteligencia Sanitaria, a cargo de proponer las
normas y facilitar el desarrollo del Sistema de Inteligencia Sanitaria, de acuerdo al Decreto
Supremo 023 de 2005 que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud.
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Figura 14: Organigrama Funcional de la Direccion General de Epidemiologia
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e Responsabilidades por nivel.

El marco legal del Pert ha definido las responsabilidades a nivel nacional, regional y
distrital, reiteradas recientemente por diferentes Directivas Sanitarias y, especificamente,
en la RM 506 -2012, que describe la DGE del MINSA como responsable de la conduccién
del sistema de vigilancia epidemiolégica en salud publica y a las Direcciones Regionales
de Salud o la que haga sus veces, como garantes de los recursos minimos (personal
capacitado, infraestructura y equipos) requeridos para desarrollar la vigilancia en salud
publica.

La vigilancia se realiza mediante la Red Nacional de Epidemiologia (RENACE). La
RENACE es el conjunto de todas las unidades, organizadas en cada DIRESA/DISA, que
notifican casos de enfermedades o eventos sujetos a vigilancia epidemiol6gica. Esta
conformada por 7,512 unidades notificantes distribuidos en el &mbito nacional e integrada,
principalmente, por unidades del sub sector publico (MINSA, EsSalud, y sanidades FFAA
y Policiales), pero cuenta con algunas unidades del sub sector privado. El 96% (7,045) de
las unidades notificantes corresponden al MINSA o al Gobierno Regional (DIRESA/DISA)
y el porcentaje de la notificacion semanal oportuna se mantiene por encima del 95%, de
manera sostenida.

Las unidades notificantes deben reportar semanalmente diversas enfermedades y
eventos de salud, entre ellos las enfermedades prevenibles por vacunas. La notificacion
del caso captado se inicia en cada establecimiento de salud publico o privado y sigue el
flujo ascendente desde el nivel local, regional y nacional. La retroalimentacion se realiza a
través de los boletines epidemioldgicos emitidos cada semana desde la DGE. En algunas
DIRESAS, también se elaboran periédicamente boletines epidemioldgicos.
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Red de Laboratorios.

El pais cuenta con una red de laboratorios constituida por 1620 laboratorios locales, 24
laboratorios regionales y 1 Instituto Nacional de Salud (INS), asi como, con 4 laboratorios
en trAmites de ingresar a la red de laboratorio.

Los laboratorios locales participan en la investigacion de cada caso reportado,
garantizando la calidad y conservacion de las muestras obtenidas, asi como el envio de
estas a los laboratorios regionales quienes realizan el procesamiento y lectura de las
muestras de hepatitis B, rotavirus, influenza, meningococo y fiebre amarilla, ademas
conservan y envian las muestras de casos de Paralisis Flacida Aguda (PFA) y
sospechosos de sarampidén y rubéola al INS que realiza el procesamiento y analisis de las
muestras en el caso de sarampién y rubéola .Las muestras de PFA son enviadas por el
INS al laboratorio de FIO CRUZ, para su procesamiento y analisis. OPS ha apoyado con
recursos financieros para los costos de Courier y aduana requeridos para el envio de
estas muestras. Con el propoésito de optimizar los recursos y considerando el bajo
numero de muestras de casos de PFA recibidas, se ha solicitado al pais realizar un envio
mensual al Laboratorio de Referencia Regional ubicado en Brasil.

e Enfermedades prevenibles por vacunacién bajo vigilancia.
La notificacion de EPV esta reglamentada en el marco de la Directiva Sanitaria 046-2013,
gue define las enfermedades y eventos sujetos a vigilancia epidemiolégica, estandariza
los instrumentos de notificacién individual y consolidada para todos los establecimientos
del pais, establece los procedimientos para notificacion y define los mismos para el
control de calidad y cierre anual de la base de datos.

Tabla 4: Enfermedades Prevenibles por Vacunacién bajo vigilancia, tipo y
periodicidad de notificacion.

Enfermedad CIE-10 Tipo de Periodicidad
notificaciéon  notificacion
Poliomielitis aguda (Paralisis flacida A80.3 Individual Inmediata
aguda)
Tos ferina A37 Individual Inmediata
Difteria A36 Individual Inmediata
Tétanos neonatal A33 Individual Inmediata
Sarampion B05 Individual Inmediata
Rubéola BO6 Individual Inmediata
Fiebre amarilla A95.0 Individual Inmediata
Tétanos A35 Individual Inmediata
Meningitis tuberculosa en menores 5 A17.0 Individual Inmediata
afios
Hepatitis B B16 Individual Inmediata
Influenza A HIN1 J10 Individual Inmediata
Sindrome de rubéola congénita P35.0 Individual Inmediata
Meningitis meningocécica A39.0 Inmediata

Fuente: RM506-2012
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Hay otras resoluciones ministeriales que detallan las normas de vigilancia y respuesta de
eventos especificos.

e Resoluciébn Ministerial N° 566-2011/MINSA que aprueba NTS N°092-
MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica para la Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento
de la Hepatitis Viral B en el Perd”.

e Resolucién Ministerial N° 545-2012/MINSA que aprueba la Directiva Sanitaria N°
047-MINSA/DGE-V.01, "Notificacion de Brotes, Epidemias y otros eventos de
importancia para la Salud Publica".

e Resolucién Ministerial N° 800-2012/MINSA que aprueba la Directiva Sanitaria N°
049-MINSA/DGE-V.01, "Directiva Sanitaria para la Vigilancia Epidemiologica de
Sarampion, Rubéola y Otras Enfermedades Febriles Eruptivas”.

e Resolucion Ministerial N° 063-2014/MINSA que aprueba la Directiva Sanitaria N°
054-MINSA/DGE-V.01, "Directiva Sanitaria para la Vigilancia Epidemioldgica de
Eventos Supuestamente Atribuidos a la Vacunacion o Inmunizaciéon (ESAVI)”.

¢ Sistema de informacion de vigilancia.

Para la notificacion de enfermedades y eventos sujetos a vigilancia epidemioldgica, la
DGE establecio el software NOTISP de uso obligatorio para el registro, notificacion,
procesamiento y actualizaciébn de datos de las enfermedades y eventos sujetos a
vigilancia epidemiolégica; el NOTISP ha sido reconocido en la Directiva Sanitaria para la
notificacion de enfermedades y eventos sujetos a vigilancia (RM506 — 2012).
Recientemente, se ha creado una versién para su uso en linea (“on line”), desde la web.
Asimismo, para la notificacion de sarampion, rubéola y PFA se utiliza el sistema ISIS, que
fue implementado en todas las DISA/DIRESA del pais con el apoyo de la OPS. Para
sarampion y rubéola se ingresa la informacion desde las regiones y para PFA se ingresa
la informacion de las fichas epidemiolégicas desde el nivel central.

El INS ha desarrollado e implementado el sistema de informacion de laboratorio
denominado NETLAB, el cual permite el ingreso en linea de los datos de muestras
recibidas y los resultados de los andlisis de laboratorio para el diagnéstico e investigacion
de enfermedades de interés en salud publica.

A continuacion se presenta el flujograma de notificacion de enfermedades y eventos
sujetos a vigilancia epidemioldgica descrito en el Anexo 5 de la RM506 — 2012.
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Figura 15: Flujograma de notificacion de enfermedades y eventos sujetos a
vigilancia epidemiologica.
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e Flujo de datos de vigilancia.

Las unidades notificantes estan ampliamente distribuidas en todas las regiones del pais
con mayor numero en areas de mayor dispersion geogréfica. En general, son
establecimientos que atienden a una poblacion mas pobre y menos representativa de la
mayoria nacional. Cabe mencionar que los establecimientos que no son unidades
notificantes reportan las enfermedades mensualmente a su cabecera de Red. Existe un
amplio numero de establecimientos privados que funcionan en zonas urbanas de la
capital y en las principales ciudades del pais. Aunque su representatividad sea
considerada limitada, algunos de estos establecimientos forman parte de la red de
notificacion de varias DIRESA/DISA y esta previsto aumentar su presencia en el sistema
de vigilancia epidemioldgica.

La informacion sigue un flujo ascendente, segun el nivel de los servicios en el sistema de
salud. Los establecimientos notifican a sus cabeceras de red, las redes a las
DIRESA/DISA y estas a la DGE del Ministerio de Salud, el cual comparte la informacion

con la OPS contribuyendo con sus datos para el andlisis de la epidemiologia de las EPV
en el nivel regional.
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Figura 16: Flujo de Informacién epidemiolégica
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Las unidades notificantes son retroalimentadas a través de los boletines epidemiolégicos
emitidos cada semana desde la DGE. El “Boletin Epidemiolégico Semanal”’ es de acceso
universal y esté dirigido a aquellas personas, organismos e instituciones relacionadas con
el ambito de la Salud Publica y Vigilancia Epidemiolégica. Es una publicacién periddica y
gratuita, cuyo principal objetivo es informar a los profesionales de Salud Pdublica, del
Sistema (profesionales de atencién primaria y especializada, médicos, microbiblogos,
personal de enfermeria, la situacién de vigilancia de los dafios sujetos a vigilancia.
Ademas, la DGE elabora alertas epidemiol6gicos e informes técnicos sobre diferentes
situaciones epidemiologicas de riesgo, dirigida al personal de salud de los diferentes
niveles del sistema.

5. Situacion de enfermedades prevenibles por
vacunacion especificas

e Poliomielitis
El dltimo caso de poliomielitis por virus salvaje autoctono se presentdé en 1991, siendo
también el Ultimo caso notificado en la Regién de las Américas. El pais mantiene la
vigilancia de los casos de PFA debido al riesgo permanente de reintroduccion de esta
enfermedad a partir de otras regiones del mundo donde la poliomielitis es aun una
enfermedad endémica.
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La siguiente tabla presenta los indicadores de calidad de la vigilancia de PFA de 2010 a
2014.

Tabla 5: Indicadores de la vigilancia epidemioldgica de polio/PFA, Pert 2010-2014

Indicadores 2010 2011 2012 2013 2014*
N° de casos notificados 85 132 99 84 37
Tasa de notificacion 1 1.5 1.13 0.96 0.63
% notificacion oportuna 94 99 92 95 97
% de casos con muestra adecuada 77 76 73 71 92
aislamiento de otros enterovirus 4 19 10 4 8
% de aslamiento de otro enterovirus 4.70 14.39 10.10 4.76 21.62
*informacidén a la semana 35

Fuente DGE.

Los datos presentados en la tabla 6 demuestran que el pais ha logrado alcanzar el
porcentaje de 80% de casos con notificacion oportuna; sin embargo, no ha logrado
alcanzar la tasa minima de notificacion de casos de PFA en los afios 2012 y 2013 y
tampoco el porcentaje de 80% de casos con muestras adecuadas (tomadas entre los
primeros 14 dias a partir del inicio de la PFA) entre 2010 y 2014.

El pais sigue buscando fortalecer la vigilancia epidemiologica de la PFA; para ello ha
normado el envio semanal de boletines regionales de PFA y la realizaciéon de la B.A.l. con
periodicidad mensual en todas las regiones, actividad que presentd debilidades en su
ejecucion y reporte de informacion, en el afio 2013.

En 2013, el 81% de los casos notificados fueron investigados dentro de las primeras 48
horas, mientras que hasta la SE 35 de 2014, este indicador llegé a 89 %. %. Lo que
demuestra el esfuerzo por mejorar el comportamiento de este indicador.

Las muestras de los casos de PFA son enviadas al Laboratorio de Referencia Regional de
FioCruz, en Brasil, para su procesamiento.

La vigilancia epidemioldgica utiliza dos sistemas de informacién: (1) software NOTISP,
que permite la notificacion inmediata y oportuna de cada caso sospechoso de PFA
registrado en el pais, informacién que es ingresada en las regiones, y (2) el software ISIS
(implementado en 2014, previamente se usaba el MESS y el PESS) para el registro y
andlisis de las fichas clinico-epidemiol6gicas de los casos sospechosos de PFA,
informacion que se encuentra centralizada en la DGE.

e Sarampiény Rubéola
La vigilancia epidemiol6gica de sarampion empez6 en 1995 y a partir del 2000 se
instituyd como vigilancia conjunta de sarampion y rubéola. En 2012, se emiti6 la Directiva
Sanitaria  N°046-MINSA/DGE que regula la vigilancia de sarampion, rubéola y
enfermedades febriles eruptivas, que entré en vigencia con la R.M. 800-2012/MINSA.
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El dltimo caso autdctono de sarampién fue notificado en el afio 2000. En 1992, ocurrio la
Ultima epidemia de sarampién en el pais, siendo reportados 22,605 casos de esta
enfermedad, con una tasa de incidencia de 100.2 casos por 100000 habitantes, 347
defunciones, y una tasa de letalidad de 1.53 %.

Gréfico 17: Niamero de casos y Cobertura de vacunacion contra el sarampion en
niflos de un afio de edad, Peru, 1986 — 2013
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La vigilancia de rubéola empez6 en el afio 2000 cuando se instituyé la vigilancia conjunta
con sarampidn. A partir del 2003, la vacuna contra sarampién, parotiditis y rubéola (SRP)
fue incorporada gradualmente al esquema nacional de vacunacion. Durante el periodo
2000-2006, se registraron 1,504 casos confirmados de rubéola. La ultima epidemia de
rubéola en el pais ocurrié en 2005 con 3,672 casos confirmados y una tasa de incidencia
de 13.3 casos por cada 100 mil habitantes.

En 2006, se desarrollé la campafa de vacunacion de la poblacion de 2 a 39 afios contra
sarampion y rubéola, y se reforzd la vigilancia epidemiologica activa. El Gltimo caso de
rubéola ocurrié en la SE 52 de 2006, procedente de Junin. A partir del 2007, no se
reportaron mas casos autoctonos o importados de rubéola. La siguiente tabla presenta los
indicadores de calidad de la vigilancia de casos sospechosos de sarampion y rubéola, en
Perq, entre el afio 2000 a la semana epidemioldgica 35 de 2014.
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Tabla 6: Indicadores de vigilancia epidemiolégica de casos sospechosos de
sarampidn/rubéola, Peru, 2000 — 2014*

Indicadores de Vigilancia
Epidemioclogica

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014~

N® de casos sospechoso de

. . 5865 4002 1568 1593 4006 7281 2422 2824 1290 817 908 977 619 469 275
sarampion Rubéola

Tasa de notificacion x 100000

hab 229 154 58 59 145 262 77 100 46 29 31 33 21 15 13

% de notificacion semanal 98% 98% 99% 99% 99% 99% 98% 97% 97% 98% 9% 97% 96% 95% O7%

% de casos con investigacion

76% 70% 76% 79% 90% 72% 87% 97% 93% 93% B81% 84% 82% 81% 88%
adecuada

% de casos con vsita
domiciliaria dentro de las 48 98% 98% 91% 91% 98% 96% 095% 99% 98% 98% B89% 99% 93% 092% 05%
horas

% casos con muestra adecuada 86% 90% 86% 91% 91% 75% 92% 98% 98% 99% %% %% 95% 97% 96%

% de muestras que llegan al

) . 90% 68% 42% 65% B80% 80% 77% 94% 63% 66% 71% 82% 82% 78% 83%
laboratorio < 5 dias

. .
;‘I,’a';esu'tados de laboratofio en <4 gao. 709, 579 82% 50% 56% 52% 20% 85% 79% 64% 75% 55% 55% 56%

Fuente: Direccién General de Epidemiologfa - MINSA - PERU

*Informacidn a la semana 35 del 2014

En la Tabla 7 se observa un descenso progresivo de la tasa de notificacion de casos
sospechosos de sarampidn/rubéola, no siendo alcanzada la tasa minima de notificacién
en el afio 2013. Sin embargo, de 2013 a 2014 disminuy6 el nimero de DISA/DIRESA en
silencio epidemiolégico de ocho (8/33: 24%) a cinco (5/32: 16%), es decir que hubo mayor
namero de regiones que captaron y notificaron casos sospechosos, probablemente
debido a las medidas implementadas para garantizar la no circulacion del virus de
sarampion y rubéola, en el marco de la Copa Mundial FIFA, cuando todas las regiones
fueron orientadas a realizar mensualmente buUsqueda activa institucional de casos
sospechosos.

El pais ha cumplido con la mayoria de los demas indicadores de calidad de la vigilancia
de casos sospechosos de sarampion y rubéola, pero ha tenido dificultad en cumplir el
tiempo requerido para la llegada de las muestras a los laboratorios, asi como, de cumplir
el plazo de 4 dias para la emisién de los resultados de las muestras procesadas en
laboratorio, que solamente alcanzé el porcentaje de 80% o mas en los afios 2003 y 2008.

La busqueda activa institucional (BAI) de casos sospechosos de sarampion y rubéola, es
realizada de manera sistemética por el personal de epidemiologia en todos los servicios
de salud, principalmente del sub sector publico y de EsSalud, con periodicidad mensual y
en las instituciones privadas al menos una vez al afo.

Entre el 2010 y 2014, se revisaron 15,458,240 diagnosticos, identificAndose 29,115
casos de diagnésticos diferenciales, de los cuales 3 361 cumplian con la definicién de
caso sospechoso. Se verific6 que el 93.1% estaban notificados por el sistema de
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vigilancia epidemioldgica, 232 casos sospechosos no se encontraban en el sistema
(6.9%). ElI numero de casos detectados a través de blusquedas activas que no habian
ingresado en el sistema ha ido en descenso en periodo mencionado.

Tabla 7: Resultados de BAI de sarampidn y rubéola, Perd 2010-2014

N° de Dx. N° de casos . - .
El caso esta reportado al sistema de vigilancia

Diferenciales que X . Clasificacién de los casos no notificados
Afios Dx de sarampidn - dcorresponde epidemiolGgica
revisados P p .
rubeola  aladefinicdn . En .
si % no % Probables Descartados .., Perdidos
encontrados de casos Investigacion
2010 38473909 1862 908 801 88.2% 107 11.8% - 107
2011 30629689 1846 952 950 99.8% 2 0.2% - 2
2012 33899961 977 385 359 93.2% 26 6.8% - 26
2013 39746835 11393 199 195 98.0% 4 2.0% - 4
2014* 15707846 11161 82 77 93.9% 5 6.1% - 5
Total 158458240 29115 3361 3129 93.1% 232 6.9% 232

* Reporte al 08 de setiembre del 2014

Fuente: DGE

El INS realiza diagnéstico laboratorial de sarampion y rubéola con aislamiento viral y
ELISA. El resultado de las pruebas de proeficiencia en los paneles de prueba molecular y
de genotipificacion de sarampion y rubéola, del afio 2013, alcanzé 100% de concordancia.

En 2013 y 2014, la DGE realizé actividades de capacitacién en vigilancia de EPV y
sensibilizacién a los responsables de epidemiologia de DIRESA/DISA, de numerosas
redes, asi como personal médico que atiende directamente a pacientes en
establecimientos del MINSA, gobiernos regionales, EsSalud y clinicas privadas. Se viene
fortaleciendo el sistema de vigilancia a través de asistencias técnicas presenciales o via
teleconferencia, especialmente en aquellas regiones con silencio epidemiologico, asi
como impulsando la busqueda activa de casos comunitarios en situaciones de brote para
identificar los casos sospechosos y documentar la ausencia de casos. Con este mismo fin
se realiza la busqueda activa institucional mensual. La difusién de boletines regionales de
sarampioén, con periodicidad semanal y el monitoreo nacional semanal de los indicadores
de la vigilancia epidemiol6gica, son otras estrategias implementadas para mejorar la
calidad de la vigilancia sarampién-rubéola.

e Sindrome de Rubéola Congénita (SRC)
A partir del afio 2000, el pais realizé diversos estudios epidemiologicos que demostraron
la presencia de SRC en el pais. Estos estudios permitieron detectar casos de SRC en
hospitales®, asi como en menores de 6 afios procedentes de colegios de nifios con
sordera y/o ceguera®. Sobre la base de estos hallazgos, fue tomada la decision de
implementar la vigilancia epidemiolégica centinela de casos de SRC en 12 Hospitales y 02
establecimientos de salud del pais, que se mantienen activos.

® Blitchtein-Winicki D, Gonzales P, Rodriguez R, Matos J, Santillan M, Soto C, et al. Sindrome de rubéola congénita en
diecisiete hospitales del Perd, 1998-2000. Anales Fac Med Univ Nac May San Marcos. 2002;63(3)

® Blitchtein-Winicki D, Silva N, Gonzales J, Gonzales M, Del Aguila R. y Suarez-Ognio L. Sindrome de rubéola congénita en
6 colegios para nifios con sordera y/o ceguera en Lima, Cusco y Arequipa, Per(, 1998-2000, Anales FacMedUnivNacMay
San Marcos. 2002;63(2).
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Entre 2004 y 2006, se notificaron al sistema de vigilancia epidemiolégica centinela 2268
casos probables de SRC, de los cuales se confirmaron 21 casos con infeccion de rubéola
y 11 casos con SRC (2004: 1 caso, 2005: 7 casos y 2006: 3 casos). Al haber una baja
tasa de notificacion de casos sospechosos de SRC en el 2004, la sensibilidad del sistema
de vigilancia fue incrementada por un cambio en la definicibn operativa de caso, en
relacion a la recomendada por OPS/OMS, agregando a la misma, la presencia de bajo
peso al nacer/pequefio para edad gestacional o ictericia neonatal, lo cual contribuy6 al
diagndstico temprano en beneficio del prondstico y de la calidad de vida de los infantes
afectados.

A partir del 2007 cuando el pais interrumpié la circulacion autéctona del virus de la
rubéola, hasta 2012 se notificaron 5054 casos probables muchos los cuales
correspondieron a bajo peso al nacer y a ictericia neonatal, sin confirmar ningan caso de
SRC (Tabla 8)

En agosto de 2013, el sistema de vigilancia de SRC retomdé la definicion de caso
estandarizada de OPS/OMS. De esta manera para este afio fueron recalculados los

indicadores de la vigilancia de SRC.:

Tabla 8: Indicadores de la vigilancia epidemioldgica del SRC 2010-2013

a % casos con

Tasa de casos | % de casos con investigacién adecuada
muestra de

Total de casos

Ao h sospechosos % a g
sospechosos por 10,000 NV e e cas.o? c.on. 2 e casos con sangre
visita domicialiaria | ficha completa (&) adecuada
2010 32 0.53 78% 59% 100%
2011 26 0.46 92% 100% 100%
2012 19 0.32 79% 68% 95%
2013** 23 0.39 91% 91% 100%

* Con la definicion de caso de OPS

** Informacién correspondiente a 14 centros centinelas.

Fuente: DGE

Se puede observar entonces que en 2013 aunque no se alcanza la tasa de notificacion,
se logré alcanzar dos indicadores: 91% de investigacién adecuada de casos y 100% de
casos con muestras de sangre adecuada.

Proceso de documentacién de la eliminacion de sarampién, rubéolay SRC.

El Pera presento el informe nacional de documentacion y verificacion de la eliminaciéon
del sarampién, rubéola y SRC el 30 de abril de 2013, luego de haber recibido en el mes
de marzo una visita del Comité Internacional de Expertos (CIE) sobre la documentacién y
verificaciéon de la eliminacién del sarampion, rubéola y SRC de las Américas. Como
resultado de esta visita, el CIE dej6 recomendaciones al pais, que se implementaron
durante el resto del afio y en enero del 2014 se presentd al CIE una adenda al informe
nacional, en la que se detallaba la implementacién de dichas recomendaciones. Un
resumen de este proceso se encuentra en el anexo G.
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e Tétanos neonatal

Desde 1992, Peru viene vacunando a las Mujeres en Edad Fértil (15 a 49 afios), con

toxoide tetanico y actualmente vacuna contra difteria y tétanos (dT). La vigilancia

epidemioldgica permite identificar las zonas de alto riesgo para dirigir las intervenciones y

evaluar el efecto de las mismas. Estas actividades han permitido:

a) Disminuir el nUmero de casos de tétanos neonatal (TNN) de 94 en 1995, a 1 en el
2013, y en lo que va del afio 2014, ha sido notificado un Unico caso.

b) Disminuir la tasa de incidencia de TNN de 0.17/1,000 nacidos vivos en 1995 a
0.00172/1,000 nacidos vivos en el 2014

¢) Reduccién del nimero de distritos nuevos en riesgo de 27 en 1995 a 1 en el 2014.
Por los datos presentados en la tabla 6 existen municipios con alto riesgo de TNN en
Peru.

La tasa de incidencia nacional es menor de 1/1000 NV, sin embargo al interior de los
distritos las tasas de incidencia superan 1 caso de TNN por 1000 NV. Durante los ultimos
cinco afios (2010 al 2014, semana epidemioldgica 41) se confirmaron 09 casos de TNN
con las siguientes caracteristicas epidemioldgicas de las madres y del parto: la mayoria
de madres no estaban vacunadas, procedian de zonas rurales, tenian bajo nivel
educativo, todos los partos se atendieron en domicilio sin asistencia profesional, el corte
del cordon umbilical fue realizado con tijera o navaja no estéril.

En este periodo, fueron identificados 8 distritos con casos de TNN con menos de 1,000
NV al afio, con incidencias por encima de 1/1000NV por lo que se consideran de muy alto
riesgo. Por otra parte se observan altas tasas de desercién positiva y negativa de
vacunacion lo que evidencia problemas en el seguimiento de la vacunacién de las MEF
(tabla 10).

Tabla 9: Distritos que notificaron casos de tétanos neonatal, 2010-2014

casos Tasa por 1000  ultimo caso Tasa de Nacimientos  MEF - 15 a 49

departamento distrito reportados nv* reportado desercion™ estimados afios
Loreto Requena 1, afio 2010 1,361 2003 28% 735 6964
San Martin Pinto recodo 1, afio 2010 2,994 NUEVO 73% 334 3731
San Martin Bellavista 1, afio 2010 4630 1995 -82% 216 2484
Lambayeque Pitipo 2, afo 2010 2,336 2002 12% 428 6132
San Martin La Banda de Shilc 1, afio 2011 1,312 NUEVO -74% 762 9692
San Martin Awajun 1, afio 2012 3,968 NUEVO -14% 252 2252
Ucayali Raymondi 1, afio 2013 1,222 1992 68% 818 7038
pasco Palcazu 1, afio 2014 3,390 NUEVOQ 65% 295 1921

*Tasa calculada para el afio de reporte de caso. **Desercion calculada a agosto 2014

e Tétanos No Neonatal
El nUmero de casos de tétanos no neonatal presenta pocas variaciones. Se observa en
los ultimos afios una menor ocurrencia de casos. En 2014 se han presentado 13 casos de
tétanos no neonatal.
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Grafico 18: Caso de Tétanos no neonatal segun afio, Perd. 1980 — 2012
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El nUmero de casos de difteria en los afios 1980 llegaba a mas de 100 casos anuales, los
tltimos casos fueron confirmados en 1999; por lo tanto en el siglo XXl no se han
confirmado casos de esta enfermedad.

Grafico 19: Casos de Difteria segun afio, Peru. 1980 — 2012.
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e Tos ferina
En el Perq, la tos ferina es una enfermedad endémica con periodos epidémicos. Después
del afio 2000, la incidencia se redujo significativamente; cuatro afilos después, 2004, se
presenté un brote importante y la curva de casos comenzé a descender nuevamente
hasta el 2011. En el 2012, hubo un incremento de casos, que se mantuvo durante el 2013
(Grafico 26). La confirmacién diagnéstica se realizaba mediante prueba de
inmunofluorescencia directa y desde febrero de 2013 por PCR en tiempo real.

69



Grafico 20: Casos y tasas de incidencia (T.l.) de tos ferina, Pera 2000 — 2014*
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En 2014, la incidencia se redujo nuevamente. Hasta la SE 41 a nivel nacional se
notificaron 349 casos (probables y confirmados) de tos ferina, con una tasa acumulada de
1.13 casos por cada 100000 habitantes. Mientras que en el 2013 para el mismo periodo
se registraron 1314 casos (probables y confirmados), con una tasa acumulada de 3.42 por
100 000, lo que corresponde a una reduccién de 73% en el nUmero de casos.

En 2014, el grupo de 2 a 11 meses de edad present6 el mayor numero de casos, un total
de 157 (45.0%), seguido de los menores de 2 meses con 81 casos (23.2%); a diferencia
del afio 2013, cuando el mayor nimero de casos se presentd en el grupo de 5 a 12 afos
con 396 casos (30.1%), seguido de los nifios de 1 a 4 afios, con 288 casos (21.9%). El
riesgo de enfermar es mucho mas alto en los menores de 1 afio de edad, con una tasa de
incidencia acumulada (T.l.A.) de 41.95 por cada 100000 menores de un afio en 2014. La
tasa de letalidad es mas elevada en los menores de 2 meses

Gréfico 21: Casos de tos ferina, Pert 2013 — 2014*
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e Rotavirus.
Desde el afio 2009, el Peru incluyo la vacuna contra el rotavirus en el Esquema Nacional
de Inmunizaciones, aplicada a los 2 y 4 meses, y, siguiendo las recomendaciones de la
OPS/OMS, cuenta con un sistema de vigilancia epidemioldgica centinela de las diarreas
por rotavirus.

La vigilancia centinela de diarreas por rotavirus en menores de 5 afios en el pais tuvo su
inicio también en 2009, con los objetivos de conocer la epidemiologia de la diarrea por
rotavirus, caracterizar el perfil clinico de los casos, determinar la tendencia y
estacionalidad de las infecciones, identificar los genotipos circulantes en el pais, recopilar
datos para el calculo de carga de enfermedad y costo econdmico y evaluar el impacto de
la vacunacién. La vigilancia centinela sigue las pautas establecidas en la guia de
vigilancia de la OPS y se implementa en 10 hospitales del pais; 2 en cada una de las
regiones de Lima, Arequipa, Cusco, Loreto, 01 en Junin y 01 Cajamarca.

Desde que se dio inicio a la vigilancia centinela en junio del 2009, se observa una
disminuciéon sostenida en el nimero de casos confirmados anuales, teniendo en el afio

2010, 762 casos positivos y el 2013, 208 casos.

Gréfico 22: Casos de Rotavirus confirmados, Peru. 2009 — 2014*.
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Hasta el primer semestre del 2014, los hospitales centinelas notificaron 9977
hospitalizaciones de niflos menores de cinco afos por todas las causas, de ellas 1001
(10.0%) fueron casos de diarrea. De los nifios hospitalizados por diarrea, 797 (79.6%)
cumplian con el criterio de sospechoso de diarrea por rotavirus. Se recolectaron muestra
de heces en 406 de ellos (50.9%) casos sospechosos, cuando la meta es al menos 80%
de casos con muestras adecuadas. De las muestras de heces tomadas, se confirmaron
26 casos para Rotavirus (6.4%), habiendo recibido vacuna contra rotavirus 12 (46%)
casos. Hubo una defuncion entre los casos confirmados, procedente de la Region Loreto.
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Entre los casos confirmados: 15 (58%) eran nifios menores de 1 afio, 8 (31%) nifios de 1
afo y 3 (12%) nifios de 2 a 4 afos.

En cuanto a la estacionalidad, los casos se presentan todo el afio, con incremento en la
estacion invernal (Julio—Setiembre). Para la primavera (Octubre — Diciembre), los casos
van disminuyendo hasta su punto mas bajo y en el verano (Enero—Marzo) empiezan a
incrementarse ligeramente.

Gréfico 23: Distribucién de casos de rotavirus por grupo etario, Peri 2009-
2014
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En Perq, de 2009 a 2013, el genotipo G1 P[8] se ha identificado en el 12% de los casos y
el genotipo G3 P[8] el 23%. Las coberturas de vacunacion contra rotavirus en el afio 2013
llegaron a un 85%. Al primer semestre del 2014 la cobertura fue 42.40%.

La calidad de la vigilancia centinela de las diarreas por rotavirus fue considerada critica,
en la evaluacion realizada en septiembre de 2014, por la falta de cumplimiento del
protocolo de vigilancia en los hospitales centinela y el pais se ha comprometido a
elaborar un plan de accion para fortalecer la vigilancia de esta enfermedad, que hasta la
fecha de la entrevista no habia sido elaborado.

e Meningitis bacterianas
La vigilancia centinela de meningitis se realiza en 5 hospitales centinelas, los cuales han
notificado entre 2009 a 2014 un total de 5381 hospitalizaciones de menores de cinco
afos por todas las causas, de ellos 48 (0.9%) eran casos con diagnéstico clinico de
meningitis de ellos 13 casos fueron confirmados, 10 S. pneumoniae y 3 por H. influenzae.
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Grafico 24: Hallazgos etioldgicos de Meningitis. Pera 2009 - 2014*.

N° Hallazgos etioldgicos
w

N Spn 5 (o] 2 o] o] 3
m Hib (o] 1 0 2 o] (0]

Fuente: Direccidon General de Epidemiologia — MINSA — Peru
* Hasta Junio 2014

Dentro de los serotipos identificados se aprecia que los serotipos 14, 6B, 4, 23F y 19F que
circulaban en la region, han disminuido desde el afio 2011, mientras que el serotipo 19A
esta siendo aislado desde el 2011. Las coberturas de vacunacion del neumococo en el
afio 2013 fue de 86%, al primer semestre del 2014 la cobertura es de 48.44%.

Tabla 10: Frecuencia de serotipos de S. pneumoniae por afio, Pert 2000 - 2014*

Serotipo 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 | 2009 2010 2011 2012 2013 2014*
1 2 1 1 2
3 1 1 1
4 1 1
5 1 1 3 4 3 2 1 1 1
6A 3 2 2 2 2 1 1 2 1 1
6B 2 2 2 5 3 4 7 4 2
7F
9V 1 2 1
14 7 6 10 11 9 13 13 5 9 8 4
18C 2 1
19A 1 1 1 1 3 1 1
19F 1 1 4 2 3 3 2
23F 1 1 2 1 1 1 2
Otros 5 4 5 8 11 3 2 3 5 2 4
Total 22 19 21 25 29 27 28 17 31 24 12 6
Fuente: Instituto Nacional de Salud

* Hasta Junio

Heptavalente
Decavalente

Trecevalente

Introducciéndela

Vacuna contra
neumococo (PCV 7)

Iniciode
vacunadén PCV

La calidad de la vigilancia centinela de las meningitis bacterianas fue considerada critica,
en la evaluacion realizada en septiembre de 2014, por la falta de cumplimiento del
protocolo de vigilancia en los hospitales centinela y el pais se ha comprometido a elaborar
un plan de accién para fortalecer la vigilancia de esta enfermedad, que hasta la fecha de
la entrevista no habia sido elaborado.
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e Neumonias Bacterianas
En 2008 el MINSA introdujo la vacuna heptavalente conjugada contra Streptococcus
pneumoniae, en algunas regiones del pais y a partir de octubre 2009, la universalizé en el
esquema regular de los nifios menores de 5 afios.

Desde el afio 2000, se implementd la vigilancia centinela de S. pneumoniae y H.
influenzae b, en 05 hospitales del pais; 03 en Lima, (Instituto de Salud del Nifio, Hospital
de Emergencias Pediatricas y Hospital San Bartolomé; y 02 en las provincias de Arequipa
(Hospital Regional Honorio Delgado) y en Cusco (Hospital Regional).

En el afio 2014, los hospitales centinelas han notificado 5381 hospitalizaciones de nifios
menores de cinco afios por todas las causas, de ellos 707 (13.1%) eran casos que
cursaron con cuadro clinico compatible con neumonia adquirida en la comunidad. De
estos casos, 643 (90.9%) tuvieron radiografia de térax; 315 (49.0%) presentaron patrén
radioldgico compatible con neumonia bacteriana. A todos los casos probables se les ha
tomado una muestra de sangre para aislamiento bacteriano. En 4 (1.3%) se aislo e
identificé 02 para S. pneumoniae, uno por Klebsiella sp. y uno por Pseudomona. Fueron
registradas 7 defunciones.

Debido a la falta de cumplimiento del protocolo de vigilancia en los hospitales centinela, la
calidad de la vigilancia centinela de las neumonias bacterianas, en la evaluacion realizada
en septiembre de 2014 fue considerada aceptable. El pais se ha comprometido a elaborar
un plan de accion para fortalecer la vigilancia de esta enfermedad, que hasta la fecha de
la entrevista no habia realizado.

e Meningitis tuberculosa
No se realizaba vigilancia de esta enfermedad hasta el afio de 2013, aunque se conocen
estudios independientes sobre meningitis tuberculosa en el pais.

e Virus del Papiloma Humano (VPH)
El pais no implementé un sistema de vigilancia para evaluar el impacto de la vacuna
contra el papiloma virus.

e Hepatitis B
PerG es un pais con endemicidad intermedia para la infeccion por hepatitis B, sin
embargo, debido a su enorme diversidad geogréfica y cultural, existe una importante
variabilidad en la prevalencia en sus diferentes poblaciones. El pais realiz6 una campana
nacional de vacunacion contra Hepatitis B para la poblacién de 2 a 19 afios de edad en el
2007.

En comparacion con los Ultimos cuatro afios se observa un incremento en la notificacion
de casos en el afio 2013 y asi mismo la tasa de incidencia se increment6 a 2.8 x 100,000
habitantes, debido a las actividades de fortalecimiento de la vigilancia desarrolladas a
nivel nacional como: capacitacion a las regiones e implementacion de la Norma Técnica.
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Los departamentos mas afectados estan localizados en la selva, sierra central y sierra
sur del pais. El 80% de los casos notificados entre 2000 a 2013 proceden de los
departamentos de: Lima, Loreto, Cusco, Huénuco, Ayacucho, Junin, Arequipa,
Lambayeque, Pasco, y La Libertad.

Hasta la SE 30 del presente afio, se han notificado al sistema de vigilancia 650 casos, de
ellos 416 fueron confirmados, 170 casos son probables (pendientes de resultados de
laboratorio) y 64 descartados. Hubo una defuncion. EI 80% de los casos notificados
como probables y confirmados, del afio 2014, proceden de los departamentos de Lima,
Ayacucho, Loreto, Arequipa, Cusco, Junin y Lambayeque.

e Fiebre Amarilla
Perd, es el pais que mas aporta casos de Fiebre Amarilla en la Region de las Américas.
Se encuentran en el pais areas endémicas de transmision denominadas cuencas, donde
el virus se mantiene en libre circulacién en las areas forestales de la region selvética del
pais. La mayor incidencia de casos se da en la selva alta (Rupa-Rupa), entre los 400 y
los 2000 m s.n.m., con un vector estable y disperso.

Existen 14 cuencas hidrograficas identificadas, siendo las cuencas enzoéticas mas
activas: Madre de Dios Alto Tambopata - Alto Inambari (Madre de Dios y Puno), Rio
Tambo, Rio Mantaro-Ene-Tambo (Junin), Huallaga (San Martin), Urubamba (Cusco),
Pachitea (Huanuco y Ucayali) y Marafidn-Bajo Huallaga-Amazonas (Loreto).

El Peru realizé una campafna nacional de vacunacién contra fiebre amarilla por etapas,
dirigida a la poblacién residente en areas de riesgo y a aquellas regiones origen de
migracion hacia areas de riesgo, vacunando a 12 millones de personas desde el 2004 al
2007. La tendencia de casos confirmados de fiebre amarilla se mantiene estable entre
2010 a 2014. En 2010 se confirmaron 16 casos, en 2011, 10 casos, en 2012, 8 casos, en
2013, 15 casos y a la semana 34 de 2014 ya se han confirmado 12 casos. Es un gran
desafio para el pais acceder a la vacuna Antiamarilica para disminuir el riesgo de la
enfermedad.

e Influenza

Los reportes de afos anteriores indican circulacion del virus en todo el afio en la costa
norte y Selva y estacionalidad invernal marcada en el resto del pais. Hasta la SE 40-2014,
se han reportado 1095 casos de influenza confirmados por laboratorio. Durante los
primeros meses del afio, los casos fueron detectados principalmente en Loreto en la época
de lluvias y de friaje para esa zona de la selva. En la época de bajas temperaturas (SE 16 -
39) los casos se reportan principalmente en Lima y otros departamentos de la costa y
sierra.

El 70% de casos, de 2014, corresponden a Loreto, Lima, Arequipa, Piura y La Libertad. El

predominio correspondio a Influenza tipo AH3N2 con 37.7% del total, seguido de influenza
tipo B (34.5 %) y por A HIN1 pdmQ9 (27.8%).
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Gréfico 25: N° de casos de Influenza
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Se reportaron en 2014, 23 defunciones por influenza, correspondiendo 16 por A(H1N1)
pmd09, 05 por A H3N2 y 02 por influenza B. (23/1095), las defunciones estan
relacionadas a AH1N15,3% 6/304). Las defunciones estan relacionadas en su mayoria a
factores de riesgo como enfermedades cronicas, obesidad y gestacion.

Debido a la situacion epidemiolégica particular de influenza en el Per( y la vacunacién en
dos momentos en el 2013, se realiz6 un analisis a profundidad de la epidemiologia y
vacunacion contra esta enfermedad. Se presenta a continuacion como fortalezas,
desafios y recomendaciones.

Fortalezas

Durante el 2008-2014, el Pert ha fortalecido su vigilancia de influenza y participado en
enriguecedoras colaboraciones con diversas instituciones. La Direccion General de
Epidemiologia analiza y genera periédicamente reportes sobre la actividad de influenza en
el pais. El Centro Nacional de Influenza, localizado en los laboratorios del Instituto
Nacional de Salud, tiene afios de obtener 100% de concordancia en ensayos de control
de calidad, aporta rutinariamente a las redes de la Organizacién Panamericana de Salud
(ej. SARInet y REVELAC-i) y envia cepas al Centro Colaborador de la Organizacion
Mundial de la Salud para informar la formulacién de la vacuna de influenza.

Cada afio, aproximadamente 2,235 Peruanos fallecen (Cheng et al 2014), ~15/100,000
son hospitalizados (Durand et al 2013), y ~5/100 acuden a un proveedor de salud (Tinoco
et al 2013) a causa del virus de la influenza. La carga de enfermedad esta asociada con
un costo directo anual de >$80 millones (Tinoco et al 2013).

El gobierno del Peru ha introducido la vacunacion de influenza en el esquema para nifios
< 2 afios, embarazadas, trabajadores de salud, personas con enfermedades crénicas y
adultos > 65 afios. El pais invierte ~15 millones de délares en vacunas contra la influenza
cada afio. En el 2013 incremento los tiempos de vacunacion de una a dos veces al afio
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con la intencién de cubrir mejor areas que tienen actividad de influenza durante dos
epidemias anuales. Esta politica se basa en un analisis de muestras procesadas por
vigilancia de influenza y enfermedades febriles en diversas sedes en el pais. Sin
embargo, las coberturas obtenidas con la vacuna contra la influenza son bajas. Para
adultos mayores en 2012 fue de 35% y para nifios se presenta en el grafico 32.

Grafico 26: Cobertura de 2° dosis de vacuna contra la influenza estacional por
regién, nifos <1 afos, Peru, 2012-2013.
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Desafios

A pesar de estos logros, nuevas leyes han descentralizacion la responsabilidad de
vigilancia a las regiones, aumentado la cantidad de sitios centinelas, retrasado los tiempos
de licitaciones, y aumentando los recursos para la vigilancia.

El Ministerio de Salud trata de dar acompafamiento técnico a 21 sitios centinelas mientras
que éstos tienen dificultades en: educar al equipo médico sobre la definiciéon de caso, el
abastecimiento de insumos y en la retencién de personal calificado con salarios no
competitivos.

Aproximadamente la mitad de sitios centinelas demuestran dificultades en compartir e
interpretar datos oportunamente. El pais aun no ha adoptado los nuevos lineamientos de
OPS/OMS del 2014 para la vigilancia de influenza, los que son basados en evidencia del
rendimiento de tales sistemas.

Las coberturas de vacunacion contra influenza se encuentran entre las mas bajas del pais
(<20% [DGE 2014], <10% [Tinoco et al 2014]). Los profesionales de salud observan que
la vacuna llega tardiamente a comunidades periféricas después que las epidemias de
influenza han comenzado (ej. julio), que falta informacion al puablico sobre la carga de
enfermedad asociada a influenza y/o falta de comunicacion de riesgo sobre la seguridad y
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utilidad de la vacuna. Los retos de las campafias de vacunacién se doblan al vacunar dos
veces al afio, una estrategia que requiere la compra de vacuna de formulacion del
hemisferio sur y luego del norte. Es importante reevaluar la vacunaciéon dos veces al
afio hasta que se fortalezca la vacunacion contra influenza en el primer semestre
del afio, la cual busca prevenir mas del 70% de los casos de influenza que ocurren
en el pais.

En Octubre 2014, como parte de esta evaluacion, el Instituto Nacional de Salud y los
Centros para el Control y Prevenciones de Enfermedades usaron informaciéon de mas de
5 afios, con mas 15,000 muestras de laboratorio y modelos binomiales para explorar la
estacionalidad de influenza en Peru. En tal andlisis, la epidemia principal de influenza
parece ocurrir tipicamente durante ~junio-octubre en las macro-regiones del pais (figura
19). Una campafa de vacunacién iniciada durante la Semana de Vacunacion de las
Américas a finales de abril pudiese prevenir aproximadamente ~73% de los casos
ocurridos en el pais (Durand et al 2014).

Figura 17: Modelo binomial de la actividad de influenza en Pera. 2009 — 2014.
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Recomendaciones
e Fortalecer la vigilancia epidemioldgica, evaluar el desempefio de la vigilancia
centinela, enfocar recursos en un nimero reducido de sitos centinelas, explorar si
es suficiente tener un sitio centinela de infeccion respiratoria aguda y enfermedad
tipo influenza por macroregion. Implementar lineamientos de OPS/OMS
actualizados, sin perder apreciablemente la representatividad del sistema
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e A través de una coordinacion interinstitucional entre la Direccion General de
Epidemiologia, el Instituto Nacional de Salud, NAMRU-6 y otras instituciones
recopilar datos adicionales de cohortes poblacionales completar el andlisis de
estacionalidad, carga de enfermedad e impacto anticipado de la vacuna en Peru.

e Invitacion a publicar, lo antes posible, los hallazgos de sus diversas
investigaciones para aportar evidencia a las politicas de vacunacion del pais.

e Fortalecer la vacunacion contra la influenza estacional en los grupos de riesgo
definidos por el pais, acompafiadas de campafias de comunicacién social a nivel
nacional y local.

o Ampliar la vacunacién de las embarazadas en cualquier trimestre de gestacion.
Dado el efecto positivo de la vacunacién de la embarazada contra influenza en el
peso al nacer, se recomienda incluir un indicador de coberturas de
vacunacion de embarazadas en el Fondo de Estimulo de Desempefio (FED)
del articulado nutricional.

e Incluir un indicador de coberturas en el mayor de 65 afios en el Plan Pensién 65,
con el fin de incrementar la cobertura de vacunacion en este importante grupo de
riesgo.

6. Vacunacion Segura

Est4 definida en la norma técnica del Esquema de vacunacion del pais como: “un
componente prioritario y esencial de los programas de inmunizacion y comprende el
cumplimiento de un conjunto de procedimientos normalizados, estandarizados o
protocolizados que se observan desde la formulacién de una vacuna, su produccion,
transporte, almacenamiento y conservacion, distribuciéon, manipulacién, reconstitucion,
administracién (inyeccion segura), eliminacion (bioseguridad) y la vigilancia e
investigacion de Eventos Supuestamente Atribuidos a la Vacunacion o Inmunizacion
(ESAVI)”

e Calidad e inocuidad de las vacunas.
Las vacunas utilizadas en el pais son adquiridas a través del Fondo Rotatorio de la OPS,
lo que garantiza las normas de buena practica de fabricacién del pais de origen. La ANR
del pais evalla la calidad de las vacunas y otorga la liberacion del lote correspondiente
para su uso en el territorio nacional. Ningln producto biolégico puede ser distribuido o
utilizado sin esta liberacion.

e Calidad de jeringas.
Se utilizan jeringas retractiles lo que impide su reutilizacion. A diferencia que las vacunas,
todas las jeringas utilizadas se compran a traves de UNICEF y posteriormente son
distribuidas al nivel regional y de alli a los centros de acopio de redes y micro redes.

e Inyecciones seguras.
En la mayoria de los establecimientos de salud los vacunadores(as) realizan
adecuadamente las técnicas y procedimientos de administracion de biologicos de acuerdo
a las normas de vacunacion segura descritas en la Norma Técnica de Salud NTS N° 080-
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MINSA/DGSP- V.03. Todo el personal de salud ha recibido capacitaciéon para la
administraciébn de las diferentes vacunas y se cuenta con los equipos e insumos
necesarios para la actividad. En la mayoria de las unidades visitadas, se destina un area
exclusiva para la vacunacibn o esta se comparte con el consultorio de CRED;
minimizando el riesgo de accidentes y contaminacion.

e Vigilancia de ESAVI.
En todo los establecimientos de salud estd4 implementado el sistema de vigilancia de
eventos supuestamente atribuibles a la vacunacion e inmunizacion (ESAVI) y los
lineamientos para su manejo, establecidos en la la Directiva Sanitaria N°054-MINSA/DG-
V.01.

La vigilancia de ESAVI se inicié en el afio 2001, a raiz del fallecimiento de siete infantes
asociados a vacuna DPT. El hecho conllevé a que se desarrollara una investigacion
exhaustiva de los casos con la finalidad de identificar la causa de la muerte. Finalmente,
todos los casos fueron clasificados como eventos no relacionados a la vacunacion.

En el afio 2002, fue publicado el primer documento técnico de vigilancia de los ESAVI,
con las definiciones de caso que se usan a la fecha. En el afio 2007 fue conformado el
Comité Nacional Asesor para la Clasificacion de ESAVI a través de la Resolucion
Ministerial: RM- 947-2007/MINSA segun recomendaciones internacionales

Los ESAVI severos o0 graves, o0 aquellos que producen discapacidad, requieran
hospitalizacion o son fatales, deben ser notificados de manera obligatoria por los
establecimientos de salud. Los ESAVI notificados son investigados integralmente por los
responsables de epidemiologia de cada regién y cuentan con un sistema de registro y
reporte semanal a través del NotiSP. Los datos son remitidos a la DGE para su
clasificacion. Frecuentemente el nivel central participa de la investigacion de los ESAVI
severos.

Los ESAVI leves y moderados son monitoreados a través de la unidad de farmaco
vigilancia de la DIGEMID, los cuales recogen informacién a nivel nacional. Para apoyar
en la revision y clasificacion final de los casos de ESAVI, la DGE cuenta con un Comité
Asesor que se reune periddicamente y hace una revision exhaustiva de cada caso, tanto
del componente clinico, epidemiolégico y de laboratorio y basado en ellos, finalmente
clasifica el caso.

El Grafico 33 presenta el nimero de casos de ESAVI, segun clasificacion final, entre 2011
y 2013.

En 2013, el 56% de los casos estuvieron relacionados a la vacuna Pentavalente y 28% a

la DPT. Aungue en la entrevista de nivel central se haya mencionado la necesidad de que
las DIRESAS cuenten con un Plan de Crisis no hubo evidencia de los lineamientos.
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Grafico 27: Numero de casos de ESAVI notificados segun clasificacién final, Peru,
2011 a 2013.
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e Politica de frascos abiertos.
La politica de frascos abiertos de vacunacion de OMS solo se aplica en la vacunacién
institucional (intramuros) pero no extramuros. La incorporacion en la norma técnica de
vacunacion, de la politica de frascos abiertos de vacunacion extramural de la OPS/OMS
permitiria reducir el desperdicio de biolégicos.

e Manejo de residuos.
Existe una norma de DIGESA que reglamenta los procedimientos, para la disposicion final
y el transporte de los desechos de vacunacién en el pais, que facilita la contratacién de
empresas para la recoleccion segura de los mismos, sin embargo algunas regiones no
tienen claridad sobre la mejor manera de cumplir con la normatividad vigente.

Para el deshecho de residuos se cuenta con cajas descartables en todos los
establecimientos de salud, donde se depositan las agujas utilizadas.

7. Cadena de frio

El manejo de las vacunas y los procedimientos logisticos requeridos para garantizar su
almacenamiento y conservacion, asi como la distribucion y entrega oportuna a todas las
regiones del pais, representa un aspecto critico para garantizar todas las operaciones
relacionadas, demanda al mismo tiempo, asegurar la calidad de las instalaciones en los
niveles operativos y la capacidad frigorifica requerida en todos los niveles de servicio.

El desarrollo acelerado del sistema de inmunizaciones en los paises del mundo y la
introduccion de nuevas vacunas no puede pasar desapercibido ni ser ajeno a las
necesidades e intereses que la ESNI pudiese requerir en un futuro muy cercano, por lo
gue es dable asegurar y anticiparse a las necesidades que el sistema demandara en los
afios venideros.
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e Habilitacién y equipamiento de la cadena de frio.

En atencion y respuesta a las necesidades del sistema, desde el afio 2008, la ESNI ha
venido habilitando e implementando paulatinamente a los servicios de salud del pais con
la dotacién de 52 camaras frigorificas, 19,151 equipos idoneos para la conservacion de
vacunas, aprobados por organismos internacionales (OPS/OMS y UNICEF), como los
modelos ice line, refrigeradoras solares para las zonas mas alejadas del pais carentes de
energia eléctrica, asi mismo 10,256 cajas térmicas porta vacunas, ademas de los
componentes y elementos basicos complementarios para cumplir con la distribucion
oportuna y manejo seguro de las vacunas en los centros de salud operativos.

A nivel nacional se cuenta con 21 congeladoras tipo ICE LINED para congelar los
paquetes frios que se utilizaran en el embalaje de las vacunas. Durante el afio 2012 para
fortalecer y equipar la cadena de frio de los establecimientos de salud, se adquirid y
distribuy6é 100 refrigeradoras. Asimismo durante el afio 2013 fueron adquiridos 13,680
equipos (6,338 congeladoras y 7,342 refrigerados tipo ICELINED), los cuales estan en
proceso de distribucién.

Cabe destacar la dotacion de data logger para el monitoreo continuo de la temperatura
hasta el nivel operativo, facilitando la identificacion de rupturas de cadena de frio en los
diferentes procesos que siguen las vacunas de su distribucién del nivel nacional al local y
en el uso diario en los vacunatorios.

e Recepcidn y distribucion de biolégicos en cadena de frio.

Las vacunas adquiridas a laboratorios productores extranjeros precalificados por la OMS
(mediante el convenio marco con OPS); luego de su arribo al pais, se depositan en las
camaras de refrigeracion y congelacion del Sub Almacén hasta su nacionalizacion. El Sub
Almacén de Productos Refrigerados pertenece a la Unidad Funcional de Almacén y
Distribucion de la DARES. Desde el afio 2011, este Sub Almacén se encuentra ubicado
en la Provincia Constitucional del Callao, dentro de las instalaciones del Terminal
Aduanero ALDEM S.A.C.

El Almacén cuenta con 03 de camaras de refrigeracién y 01 cdmara de congelacién. La
camara de refrigeracion cuya capacidad es de 243m3 es de la empresa ALDEM S.A.C.
Las camaras de refrigeracién 02 y 03 son de 22m3 de capacidad de almacenamiento y la
camara de congelacién que tiene 19m3 de capacidad de almacenamiento, le pertenece a
DARES.

Luego que las vacunas se nacionalizan, se realiza la apertura, el conteo y
almacenamiento de las vacunas dentro de las camaras de refrigeracion o congelacion
segun corresponda.

La distribucion y transporte de las vacunas en cadena de frio se encuentra tercearizado.

Se realiza la distribucion y transporte desde el Almacén Nacional de Vacunas (Sub
Almacén de Productos Refrigerados) hacia 42 lugares de destino que comprende a
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Almacenes Regional y Almacenes de Redes de Establecimiento de Salud. La distribucién
de las vacunas se realiza en cajas térmicas de poliestireno expandido con paquetes frios
previamente estabilizados y un dispositivo data logger para verificar y asegurar el
mantenimiento de la cadena de frio durante el traslado.

Los principales logros, desafios y recomendaciones en cuanto a cadena de frio se
encuentran listados en la seccién de resultados por componente de este informe.

8. Investigacion

En los ultimos afios se han hecho diferentes investigaciones sobre inmunizaciones o EPV
en PerU. Las investigaciones que se han realizado en los ultimos afios. Se destacan las
siguientes:

Entre el 2008 y 2009, el proyecto Umbral con financiamiento de USAID realizé un estudio
diagnéstico de la Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones (ESNI) en 237
establecimientos de salud de 17 regiones del pais.

e Concluye que “Las bajas coberturas estan relacionadas con las oportunidades
perdidas de vacunacion”. Ej. el 31% de los establecimientos entrevistados abre un
frasco multidosis para vacunar a un nifio, el 69% pide que el usuario espere que
se redinan al menos 5 nifios para abrir el frasco.

El 2011, el Instituto Nacional de Salud realizé una encuesta nacional para determinar la
presencia de anticuerpos contra sarampion, rubéola y hepatitis B en nifios de 1 hasta los
4 afios 11 meses 29 dias de edad.
¢ A nivel nacional la prevalencia de anticuerpos en nifios de 1 a 4 afios contra
Sarampion y Rubéola oscil6 entre 90-93%, mientras que la prevalencia de
anticuerpos contra Hepatitis B estuvo entre 95-97%. Estas prevalencias
permanecieron homogéneas en los siete ambitos de estudio en el territorio
nacional.

Estudio de costo efectividad de las vacunas deca- y trece-valente para la prevencion de
enfermedad asociada a Streptococcus pneumoniae en nifios menores de 5 afios en Peru.
e La vacunacion con neumococo 10 (VCP10) como con neumococo 13 (VCP13)
son muy costo-efectivas como estrategias de inmunizacion en Per(, dado que
el costo por afo de vida ajustado a discapacidad evitado es menor al PBI per
capita peruano. Adicionalmente, el costo por afios de vida ajustados a
discapacidad, el costo por afo de vida ganado, el costo por muerte evitada, el
costo por secuela evitada y costo por hospitalizacion evitada; son menores con

VCP13 que con VCP10.

Informe técnico: estado de salud y nutricion de los nifios menores de cinco afios

pertenecientes a poblaciones indigenas y no indigenas de Bagua y Condorcanqui en la
region Amazonas 2012.
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Impacto de la vacunacién contra el neumococo sobre las hospitalizaciones y mortalidad
en menores de 5 afios.

Oportunidades perdidas para vacunar en 19 regiones desde la perspectiva de la oferta y
demanda (2014).

¢ Identificandose que aspectos relacionados con la organizaciéon de los servicios
de salud, con los conocimientos y actitud del personal de salud y de los
cuidadores de menores de 5 afios, estan relacionados con el
desaprovechamiento de oportunidades para vacunar en los servicios de salud.
Resultados pendientes de publicar

Determinantes de la Diferenciacion de Coberturas de Vacunacion en Distritos de Pera
(2014).

e Se propuso un marco conceptual para el analisis de las determinantes sociales
relacionadas con el comportamiento de las coberturas de vacunacion (ej.
analfabetismo materno, IDH, lengua materna diferente al espafiol, brecha en la
gestién municipal). Resultados pendientes de publicar

Los principales logros, desafios y recomendaciones en cuanto a investigacion se
encuentran listados en la seccién de resultados por componente de este informe.

9. Resultados de las entrevistas

Los siguientes cuadros resumen el niumero de sitios visitados y las actividades realizadas
por regién evaluada.

Resumen de Entrevistas Realizadas en Regiones Seleccionadas Evaluacién Internacional del ESNI - Perd 2014

Region Lima

Este

Regién
Puno

Regién
Loreto

Regién La
Libertad

Region

. . Lima Sur
Nivel Cajamarca

Arequipa
Nacional uip

Total Total Total Total Total Total Total

Total Pais

N° de distritos
Visitados

21

N° de Entrevistas

Politicas

67

Autoridad
Regulatoria
Nacional
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Resumen de Entrevistas Realizadas en Regiones Seleccionadas Evaluacién Internacional del ESNI - Per 2014

Nivel
Nacional

Region

Arequipa

Regién
Cajamarca

Regién La
Libertad

Regién
Loreto

Regién
Puno

Lima Sur

Lima
Este

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total Pais

N° de Entrevistas
Gerenciales

28

N° de Entrevistas
Gerentes No
ESNI

35

N° de entrevistas
gerencial de
Vigilancia
Epidemiolégica

27

N° de Entrevistas
Operativas

27

82

N° de Entrevistas
a Usuarios

20

81

90

925

38

90

90

574

N° de MRV

105

98

123

87

95

90

82

680

N° de
BUsquedas
Acftivas

65

N° de
diagndsticos
revisados

76,039

59,676

95,082

99.971

206,245

159,959

220,600

917,572

N° de posibles
EPV

113

924

234

N° de EPV
confirmados

N° de entrevistas
de calidad del
dato

N° de
establecimientos
con verificacién
de exactitud

61

N° de Hospitales
Visitados
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Resumen de Entrevistas Realizadas en Regiones Seleccionadas Evaluacién Internacional del ESNI - Per 2014

Nivel
Nacional

Region

Arequipa

Regién
Cajamarca

Regién La
Libertad

Regién
Loreto

Regién
Puno

Lima Sur

Lima
Este

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total Pais

N° de Cenftros
de Salud
visitados

43

N° de Puestos
de Salud

N° de
Laboratorios
visitados

N° de Unidades
Centinelas

N° de Agencias
Cooperacién/
ONG
entrevistadas

N° de
Sociedades
Cientificas/
Comités
consulfivos

N° entrevistas
Comité
técnicos/ ESRI

Total poblacién
de la Regidn
evaluada

1,273,180

1,525,064

1,836,960

1,028,968

1,402,496

6,192,978

2,562,284

15,821,930

Total de
poblacion de los
distritos
evaluados

316,720

297,449

139,262

391,900

407,812

492,941

1,872,008

3,918,092

% poblacion
distritos.
Evaluados /
poblacion
Regional

25%

19.5%

8%

54,3%

30%

29.6%

73%

25%

*Incluye entrevistas con la OGEI, INEIl y participacion en taller de e-health"
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e Entrevistas al personal Operativo.

En los servicios de salud se realizaron 56 entrevistas al personal operativo. También se

realizo la observacion directa del proceso de vacunacion. Entre los principales resultados

se encuentran:

Grafico 28: Entrevistas al personal Operativo

Nivel Operativo n=56

¢éDispone de manual de normas ténicas del PAI?

¢Cuenta con algun registro (listado o croquis) de las
comunidades de su area de salud?
¢Cuenta con un grafico actualizado de monitoreo de
coberturas?
éCuenta con un sistema actualizado de inventario para
movimiento de bioldgicos?

¢Recibié recomendaciones escritas del nivel superior?

éHace algun control para identificar la pérdida de dosis de
vacunas?

100,0

80

100

120

Coordinacion

De 54 personas entrevistadas y que manifestaron coordinar con otros sectores o
subsectores de salud, la mayoria manifesté que coordina principalmente con el sector
educacién, mientras que con el subsector privado se realiza la menor coordinacion.

Gréfico 29: Coordinacion
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Iglesia

Sector privado
Policia, ejército

Otros

Organizaciones y lideres

comunitarios

Ministerio de Educacién:

UGEL

80,0 -
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20,0
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Capacitacion

El 100% de los encuestados (n=56) dijeron haber sido capacitados en el ultimo afio. Los

tépicos contemplados en la capacitacién se observan en la grafica siguiente

Gréfico 30: Capacitacién

100,0 -
90,0 -

Planificacion y programacion
Monitoreo de coberturas
Vigilancia epidemioldgica

Sistema de informacién
Practica de vacunacion segura

Introduccién de nuevas vacunas
Investigacién y manejo de ESAVI

Cadena de frio

80,0 -
70,0 -
60,0 -
50,0 -
40,0 -
30,0 -
20,0 -
10,0 -
0,0 -

Esquema de vacunacién

En cuanto a la vigilancia de las EPV los entrevistados respondieron:

Grafico 31: Componente de Vigilancia

Componente Vigilancia

Recibe informes o boletines con la
informacion consolidada sobre vigilancia...

Realiza busqueda activa comunitaria de
casos de EPV?

Realiza busqueda activa institucional de
casos de EPV?

Puede describir correctamente las
definiciones de casos sospechosos de:...

Puede describir correctamente las
definiciones de casos sospechosos de:...

Puede describir correctamente las
definiciones de casos sospechosos de:...

54

53

(8]
[e)}

w
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w
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50
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e Entrevistas alos Usuarios.

Con la finalidad de identificar los conocimientos, percepciones y practicas de los usuarios
de la Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones del PerU, se entrevistaron a 514
padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios. Esta entrevista fue realizada dentro de
un servicio de salud y en la vivienda de los encuestados, durante la realizacion del MRV.
Aunque la seleccién de los encuestados no corresponde a una muestra probabilistica, por
la relevancia de la informacion recolectada, a continuacion se describen algunos de los
resultados mas relevantes.

Importancia de la vacunacién
El 99.9% de los encuestados reconocen la importancia de las vacunas para la prevencion
de enfermedades y 91%, confia en las mismas (gréafico 32)

Grafico 32: Porcentaje de entrevistados que responden que las vacunas son
importantes para la salud y que confian en las vacunas

Pregunta: ¢ Considera usted que las Pregunta : ¢Confia usted en las
vacunas son importantes vacunas?
para la salud de la poblacion?

B 0% 8,8

|8sj Si

BNO no

91,2

Fuente: Entrevista a usuarios. Evaluaciéon Internacional de la ESNI. Perd, 2014

Conocimiento sobre enfermedades prevenibles por vacunacion

Al preguntar sobre las enfermedades que se previenen por medio de la vacunacion, 100%
de los entrevistados mencionaron gue conocen al menos una enfermedad. El sarampion y
la poliomielitis son las mas conocidas. En cambio, el tétanos y el cancer de cuello uterino
fueron las menos mencionadas (Gréfico 33).

Grafico 33: Conocimiento sobre enfermedades prevenibles por vacunacion
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Cancer de cuello...
Difteria
Tétanos
Rotavirus
Fiebre amarilla

Otras 100% de los
Rubéola encuestados conocen
Tuberculosis al menos una

enfermedad prevenible

Hepatitis B
Polio
Sarampion

0,0 50,0 100,0

Fuente. Entrevista a usuarios. Evaluacion Internacional de la ESNI

Informacion sobre vacunacion

Solo 77% de los padres o cuidadores entrevistados manifestaron haber escuchado o visto
mensajes relacionados con la vacunacién durante el dltimo afio. Las principales fuentes
de informacién fueron la televisién, el establecimiento de salud y la radio. La prensa
escrita fue el medio de comunicacidon menos utilizado (Grafico 34).

Grafico 34: Medios de comunicaciéon a través de los cuales los entrevistados han
oido o visto mensajes sobre vacunacién en el tltimo afio.

En el periédico h

Otros medios
s 77% de los
Por perifoneo entrevistados han
oido o \visto
mensajes  sobre
vacunacién en el
ultimo afio

En afiches o carteles
En la radio

En el establecimiento

En la televisién —

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

Fuente. Encuesta satisfaccion del usuario. Evaluacion Internacional de la ESNI
Lugar de vacunacion de los nifios
La mayoria de los nifios fueron vacunados en un establecimiento de salud publico,
evidenciando el fortalecimiento de la vacunacion regular. Aunque la proporcién de nifios
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vacunados en servicios de salud privados es reducida, es importante considerar la
participacion de este subsector en la vacunacion de la poblacion (Gréafico 35).

Grafico 35: Lugares en los en los que los entrevistados vacunan a sus nifios

100,0 -
87,0
87% de los
80,0 1 entrevistados vacunan a
sus nifios en un
60,0 - establecimiento publico
de salud
40,0 +
20,0 -
54 2,9 2,1 2,6
0,0 T T — T — T — )
Establecimiento Establecimiento En la casa Sélo durante las Otro

publico de salud privado de salud (vacunacién casa campanias de

Fuente: Entrevista a usuarios. Evaluacion Internacional de la ESNI. Peru,

Portabilidad del carnet de salud del nifio (a) y nifios con esquemas completo para la
edad.

Del total de padres o cuidadores entrevistados mientras se encontraban dentro de un
establecimiento de salud (476), 79% manifesté tener el carnet de salud del nifio (a). Solo
68.3% de los nifios que contaban con este documento, habian completado el esquema de
vacunacion de acuerdo a su edad (Grafico 36).

Gréfico 36: Tenencia de carnet y nifios con esquema completo de vacunacién

8157

79,4
i m i ;
Tiene carnet ¥ No tiene carnet Esi "no
Pregunta: ¢ Tiene el carnet de salud de su nifio? Pregunta: ¢ Estd el esquema de vacunacion
completo para la edad?

Fuente. Entrevista a usuarios. Evaluacion Internacional de la ESNI. Perd, 2014

El seguimiento de los nifios con esquemas de vacunacion incompletos se dificulta si
consideramos que el porcentaje de portabilidad del carnet de atencién integral del menor
de 5 afios (donde se registran los datos de vacunacion), es bajo.

91



Satisfaccion del usuario

Solo 47,7% de los padres de los 355 nifios vacunados el dia de la encuesta, manifestaron
estar satisfechos con la atencion brindada en el servicio de vacunacion; para 38.8% el
tiempo de espera fue muy prolongado; 53,8% recibié informacion sobre las vacunas
administradas al nifio y, aunque 53.6% fueron informados sobre las posibles reacciones
adversas posteriores a la vacunacion, solo 11.2% manifestdé saber qué hacer en caso de
presentarse alguna de estas reacciones (Gréfico 37). Este resultado, indirectamente
podria evidenciar la poca asertividad de los mensajes recibidos y la necesidad de mejorar
la calidad en la prestacion.

Gréfico 37: Satisfaccion del usuario respecto a la atencién recibida

Si el nifio fue vacunado durante la visita el dia de la encuesta: n=278

¢Sabe qué hacer en caso de que su nifio presente una
reaccion a la vacuna?

¢éLe explicaron sobre las reacciones esperadas de la
vacuna aplicada?

¢Recibid informacidn sobre las vacunas que le
aplicaron?

|||[

¢Quedd contento con la atencion recibida?

¢Tuvo que esperar mucho tiempo?

o

10 20 30 40 50 60

Fuente. Entrevistas al usuario. Evaluacién Internacional de la ESNI. Pert, 2014

10. Hallazgos de la Evaluacion de Calidad de Dato
Limitando el analisis a datos nacionales de pentavalente en <1 afio reportados a la
OPS/OMS para el periodo 2004-2013, se observa una tendencia relativamente estable en
cuanto a las dosis administradas cada afio con excepciéon del 2013, afio en que se
reportan unas 50,000 dosis menos de pentavalente 3 que el afio previo (Gréfico 38).
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Grafico 38: Dosis reportadas de vacunas pentavalente y coberturas en <1 afio

Numero de dosis de DTP1/PENTAL - DTP3/PENTA3 en nifios menores de 1
afio en Perq,
2004 - 2013
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indice de calidad del sistema de informacion
Para este ejercicio, a nivel nacional se obtuvo un indice de calidad de un 89%. El detalle
se observa en el grafico 39.

Gréfico 39: Calidad a nivel nacional

Grafica de Calidad Nivel Nacional

Disefo-
Denominad.
.0

Capac-
Superv

Reportes

M&E

En el Anexo G se presentan los datos de calidad en graficas de radar (o “telas de arana”)
para las regiones visitadas. Los indices de calidad para los establecimientos de salud
fluctuaron entre 47% y 98% y los de red/microred entre 53% y 90%. En general, el
componente méas débil a nivel de red/microred fue el de capacitacion y supervision,
seguido de monitoreo y evaluacién. En los EESS hubo bastante variabilidad, pero en
general el componente mas débil fue el de monitoreo y evaluacién. En este sentido las
actividades de andlisis local de datos de coberturas, la realizacién de monitoreos rapidos
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de vacunados y el andlisis de desercion presentan oportunidades de mejoras en los

niveles locales.

Exactitud de datos

A nivel de los establecimientos de salud, se encontro falta de concordancia entre las dosis
reportadas en el informe analitico mensual y las dosis que el equipo evaluador pudo
volver a contar a partir del registro diario HIS. En el Anexo G, se presentan las gréficas de

exactitud entre los datos de las diferentes fuentes.

Como se observa en la Figura 15, en la mayoria de los establecimientos de salud lograron
recontarse menos dosis que las que aparecian consignadas en el informe analitico
mensual. Las razones principales se relacionan con malas practicas de archivos de las
hojas HIS en fisico y con cambios y ajustes al dato (asumiendo errores logicos) al
momento de la digitacién que no se reflejan en ajustes al fisico.

Figura 8: Comparacién de dosis recontadas en las hojas HIS (en fisico) y las
registradas en el informe analitico mensual (junio-agosto 2014), EESS visitados*.
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contadas en Hojas HIS vs. dato registrado en el
informe analitico, EESS visitados, Peru, Oct 2014
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Dosis Neumol Analitico

Comparacion dosis de Neumo 1 (junio a agosto)
contadas en Hojas HIS vs. dato registrado en el
informe analitico, EESS visitados, Perd, Oct 2014
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*Se excluye el dato de penta 1 y neumo 1 de un establecimiento de salud que por ser mas de 450

dosis afectaba la escala de las graficas.

Aunque no fue posible cuantificarlo en cada regidon evaluada, se detectaron mdltiples
errores de registro en la hoja HIS, como por ejemplo errores de cédigos, falta del dato de
edad y del campo “Lab” (que se utiliza para indicar el numero de la dosis administrada).
Esta situacion tiene como resultado la “pérdida de datos”, al no poder contar esas dosis

aplicadas.

Los factores de verificacion a nivel de redes en su mayoria fueron de 100%. Las
diferencias ocasionalmente observadas fueron explicadas por actualizaciones de datos
sin que se retroalimentara a la persona responsable de la captura del dato.

En cuanto a la integridad del reporte, se observd que de un total de 818 informes
esperados en las redes y microredes visitadas se habian recibido 780 (95%). La
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oportunidad debié ser definida de acuerdo a lo estipulado por cada region, ya que la
norma a nivel nacional solo indica que el dia 15 de cada mes se deben recibir los datos
de inmunizaciones del mes previo, sin embargo, cada region define sus fechas para envio
de datos entre EESS y red y red y DIRESA/DISA/GERESA. De los 780 reportes recibidos,
485 (62%) se habian recibido oportunamente en las redes o microredes.

Los resultados de la evaluacion de calidad del dato sugieren gque existen oportunidades
para mejorar la fiabilidad de los numeradores, particularmente mejorando las practicas de
registro y archivo, asi como evitando modificar los datos al momento de la digitacion y
potenciando procedimientos para mejorar la oportunidad de entrega de los informes.

Los principales logros, desafios y recomendaciones en cuanto a sistema de informacion y

la calidad del dato se encuentran listados en la seccion de resultados por componente de
este informe.
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11. Monitoreos Rapidos de Vacunados

Se realizaron 63 MRC en 5 Regiones Sanitarias y 2 DISA de Lima, entrevistdndose a los

cuidadores de 242 niflos menores de 5 afios con carné.

Tabla 11: Monitoreos R4pidos de vacunados

Region Region Region Region | Region |Lima | Lima
Arequipa|Cajamarca, . La Loreto | Puno |Sur Este Tot,al
Libertad Pais
Total Total Total Total Total | Total | Total
N° de nifios
captados 105 98 123 87 95 90 82 242
en el MRV

En solo en 3 de los 21 distritos en los que se llevd a cabo el MRV el porcentaje de nifios
vacunados encontrados fue igual o superior al 95%. En el resto de distritos es necesario
realizar una actividad de busqueda de nifios con esquemas atrasados para asegurar la
vacunacion de esta poblacion. Cabe destacar que solo se consigna como vacuna aplicada
aquella que es verificada con carné de vacunaciéon. En la grafica 38 se observa, como
ejemplo, el porcentaje de nifios vacunados con polio 3 por distrito.

Grafico 40: Resultados del monitoreo rapido de vacunados Polio 3. Perud, Octubre

2014
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Las principales razones de no vacunacion
estaba enfermo, la madre o cuidador no tuvo tiempo para llevarlo a vacunar o no sabia
que le tocaba ser vacunado y finalmente “no era el dia de vacunaciéon”.

esbozadas por los padres fueron: el nifio
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12.

Como se menciond, en cada region Vvisitada se

Busquedas Activas

institucionales. La tabla 12 presenta un resumen de los resultados.

Tabla 12: Resumen de Resultados Busquedas Activas.

realizaron busquedas activas

Enfermedad Febril

. Dx. » PFA Sospechosos de TNN Sospechosos de SRC
Region Revisados Exantematlcta. : _ :
Encontrados  Notificados | Encontrados  Notificados | Encontrados  Notificados [ Encontrados  Notificados
Arequipa 76039 6 6 0 0 0 0 3 3
Cajamarca 59676 1 0 1 0 0 0 0 0
Lima Este 97214 0 0 0 0 0 0 0 0
Lma Sur 167669 4 0 0 0 0 0 2 1
Loreto 99971 0 0 0 0 0 0 2 1
La Libertad 95089 4 1 0 0 0 0 0 0
Puno 206245 2 2 0 0 0 0 1 1
Total 801903 17 9 1 0 0 0 8 6

Cabe destacar que se encontraron casos que cumpliendo con la definicibn de caso
sospechoso no habian sido notificados.
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13. Resultados por Componente

PRIORIDAD POLITICA Y BASES LEGALES

LOGROS

e Las Inmunizaciones son reconocidas como una prioridad politica, un derecho y un bien
publico, que se expresa en el marco legal y la asignacion presupuestaria.

¢ Las Inmunizaciones estan incluidas en politicas sociales, orientadas a reducir la pobreza y
la inequidad y son reconocidas como una politica de Estado que trasciende el sector Salud.

e El pais cuenta con la Ley de vacunas N° 28010, que garantiza la provision de fondos para
la adquisicién de vacunas, jeringas y equipos de cadena de frio.

e Esta en marcha un proceso de profundizacion de la Reforma y de ajustes a la
descentralizacion del sector salud, que representa una oportunidad para fortalecer las
inmunizaciones por sus potencialidades y su caracter universal, integrador y calificador de
la atencion a la salud.

DESAFIOS RECOMENDACIONES
o Recuperar el liderazgo de la ESNI en e Realizar un analisis estratégico de la
el marco dela Rectoria que ejerce el situacion de la ESNI en el marco del proceso
Ministerio de Salud. Actualmente solo de la reforma de salud y del proceso de
es una unidad funcional en el descentralizacion, para definir como la ESNI
organigrama del MINSA puede contribuir mejor a los objetivos de la
Reforma.

e Ubicar a la ESNI en la estructura organica
del MINSA en un nivel jerarquico superior.
e En el contexto de la descentralizacién y

fortalecimiento de la rectoria, es importante
gue el nivel nacional y regional mantengan
funciones de complementariedad vy
subsidiaridad. Cuando las capacidades del
nivel sean rebasadas para enfrentar
problemas de riesgo para la salud publica
como brotes o bajas coberturas, entre otras,
le corresponde al nivel regional
complementar sus acciones. De igual
manera, el nivel nacional debe entrar a
complementar y subsidiar a estos niveles
cuando sus capacidades sean rebasadas.
Esta propuesta requiere una legislacion y
recursos que le permita a los diferentes
niveles actuar de manera flexible e inmediata
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cuando las circunstancias lo requieran.
Actualmente se actia con base a una
declaratoria de emergencia, como es el Plan
de Contingencia para mejorar coberturas en
ejecucion durante el dltimo trimestre del
2014.

Asegurar la rendicion de cuentas y la
evaluacion del desempefio en todos los
niveles ya que es un elemento esencial para
dar orientacibn estratégica dada la

autonomia presupuestal y administrativa en
las regiones.

Posicionar a la ESNI como prioridad
politica

Aprovechar espacios Yy mecanismos de
concertacion, tales como la Comision
Intergubernamental de Salud (SIGS), la Mesa
de concertacién para la lucha contra la pobreza,
la Defensoria del Pueblo, Foro Salud, que
permitan reposicionar a la ESNI como un
sensor de la equidad en salud en el contexto
politico y social.

Posicionar la ESNI como punta de lanza o
trazadora en el Modelo Integral de Salud de
base Familiar y Comunitaria (MAISBFC), que se
implementara en las Redes Integradas de
Atencion Primarias de Salud creadas en el
marco del Decreto Ley 1166 de diciembre de
2013. Para ello se debe aprovechar el proceso
de reglamentacion de la Ley, considerando que
las inmunizaciones trascienden a lo largo del
ciclo de vida.

Aprovechar la conformacion de las Redes
Integradas de Atencion Primaria en Salud
(RIAPS) para el posicionamiento de Ila
Estrategia en los niveles locales.
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PLANIFICACION Y COORDINACION

¢ A nivel nacional se dispone de un plan quinquenal y en la mayoria de los niveles de planes
operativos anuales que incluyen las actividades y metas establecidas por la ESNI.

e Articulacién intra y extrasectorial para la realizacion de la semana de vacunacion de las
Ameéricas.

e Existe la Comision Intergubernamental de Salud creada por el Decreto Supremo No. 047-
2009-PCM como instancia de articulacion permanente de la gestiébn sanitaria entre el
MINSA, los gobiernos regionales y los gobiernos locales, con comités tematicos especificos
gue se constituyen para eventos de riesgo y con fines especificos.

e Reactivacion del Comité Consultivo de Inmunizaciones, conformado por una amplia
representacion de las sociedades cientificas y entes colegiados.

¢ Funcionamiento de un Comité Técnico de Inmunizaciones Institucional, conformado por
representantes de las areas e instancias relacionados a los componentes de la estrategia,
que participan en la toma de decisiones.

e Existencia de convenios binacionales y convenios con diferentes instituciones que
respaldan la ejecucion de actividades de vacunacion.

o Existen estrategias como los PACTOS territoriales y agendas trans sectoriales, que
promueven el dialogo abierto entre la poblacién y los gobiernos, para la resolucion de los
principales problemas de salud.

e Existen procesos de planificacién anual para la compra de vacunas en la que participan
ESNI y DARES.

¢ La planificacion de la demanda de vacunas se realiza en un sistema informatico, basada en
la poblacién meta a vacunar, saldos de inventarios, asi como criterios de programacion
tales como esquemas de vacunacion y factores de pérdida estimados.

DESAFIOS RECOMENDACIONES

e Es indispensable mejorar la | e Fortalecer las alianzas entre las redes de salud
formulacion de los planes de salud que y el gobierno regional y municipal para integrar
integre el tema de inmunizacion. acciones y movilizar recursos.

o Estandarizar la estructura de los planes que
consideren recursos, presupuesto y fuente de
financiamiento.

e Garantizar la independencia y buen | e Revisar la composicién y funciones del Comité

funcionamiento del Comité Consultivo Consultivo para que se garantice su
de Inmunizaciones para el independencia.
asesoramiento técnico al MINSA. e Desarrollar una agenda a mediano plazo sobre

temas a discutir en el afio para asegurar una
adecuada preparacion para las discusiones
técnicas.
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Garantizar  que los  gobiernos
regionales ejecuten el presupuesto
asignado a la ESRI para que sea
utilizado en lo programado.

Implementar mecanismos de control y rendicién
de cuentas sobre la ejecucion de los recursos
de la Estrategia.

Mejorar la coordinacion del sub-sector
publico con EsSalud y con el sub
sector privado y en el tema de
inmunizaciones (vacunacion,
vigilancia, sistema de informacion).

Fortalecer los mecanismos establecidos como
el Sistema Nacional de Coordinacion vy
descentralizacion de salud y la Comision
Intergubernamental en salud.

Para el analisis interno de la
informacion se requiere una estrecha
coordinacién entre ESNI con
DIGEMID, Estadistica y Epidemiologia
en todos los niveles.

Fortalecer los mecanismos de coordinacion
institucional existentes entre ESNI — DARES,
DIGEMID, Estadistica, = Epidemiologia,
Comunicacién y Promocion.

Promover que los establecimientos de
salud utilicen los denominadores
oficiales existentes para establecer las
metas.

La municipalidad distrital y el establecimiento de
salud deben mantener los padrones nominales
actualizados.

La regidbn debe realizar un analisis para la
distribucion de la poblacion de cada
establecimiento, con base en nacimientos,
padrbn nominal y datos historicos de
vacunacion, migracion, entre otros.

BIOLOGICOS, INSUMOS Y LOGISTICA

LOGROS

e El pais garantiza el presupuesto para la compra de vacunas, jeringas e insumos de
acuerdo al esquema nacional de vacunacion vigente.

e La mayoria de vacunas son de presentacion monodosis, reduciendo las oportunidades
perdidas de vacunacion.

e Se han agilizado los procesos de nacionalizacion de vacunas en un plazo de 1 a 3 dias.

e Creacion de la Direccion de Abastecimiento de Recursos Estratégicos de Salud (DARES)
dentro del Ministerio de Salud dedicada a la gestion en los procesos de programacion,
adquisicién, almacenamiento y distribucién de vacunas e insumos.

e Se dispone del Sistema Integrado de Suministro de Medicamentos (SISMED) en el que se
registra entradas, salidas, saldos, lotes y fecha de expiracion de las vacunas e insumos.

e La DARES cuenta con un sistema de informaciébn para el monitoreo diario del
abastecimiento de vacunas, consulta de stock y cantidades distribuidas por el almacén
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central y almacenes en regiones.

DESAFIOS

RECOMENDACIONES

Asegurar el abastecimiento de todas
las vacunas del esquema nacional.

Reuniones sistematicas de DARES, la DIGEMID,
ESNI, y OPS para garantizar el abastecimiento
de todas las vacunas del esquema, asi como el
control de las mismas.

Se debe mantener un stock de reserva de
vacunas capaz de poder enfrentar las
contingencias internas y externas.

Simplificar el proceso de registro/renovacion de
vacunas adquiridas para la ESNI.

Distintas instancias son responsables
del control y distribucion del stock.

Fortalecer a DARES como un solo gestor
logistico en la cadena de distribucién enfocado a
asegurar la disponibilidad de stock para todos los
establecimientos de salud.

Es importante revisar el marco legal que le
asigna funciones operativas a la autoridad
regulatoria y ha generado barreras para la oferta
diaria de la vacunacion en los servicios de salud.

Reducir las brechas entre las
cantidades de compra planificadas
originalmente y las reconfirmadas a
OPS.

Incrementar las competencias del personal
responsable de la programacién anual de las
necesidades de vacunas e insumos, con
participacién de los componentes de la ESNI.

Sistematizar el célculo del factor
pérdida de vacuna en frascos
multidosis para todas las vacunas a
todo nivel.

Utilizar como unidad de stock y distribucién la
“dosis” en vez de “frascos” para facilitar el calculo
del factor de pérdida de vacuna por region.
Realizar investigaciones  operativas  para
actualizar el factor pérdida de las vacunas
multidosis

Estandarizar la cadena de suministro
de vacunas en los diferentes niveles,
determinando responsabilidades vy
competencias relacionadas al control
y distribucién de vacunas.

Elaborar un manual de procedimientos,
respaldado por una Directiva Administrativa que
establezca los procedimientos para el suministro
de vacunas e insumos utilizados por la ESNI; que
incluya indicadores, roles, responsabilidades y
competencias de los actores en cada punto de
almacenamiento y distribucién, asegurando la
participacion de los componentes relacionados.
Elaborar un Plan estratégico de gestion para la
red de suministro que defina metas vy
presupuesto a nivel Nacional y regional.
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e Fortalecer la distribucion de las vacunas a nivel
Regional, mediante vehiculos refrigerados.

e Elsistema de informacion no muestra | ¢ Ampliar el desarrollo de la plataforma de consulta

los saldos  diarios en los para visualizar el stock diario y en transito de
establecimientos de salud y no se vacunas con alertas del nivel de stock minimo y
refleja el stock en transito. maximo en todo punto de almacenamiento.

¢ Monitoreo limitado del desempefio de | o Incluir en el sistema de informacién indicadores

la cadena de suministro. de gestion del desempefio de la cadena de
suministro en todos los niveles (capacidad cubica
de puntos de almacenamiento, disponibilidad de
stock, dias cobertura de stock en cada punto de
almacenamiento, cumplimiento de programacion
de entregas, factores pérdida).

CADENA DE FRIO

LOGROS

Cadena de frio fortalecida a través de:

- Adquisicion, instalacién y puesta en funcionamiento de camaras frigorificas vy
equipos de refrigeracion de disefio “Icelined” y fotovoltaicas para la conservacion de
vacunas en todos los niveles.

- Dotacién de componentes complementarios de la cadena de frio tales como: cajas
frias, termos porta-vacunas, paquetes frios, termdémetros y monitores de
temperatura (data logger) en todos los niveles.

¢ Monitoreo y seguimiento periddico del control de temperatura en todos los niveles.

e Se cuenta con personal técnico de mantenimiento para la cadena de frio a nivel

MINSA/GERESA/DIRESA/ DISA.
e Las refrigeradoras y congeladoras que almacenan vacunas cuentan con la hoja de registro
y control diario de temperatura visible y actualizada.

e En todos los niveles se cuenta con inventario actualizado de equipo y elementos

complementarios de la cadena de frio.

e La mayoria del recurso humano conoce el manejo de la cadena de frio, en los

establecimientos de salud.

DESAFIOS RECOMENDACIONES

e Construccion y habilitacion de un | e Agilizar proceso administrativo y asignacion de
nuevo  Almacén Nacional de recursos financieros para la construccién y
conservacion y distribucién de habilitacion de un nuevo Almacén Nacional para
vacunas; que opere bajo los la conservacion de vacunas, que cumpla con los
lineamientos de la ESNI. estandares internacionales.
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Concluir la instalacion y puesta en
funcionamiento de las camaras
frigorificas en las regiones
pendientes.

Gestionar ante el Gobierno Regional la
asignacion de recursos financieros para la
instalacion y puesta en funcionamiento de los
ambientes para las camaras frigorificas, que
cumpla con los estandares internacionales.
Incorporar indicadores relacionados a la cadena
de frio en los convenios de gestion MINSA-
Region.

Asegurar el uso exclusivo de las
camaras frigorificas y los equipos de
refrigeracion para la conservacion y
almacenamiento de vacunas en
todos los niveles.

Asegurar el cumplimiento de la norma técnica de
cadena de frio en todos los niveles.

Asegurar el mantenimiento
preventivo y correctivo de los equipos
de la Cadena de frio en todos los
niveles.

Elaborar planes regionales de mantenimiento
preventivo de equipos de cadena de frio,
asegurando los recursos humanos y financieros.

Actualizar la Norma Técnica de Salud
de Cadena de Frio basada en la
evidencia cientifica reciente.

Agilizar la revision y actualizacion de la Norma

Técnica de Salud de cadena de frio que incluya:

- Roles y responsabilidades por niveles,

- estandares de acreditacion como medio de
asegurar ambientes adecuados, para las
camaras frigorificas y equipos de refrigeracion.

RECURSOS HUMANOS Y CAPACITACION

La reforma propone una politica de remuneraciones e incentivos asociados a metas de
desempenio del personal y hace mas atractivo el trabajo de salud en zonas alejadas.

Se cuenta a nivel regional y en los distritos con responsables de la estrategia de
vacunacion.

El Personal de salud tiene disposicion para ampliar conocimientos y recibir actualizaciones.
Existencia de plan de capacitacion en algunas regiones.

Se ha desarrollado capacitacion para la introduccion de nuevas vacunas.

La mayoria del personal de la ESNI esta capacitado en esquema de vacunacion, cadena de
frio y vacunacioén segura.

Se cuenta con recursos financieros para desarrollar actividades de capacitacion.

Presencia de escuelas de formacién de recursos humanos en salud en las regiones.
Proceso para reactivacion de la Escuela Nacional de Salud Puablica, para mejorar
competencias del personal de salud.
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DESAFIOS

RECOMENDACIONES

Asegurar la aplicacion de los
incentivos que promueve la reforma
en forma estandarizada.

Gestionar la asignaciéon de incentivos en forma
homogénea e incluir incentivos para personal de
salud publica.

Promover la excelencia técnica en el
recurso humano de la Estrategia.

Asegurar la ejecuciéon del plan de capacitacion
segun niveles que incluya, todos los
componentes de la estrategia (vigilancia,
estadistica, promocién de la salud, saneamiento
entre otros). La evaluaciéon técnica del plan
(mediante indicadores claves) debe ser realizada
por el nivel nacional a las regiones y la DIRESA a
sus redes. Potenciar el PROFAM como elemento
clave para mejorar la capacidad técnica de los
equipos de salud del primer nivel.

La oficina de gestion y desarrollo de recursos
humanos debe velar de acuerdo a su
competencia por el cumplimiento de los planes
de capacitacion en todos los niveles.

Formacion de “equipo facilitador" a nivel de
Nacional, DIRESAS y redes que se encargue de
replicar las capacitaciones en servicio y que
opere como incentivo al desempefio del
personal.

Reactivar los centros de desarrollo de
competencia para aprender haciendo.

Desarrollar un proceso para certificar al recurso
humano vacunador en la horma de competencia
laboral, asegurando el desempefio estandarizado
en los puestos de trabajo.

Establecer convenios con la Escuela Nacional de
Salud puablica (una vez este reactivada),
universidades y centros de formacion de
personal, para diplomados presenciales o semi-
presenciales o virtuales en salud publica,
epidemiologia y gestién en salud.

Consolidar el conocimiento de los
recursos humanos de la estrategia en
gerencia.

El personal responsable de la estrategia en todos
los niveles debe ser capacitado en gestion
mediante diplomados existente en el pais y que
se constituya en parte de la politica de incentivos
al personal.

Contar con profesionales capacitados

Establecer un plan de trabajo con universidades
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en la estrategia. para que desde el pregrado se establezca un
curso de inmunizaciones como obligatorio.

e Consolidar un equipo de personal | e Identificar la brecha de RRHH por

suficiente,—motivado y sostenible establecimiento de salud mediante un mapeo y
para la ESNI que lleve a cabo todas realizar la contratacion o  redistribucion del
las estrategias requeridas para personal con base a las necesidades regionales
asegurar la vacunacion de la y locales identificadas (no solo vacunadores).

poblacion. e Gestionar la revision de la escala salarial, desde

una propuesta nacional y en coordinacion con los
gobiernos regionales con discriminacion segun
pardmetros de criterios de riesgo.

e Los contratos deben ser realizados por cada
unidad ejecutora haciendo proporcional el pago a
las funciones realizadas (iguales funciones igual
remuneracion). Los términos de referencia para
el contrato de personal debe incluir: las
actividades a desarrollar, intramuros vy
extramural, especificando tiempos, metas vy
productos, los cuales deben ser cuantificables.

e Establecer un plan de incentivos no econdémicos
para el personal sobresaliente como por ejemplo
pasantias, resoluciones, entre otros.

EJECUCION

LOGROS

e Se cuenta con un esquema de vacunacion que incluye 15 bioldgicos que son administrados
a diferentes grupos poblacionales.

e Se han introducido 5 vacunas en los ultimos 5 afios.

e Se cuenta a nivel regional y en los distritos con responsables de la estrategia de
vacunacion.

e Se garantiza la vacunacion institucional en todos los servicios de salud, en forma gratuita,
diaria y con todos los biolégicos.

e La SVA se ha institucionalizado como estrategia para promover la equidad y alcanzar
poblaciones excluidas.

e Se vacuna aproximadamente el 87% de poblacion en las instituciones del subsector
publico.

e |GSS ha ampliado horarios de atencion en los servicios de salud incluyendo la vacunacion.

DESAFIOS RECOMENDACIONES

o Identificar intervenciones | e Focalizacibon de localidades de riesgo e
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orientadas al cierre de brechas.

identificacion en el mapa, con base al andlisis y
elaboracion de la programacién de actividades
extramurales de acuerdo a las caracteristicas de
cada comunidad.

Estandarizar el seguimiento a la
poblacién no vacunada.

Asegurar el uso de los formatos para el
seguimiento individual de la poblacién a vacunar
(tarjetero, libro de seguimiento, padrén nominal,
etc.), en los establecimiento de acuerdo con el
proceso de sectorizacion, garantizando el
seguimiento en el marco de la atencién integral y
comunitaria.

Fortalecer el programa regular de
rutina para generar demanda
espontanea.

Monitoreo de los datos en el servicio vy re
direccionamiento de las estrategias de vacunacion
si se requiere, asegurando el desarrollo de
actividades extramurales.

Aprovechar los programas sociales que ha
establecido el gobierno para ampliar el acceso y
seguimiento a la vacunacion.

Promover la acreditacion de los
vacunatorios de acuerdo a las
especificaciones técnicas.

Implementar un sistema de gestion de la calidad
en los vacunatorios.

Promover que los establecimientos
de salud utilicen los
denominadores  oficiales  para
establecer y evaluar sus metas de
vacunacion.

Andlisis de la cobertura con diferentes
denominadores (INEI, padrén nominal, primera de
PENTA, partos institucionales) y toma de decision
con base en analisis.

Asegurar el cumplimiento de la
norma de atencion integral del nifio
a nivel de los establecimientos de
salud.

Los servicios de atencion integral del nifio y la
familia deben cumplir con la normativa existente.
Se debe establecer un flujo de atencién integral
con el fin de aprovechar todas las oportunidades
de vacunacién de los usuarios que acuden al
establecimiento de salud, maximizando su
satisfaccion y asegurando una disminucioén de los
tiempos de espera.

Promover los horarios extendidos en los servicios
de salud.

Revisar los flujos de atencion para reducir tiempos
de espera

Aprovechar todas las
oportunidades para vacunar.

Revisar la organizacion de los servicios de
vacunacion en el marco de la organizacion de los
servicios y RIAPS para que respondan a las
necesidades de la poblacion.
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e En el marco de las APS, profundizar Ila
responsabilidad del equipo integral de salud
(sectorizacion).

e Disefiar intervenciones basadas en evidencias
para mejorar el conocimiento y actitudes de la
poblacion y del personal de salud en relacién a la
vacunacion.

e Adaptar la recomendacion del Grupo Técnico
Asesor (GTA) de la OPS/OMS sobre la vacunacion
contra el rotavirus con respecto a la ampliacion del
rango de edad hasta el afio de edad en las zonas
de dificil acceso o de alta mortalidad por diarrea.

¢ Ampliar la vacunacién contra Influenza a cualquier
periodo de la gestacion.

COMUNICACION SOCIAL, MOVILIZACION SOCIAL

e Existe amplio reconocimiento en la poblacién sobre la importancia de la vacunacién para la
prevencién de enfermedades.

¢ A nivel nacional, existe un plan anual y una estrategia de comunicaciones orientados a
difundir informacién sobre los beneficios de la vacunacién, con metas y resultados definidos
y presupuesto garantizado.

¢ La Oficina General de Comunicaciones y la Direcciébn de Promocion de la Salud, forman
parte del Comité de Expertos de la ESNI y participan en el proceso de toma de decisiones.
Esta estructura se reproduce en las Regiones.

e La situacion de la ESNI fue revisada en instancias como la Mesa de Concertacion de la
Pobreza y la Defensoria del Pueblo. Producto de este analisis se emiten alertas o
recomendaciones para los diferentes actores.

e Se implementan estrategias que promueven el didlogo abierto entre la poblacion y los
gobiernos locales para la resolucion de problemas de salud como, las Agendas
transectoriales y los pactos territoriales.

o Existen experiencias de Vigilancia comunal con enfoque de promocion de la salud,
orientadas a mejorar la salud materna y de los nifios y nifias menores de 3 a 6 meses,
incluyendo entre sus prioridades el control prenatal y la vacunacién. Hay 1300 de los 1838
municipios con estos comités de vigilancia comunal.

e Hay participacion activa de la poblacién en la promociéon de la vacunacién, en algunas
regiones del pais.

e Conformacion de una Red de Municipios saludables. Ordenanzas municipales por medio
de las cuales se apoyan diferentes actividades de salud.
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DESAFIOS

RECOMENDACIONES

Incorporacion de los componentes de
promocién y comunicacion social en los
Planes regionales de vacunacion, de
acuerdo con las realidades locales, con
el financiamiento necesario.

Gestionar a través de los comités técnicos la
inclusion del componente de promocion y
comunicacion de la salud en los Planes
Nacionales, Regionales y locales de
inmunizacion para asegurar la comunicacion
permanente para la estrategia, haciendo uso
de todas las fuentes financiadoras
existentes.

Identificar y aprovechar mecanismos
de diadlogo y concertacion con la
sociedad civil para reposicionar a la
ESNI en los diferentes niveles de
gestion.

Realizar el mapeo de organizaciones
sociales, identificando diferentes
mecanismos de concertacion que convocan
a diferentes actores sociales y politicos en
torno a temas relacionados con la
implementacion de politicas publicas y de
salud ( ejemplo: mesa de concertacioén para
la lucha contra la pobreza; mesa de
acuerdos nacionales).

Sistematizar y socializar experiencias
exitosas de movilizacion social entre las
redes y distritos.

Difundir resultados de estudios orientados a
identificar las determinantes de la
diferenciacion de coberturas de vacunacion
en distritos de Per( y el de oportunidades
perdidas para vacunar.

Desarrollar herramientas de negociacion
(material informativo) basados en evidencia
que enfaticen el impacto de las
inmunizaciones sobre la reducciébn de la
mortalidad infantil y la importancia de reducir
brechas y asegurar elevadas coberturas de
vacunaciéon, no solo por el riesgo
epidemioldgico, sino con un enfoque de
derecho, equidad e inclusion social.

Reducir la pérdida de oportunidades
para vacunar.

Disefiar e implementar una estrategia de
IEC para reducir las oportunidades perdidas
de vacunacion a nivel de la oferta y de la
demanda basado en los resultados.

Promocionar la importancia del carnet de
salud integral de salud del nifio (a), como un
instrumento que permite monitorear el
desarrollo infantil (no solo para el registro de
vacunas) y revisar su disefio, para hacerlo
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mas amigable.

Implementar estrategias para mejorar el
seguimiento de niflos con esquemas
incompletos de vacunacion con participacion
de la poblacién (canalizacién).

e Establecer alianzas estratégicas con
comunicadores y lideres de opinion
para abogar en beneficio de las
inmunizaciones.

Continuar
iniciado,
estratégica.

proceso de sensibilizacién
compartiendo informacion

e Establecer flujos de comunicacion
interna  como un mecanismo para
identificar la efectividad del mensaje.

Identificar la situacion actual para conocer el
problema de comunicacion interna en cada
region y con base en este diagnéstico
disefar intervenciones.

o Reactivar el trabajo de los promotores o
agentes comunitarios que trabajan con la
ESNI.

Establecer incentivos, no remunerativos para
los agentes comunitarios (ejemplo: chalecos,
distintivos etc.)

GASTOS OPERATIVOS Y PRESUPUESTO

LOGROS

o Laley de vacunas asegura el presupuesto para la compra de vacunas, jeringas y equipos.

e El marco de PpR ha permitido una micro programacion con enfoque de resultados de
vacunacion para toda la familia a través de los diferentes programas presupuestales.

e La inclusién de la ESNI dentro del PAN asegura el compromiso politico y el presupuesto
necesario para el cumplimiento de las actividades de vacunacién en menores de 5 afios.

¢ Mediante el PpR se garantiza la programacién de recursos humanos para apoyar la ESNI

e Algunas regiones han logrado a través de PpR la priorizacién de las actividades propias de
la ESNI, logrando el producto final de nifios con vacuna completa.

e Algunas regiones aprovechan

la asignacion presupuestal

por varias fuentes de

financiamiento: donaciones y transferencias, SIS, FED (fondo de estimulo al desempefio),
para asegurar los gastos operativos de vacunacion.

DESAFIOS

RECOMENDACIONES

¢ No existe un seguimiento adecuado del
gasto de PpR asignado a la ESNI

Proponer una mesa de trabajo entre los
sectores de Salud, Contraloria y Economia
para establecer algun mecanismo para el
control de la ejecucién del gasto.

e Puede existir barreras para asegurar

Considerar en las definiciones operacionales
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una programacion integral para las
vacunas de otros grupos no reflejados
en el programa presupuestal del PAN a
nivel local.

de los programas presupuestales los gastos
operativos para la poblacion mayor de 5
afios, no considerados en el PAN, como son
vacunas para HPV, hepatitis B, e Influenza.

e Se requiere mejorar el conocimiento
sobre los criterios para definir el techo
presupuestario de PpR después de la
programacion entregada al SIGA, lo cual
tiene mucha implicancia para los gastos
operativos (ej. Recursos humanos vy
otros insumos).

Contar con una directiva que establezca
claramente la asignacion del presupuesto
para la definicion de los techos y las
especificas de gasto en cada unidad
ejecutora.

Convocar una mesa de trabajo entre el MEF,
MINSA y UE para aplicacion de los criterios
para la asighacion de presupuesto.

Si se requiere, realizar un estudio de costeo a
nivel local para conocer los requerimientos
reales para lograr el producto de nifio con
vacuna completa.

e Insuficiente presupuesto asignado en
los niveles de red, DIRESA vy
establecimiento de salud para
actividades de gestiéon de la ESNI como
son las de capacitacion, supervision,
monitoreo, seguimiento al nifio y

Fortalecer las capacidades gerenciales de la
ESNI a todos los niveles para incluir y
negociar los presupuestos suficientes para
gastos operativos, inclusive aprovechando las
fuentes financiamiento de: PpR, donaciones
y transferencias, SIS capitado, convenios y

evaluacion. los RDR.
Abogar para que las metas de la ESNI se
incluya en el programa de incentivos
municipales.
e Limitada articulaciéon con los Asegurar recursos desde la programacion

componentes de la ESNI para la
asignacion  presupuestal [a  nivel
local].(ESNI, estadistica, vigilancia vy
laboratorio)

para las actividades de vigilancia
epidemioldgica, de laboratorio, a través de un
plan conjunto y utilizando todas las fuentes de
financiamiento.

A nivel nacional y de unidad ejecutora se
debe considerar una partida presupuestal que
permita garantizar la sostenibilidad de los
sistemas de informacion desde equipos de
cOmputo, etc.

SUPERVISION Y MONITOREO

e Existe supervision y se cuenta con instrumentos, segun niveles en la ESNI.
e Disponibilidad de recursos financieros de diferentes fuentes (PpR, Convenios, SIS entre
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otros) para hacer supervision y monitoreo.
Se realiza monitoreo mensual de coberturas en todos los niveles.
Se cuenta con una sala de situacién actualizada y se lleva a el cabo andlisis de la

informacion.

DESAFIOS

Fortalecer el proceso de supervision
sistemética integral.

RECOMENDACIONES

Fortalecer el plan de supervisién, integral que
incluya, todos los componentes de la estrategia
(vigilancia, estadistica promocion de la salud,
saneamiento entre otros), con una periodicidad
anual para el nivel nacional, semestral para la
DIRESA vy trimestral a nivel de redes vy
establecimientos.  Priorizando los distritos de
riesgo.

Socializar a todos los niveles el
supervision integral.

La evidencia de la supervision debe estar
disponible para el seguimiento a todo nivel.
Implementar la retroalimentacion de los
resultados de la supervision a los servicios de
salud y dar seguimiento de las recomendaciones.

instrumento de

Usar el MRV de manera regular
para la toma de decisiones
especialmente a nivel local.

Difundir 'y capacitar en la metodologia
estandarizada del MRV y usarlo
sistematicamente en la supervision de la

estrategia y en las campafas de vacunacion.

Socializar  los instrumentos
unificados para el monitoreo y el
analisis integral de la informacién.

Estandarizacion de trazadores para el monitoreo
y generacion de cultura de analisis de la
informacién  segin  nivel, integrando los
componentes de estadistica, epidemiologia entre
otros.

Lograr que todos los
establecimientos tengan sus graficos
de cobertura actualizados y los
utilicen sistematicamente para la
toma de decisiones.

Fortalecer las habilidades para la toma de
decisiones con base en la informacion disponible,
tanto en la ESNI como en Vigilancia de las EPV,
en todos los niveles.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Todos los establecimientos de salud integran la Red Nacional de Epidemiologia (RENACE)
y 99% de ellos son unidades notificadoras activas.
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DESAFIOS

El sistema de vigilancia cuenta con documentos normativos vigentes y Directivas claras
para todo el territorio nacional.

Las enfermedades prevenibles por vacunacion son las mas reconocidas dentro de las
enfermedades de notificacion obligatoria.

Las direcciones regionales de salud (GERESA, DIRESA y las DISA) cuentan con recursos
humanos asignados a funciones exclusivas de epidemiologia.

Personal de salud en todos los niveles conoce y ejecuta la vigilancia la EPV. Se puede
acceder facilmente a las herramientas de vigilancia.

Existen mecanismos de coordinacion establecidos para el desarrollo de unidades de
analisis de informacion de casos sospechosos de EPV.

La supervision de vigilancia de EPV esta establecida para ser realizada de forma regular
por los diferentes niveles de gestion

El pais mantiene los compromisos con la Region de las Américas frente a la eliminacion del
sarampion, la rubéola y el SRC.

RECOMENDACIONES

Necesidad de asignacion de
presupuesto especifico para la
ejecucion de las actividades de
vigilancia epidemioldgica.

Incorporar en presupuesto por resultado (PPR) el
componente de actividades de vigilancia
epidemioldgica y laboratorio a fin de obtener los
recursos necesarios para garantizar el
cumplimiento de los indicadores de vigilancia de
calidad relacionados a enfermedades prevenibles
por vacunacion.

El personal médico, debe conocer
las definiciones de caso de las EPV
para asegurar su oportuna
notificacion e investigacion.

Difundir especialmente entre el personal médico,
flujo gramas de definiciones de caso de EPV, tipo
de muestra y normas de envio y verificar su
cumplimiento.

Estimular el andlisis conjunto de
indicadores de vigilancia y el uso de
los mismos para orientar las
decisiones e intervenciones en
todos niveles.

Incentivar la creacion de Unidades de andlisis
para el uso conjunto de los resultados de
indicadores de vigilancia en la toma de
decisiones.

Capacitar para mejorar el andlisis e interpretacion
de los datos de cobertura, desercion e
identificacion de zonas de riesgo.

Realizar sesiones de analisis en los
establecimientos, microredes y redes con
participacion de inmunizaciones, estadistica y
epidemiologia.

La busqueda activa de casos
sospechosos de EPV en el sub
sector publico debe ser realizada en
todos los establecimientos de salud

Fortalecer la Busqueda Activa Institucional a nivel
de los establecimientos de salud con periodicidad
mensual y verificar su cumplimiento en todos los
sub sectores (publicos, seguridad social vy
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de primer nivel de atencién y en
sector privado.

privados), la cual debera ser evaluada por la red
de salud correspondiente.

Verificar que los planes de accién
anuales de las Regiones incorporen

La DGE deberia definir un plan para el
fortalecimiento de la vigilancia de laboratorio en

las actividades y los recursos todo el territorio nacional y las actividades que

necesarios para mantener las deben ser garantizadas en las Regiones.

acciones de vigilancia Las regiones deberdn adoptar y adaptar el plan

epidemioldgica. de trabajo nacional y gestionar la asignacion de
recursos requeridos para Su ejecucion 'y
cumplimiento.

e Coordinar la vigilancia Fortalecer el trabajo en equipo, realizar analisis
epidemioldgica con otros integrales, planes conjuntos e integrar a los otros
componentes de salud de las componentes en el PPR.
personas (ESNI, estadistica,

laboratorio y otros).

e Existencia de un alto nUmero de sitios
centinelas para influenza (21), los

cuales presentan limitacibn de
recursos para su funcionamiento
adecuado
e Perd presenta un patron de

estacionalidad mixto de influenza, con
areas al norte del pais, con circulacion
durante todo el afio

Evaluar el desempefio de los sitios centinela para
influenza y con el fin de racionalizar los recursos
se recomienda reducir el numero sin perder
representatividad.

Implementar lineamientos de Vvigilancia de
influenza de OPS/OMS actualizados.

Completar el analisis de estacionalidad de
influenza en el pais, incorporando la informacion
existente en diferentes instituciones. Se requiere,
una coordinacion interinstitucional entre la
Direccion General de Epidemiologia, el Instituto
Nacional de Salud, NAMRU-6 vy otras
instituciones para recopilar y analizar datos
adicionales de cohortes poblacionales completar
el andlisis de estacionalidad, carga de
enfermedad e impacto de la vacuna en Peru.

COMPONENTE DE LABORATORIO

LOGROS

Desde 1996 se definié el marco legal para la creacion de la Red Nacional de Laboratorios
de Salud Publica, la estructura por niveles de complejidad y las responsabilidades de los

participantes.

Desarrollo de una plataforma informéatica (NETLAB) que facilita la captura en linea y en
tiempo real de la informacion de las muestras y los resultados de laboratorio de
enfermedades/eventos objeto de vigilancia epidemiol6gica, facilitando la comunicacion y
obtencion de la informacion para la clasificacion final de los casos.
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La capacidad analitica del INS ha evidenciado un continuo crecimiento durante los ultimos
afios, con recursos (estructura, humanos, financieros) disponibles para dar sostenibilidad a

sus funciones.

Personal de laboratorio del INS comprometido, capacitado y con experiencia.

La RNL se encuentra en proceso de fortalecimiento de la capacidad de respuesta analitica,
impulsando la transferencia de tecnologia y el control de calidad del diagnéstico.

Personal de laboratorio en todos los niveles conocen los procedimientos de toma y envié
de muestras de EPV y realiza esta labor hasta los Centros de Salud.

El INS participa en los programas de evaluacion externa de la calidad con instituciones
internacionales obteniendo en paneles de proficiencia concordancias del 100%.

DESAFIOS

RECOMENDACIONES

Verificar que los planes de accion
anuales de las Regiones incorporen
las actividades y los recursos
necesarios para mantener las
acciones de vigilancia de laboratorio.

[INS] deberia definir un plan para el
fortalecimiento de la vigilancia de laboratorio en
todo el territorio nacional y las actividades que
deben ser garantizadas en las Regiones.
[Regiones] Adoptar y adaptar el plan de trabajo
nacional y garantizar su ejecucion y
cumplimiento.

Garantizar la asignacion de recursos
para la financiacion de las
actividades de vigilancia
epidemioldgica que realizan los
LRR en todas las Regiones.

[Regiones] Asignar los recursos financieros
requeridos para dar sostenibiidad a las
actividades del laboratorio en la Vvigilancia
epidemioldgica, acorde a los planes anuales
presentados por los LRR.

Definir el marco analitico de la RNL
que apoye la vigilancia
epidemioldgica de EPV y proyectar
un plan de transferencia tecnolégica
a corto (1 afio), mediano (2 a 3
afios) y largo plazo (4 a 5 afos).

[INS] Definir el marco analitico para apoyar la
vigilancia por laboratorio de las EPV en la RNL y
el plan de transferencia.

[Regiones/Instituciones] Asegurar los recursos
requeridos para la adopcion e implementacion
del marco analitico, acorde a lo definido por el
INS.

Culminar el desarrollo del NETLAB
con la inclusion de las
enfermedades/eventos definidos en
el marco analitco de la Red
Nacional de Laboratorios (INS, LRR
y laboratorios referenciales).

[INS] Garantizar los recursos para complementar
el desarrollo del NETLAB acorde al marco
analitico de la RNL, plataforma basada en la
Web.

[Regiones/Instituciones] Cumplir con el marco
legal definido y garantizar la dotacién a los
servicios de epidemiologia y a los laboratorios,
de equipos de computo que garanticen el acceso
a la Web y el funcionamiento adecuado del
mismo (ancho de banda suficiente).
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Garantizar a nivel institucional el
abastecimiento de insumos para la
recoleccibn de muestras en la
vigilancia de EPV (ej. Casos
neumonia, meningitis, contactos de
casos de tos ferina, etc.).

[Regiones/Instituciones] Garantizar la suficiencia
de insumos para la recoleccion de muestras para
la vigilancia de las EPV en la programacion,
adquisicion y logistica de cada establecimiento.

Reducir el tiempo de envio de la
muestra desde los servicios a la red
de laboratorio en especial durante
fines de semana y feriados largos.

Las regiones tienen que garantizar insumos y
transporte de las muestras al laboratorio de
referencia regional e INS.

Asegurar en el nivel regional y
distrital la entrega/recepcion
oportuna de resultados de
laboratorio.

[Laboratorios /Unidades] Enfatizar al personal de
laboratorio y a las instituciones de salud la
responsabilidad compartida en la
entrega/recepciéon oportuna de los resultados de
laboratorio.

[RNL/INS] Reforzar el uso y monitoreo de
indicadores de oportunidad de los procesos de
laboratorio.

Mantener los estandares de calidad
y la competencia técnica en el
laboratorio nacional de referencia.

[INS] Garantizar el cumplimiento de los
indicadores de laboratorio definidos en los
programas.

[INS] Mantener la participacion y los buenos
resultados en los programas de evaluacion
externa de la calidad con instituciones
internacionales.

[INS] Continuar con la implementacion del
Sistema de Gestion de la Calidad con miras a
alcanzar la certificacion o la acreditacion bajo
alguno de los estandares internacionales (ISO
9001:2008, 1ISO 15189:2012 respectivamente).

No se cuenta con laboratorio
referencia nacional para poliomielitis
con capacidad para aislamiento y
diferenciacion intratipica.

El INS debe evaluar las implicaciones técnicas y
financieras que implica el disponer de laboratorio
de polio a nivel nacional.

Acorde a la anterior decision, el INS debe
realizar solicitud a la OPS para la incorporacion a
la Red Global de Laboratorios de polio.
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COMPONENTE VACUNACION SEGURA

e Existe el M. Legal Nacional que permite a las instancias Regionales y locales establecer
directivas o resoluciones para la proteccion del personal de salud que realiza vacunacion
dentro del area de salud laboral.

e Existe RM- N° 063-2014-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N°054-MINSA/DG-V.01
gue establece la Vigilancia Epidemiolégica de Eventos Supuestamente atribuidos a la
Vacunacion o Inmunizacién (ESAVI).

o Existe RM- N° 510-2013/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud NTS N° 080-
MINSA/DGSP- V.03, que establece el Esquema Nacional de Vacunacion.

e Existe RM- 947-2007/MINSA, que aprueba la conformacion del Comité Nacional Asesor
para la Clasificacion de ESAVI.

¢ Adquisicion de jeringas retractiles y cajas de seguridad para la estrategia.

e EIl personal de los vacunatorios conoce la politica de frascos abiertos para vacunacion
intramural.

e El personal conoce la vigilancia de (ESAVI) y la mayoria lo aplica.

e El personal cumple las buenas practicas de almacenamiento de jeringas e insumos.

e Existe una norma de DIGESA que reglamenta la disposicion final de los desechos de
vacunacion.

o EIl personal explica a los padres de familia las posibles reacciones adversas de las
vacunas administradas.

DESAFIOS

RECOMENDACIONES

e Garantizar que todo el personal de | e Fortalecer las competencias en vacunacién
salud que administra vacunas, segura en forma descentralizada.
conozca la normativa  sobre
vacunacion de poblaciones
especiales 'y las reacciones
adversas de cada vacuna

e El esquema de vacunacion debe | e Incorporar un stock de vacunas alternativas y un

contemplar la vacunacion de grupos
especiales (inmunocomprometidos,
reacciones adversas y otros).

espacio de asistencia especial para grupos
especiales.

El personal de salud de todos los
niveles debe conocer el método de
disposicion final de los residuos de
vacunacion.

Debe asegurarse el cumplimiento de la norma de
disposiciéon final de residuos sélidos o
contaminados.

Todo el personal relacionado con la vacunacion
debe ser capacitado en la disposicion final de
desechos de vacunacion.
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e La norma de vacunacion segura | e Verificar a través de un plan de monitoreo
debe ser de estricto cumplimiento en continuo el cumplimiento de la norma de
todos los EESS. vacunacion segura.

e La politica de frascos abiertos de | e Incorporar en la norma técnica de vacunacion la
vacunacion de OMS debe aplicarse politca de frascos abiertos de vacunacion
a las estrategias de vacunacion intra extramural.
y extramural.

e Disponer de un programa de salud | e Implementar el registro de seguimiento del

ocupacional que incluya la estado vacunal de los trabajadores, normar y
vacunacion de los trabajadores de completar esquemas en todos los niveles.
salud.

SISTEMA DE INFORMACION Y CALIDAD DE DATOS

LOGROS

e El sistema HIS es la fuente oficial de informacion de las actividades de salud a nivel
nacional, respaldada por resolucion viceministerial RM N° 0073-93 0037 DVM y cuenta con
su normativa vigente. Dicha informacion es utilizada para la gestién y toma de decisiones.

e EI MINSA esta trabajando con EsSalud, para facilitar el intercambio de la trama de datos,
facilitando la captura de datos por la integracion de informacién con el HIS.

e El Ministerio de Economia y Finanzas utiliza como fuente oficial de informacion del
Ministerio de Salud, el sistema HIS, para la medicibn de metas presupuestales del
subsector.

e La OGEI esta implementando un plan de mejoras de la calidad de la informacioén, a través
de capacitacion y seguimiento mensual de indicadores de cobertura, oportunidad y calidad
de la informacién, por region.

e La OGEI, dispone una base nacional de informacion de inmunizaciones, que recibe
informacion de otros subsectores (EsSalud, FFAA, algunos privados) de vacunacion. Esta
base de datos permite contar con informacion desagregada a nivel de establecimiento y por
variables de interés (ejemplo: etnia, edad, financiador, dosis aplicadas, etc.).

e Posicionamiento del sistema HIS, en los distintos niveles de gestion.

e Existe un trabajo coordinado entre OGEI y la ESNI, el que se estd expandiendo a los
niveles subnacionales.

e Se cuenta con estandares de datos de salud, normado con DS 024-2005-SA como por
ejemplo: DNI (Documento nacional de identidad), RENAES (Registro Nacional de
Establecimiento de Salud), entre otros.

e Se ha implementado el padron nominal en 1.558 distritos, que representa el 98% de los
municipios de los estratos C y D, que retroalimenta a 6.692 establecimientos de salud, asi
mismo la OGEI esta trabajando el proceso de inclusion con los segmentos A y B. El padrén
nominal es un cimiento para poder avanzar a un registro nominal de vacunas a nivel
nacional.

e Existe una excelente predisposiciobn, compromiso y empoderamiento del personal de
estadisticas en todos los niveles.
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e EIl pais cuenta con una iniciativa de e-health la que estd siendo revisada para su

fortalecimiento.

DESAFIOS

RECOMENDACIONES

o [Fortalecer y actualizar los sistemas de
informacion en salud nacional (HIS,
Padrén Nominal, CNV y otros) para
responder a las necesidades de
informacion de todas las actividades de
salud, en todos los niveles, evitar los
sistemas paralelos.

Generar un Plan de modernizacion vy
actualizacion de los sistemas de informacién
en salud, que cuente con actividades
claramente establecidas y presupuestos
asociados, y enmarcada en la estrategia de
e-health.

OGEIl, debe revisar las validaciones del
software HIS, teniendo en cuenta los errores
mas frecuentes de los usuarios, con el
propésito de actualizarlas segun las
necesidades.

Estandarizar el procedimiento de correccion
y actualizacién de datos en el registro HIS
desde el establecimiento de salud donde se
realiza la vacunacion, para mejorar la calidad
de la informacion.

e Integrar la informacién de vacunacion,
andlisis de desercion y cobertura, con el
suministro de insumos y biolégicos, vy el
padron nominal, con el propésito de
facilitar la gestion de la ESNI.

Avanzar en el trabajo conjunto entre ESNI,
OGEI, DARES y DIGEMID, para favorecer el
analisis detallado de uso de biolégicos vy
personas vacunadas (Consumos periédicos,
factor pérdida, planificacion de adquisiciones
y distribucion, entre otros).

Ya existe una directiva en proceso, la cual
deberia estar enmarcada dentro de los
sistemas de informacion ya existentes.

e Actualizar y ampliar la norma para que
todos los subsectores y regiones utilicen
la estructura de datos del HIS para
integrar los datos relacionados a
inmunizaciones.

Ingresar dentro de la priorizacion de
fiscalizacion de SUSALUD, las normas del
uso de estandares en salud del sistema de
informacion HIS, para garantizar que todos
los subsectores (EsSalud, FFAA vy privados)
y regiones cumplan dicha normativa.
Continuar con las coordinaciones de las
regiones y subsectores, a través de
capacitaciones y reuniones técnicas de
forma permanente, para el cumplimiento de
la norma técnica.

e Lograr que los criterios de evaluacion de

Establecer procedimientos o mecanismos de
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calidad sean ampliamente conocidos y
aplicados en todos los niveles de
procesamiento de informacion.

Lograr que las areas de estadistica de
los establecimientos de salud, realicen
control de calidad de las hojas HIS antes
de la digitacion, en coordinacién con la
persona responsable de vacunacion.

Lograr que todas las regiones, redes y
microredes, implementen practicas de
respaldo de la informacion estadistica,
de acuerdo a la normativa del ONGEI
(Organismo Nacional de Gobierno
Electrénico e Informética, depende de la
PCM (Presidencia del Consejo de
Ministros).

flujos, control de calidad del dato vy
retroalimentacion de la informacion, desde
su registro, asi como para fortalecer las
practicas de archivo fisico y electrénico, y
custodia de las hojas HIS.

Supervisar, monitorizar y evaluar de manera
conjunta y en los establecimientos de salud,
ESNI y Estadistica, referente a los temas de
registro y calidad del dato.

Realizar un Taller Nacional, para compartir
los resultados de Evaluacion de Calidad de
Datos y planificar las actividades
relacionadas del 2015.

Fortalecer el rol técnico de las oficinas
de estadisticas en todos los niveles, para
asegurar asistencia técnica,
capacitacion, monitoreo y evaluacion de
la calidad de los datos de salud,
incluyendo los datos de inmunizaciones.

Asignar presupuesto especifico y
permanente para el area de Estadistica, con
el propésito asegurar la adecuada gestion de
la informacion. Incorporando un producto
especifico en el Presupuesto por Resultados.
Coordinar con la Oficina General de
Planificacion y Presupuesto del MINSA, para
gue instruya a los gobiernos regionales la
generacion de los centros de costos de las
Oficinas de Estadistica.

Desarrollar un plan de capacitacion y velar
por su cumplimiento, para el personal de
Estadistica, diferenciado por niveles.

Contar con personal idéneo, con perfil de
competencias adecuado para las areas
de estadisticas, que asegure informacion
oportuna y de calidad.

Desarrollar un plan de capacitacion y velar
por su cumplimiento, para el personal de
Estadistica, diferenciado por niveles.
Establecer el perfil basico de competencias
para el personal de estadistica.

Negociar con la Escuela de Salud Publica la
incorporaciéon curricular de Estadistica con
una perspectiva de Inteligencia en Salud.

En el marco de la reforma de Salud, colocar
en la agenda del MINSA la importancia del
uso de informacion estadistica para la toma
de decisiones.
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Promover que los equipos técnicos de
las regiones generen analisis de
informacion de manera conjunta y
continua, con participaciébn activa de
estadisticas.

Asegurar que el producto de este analisis de
informacion, se concluya con un reporte
técnico de informacién de inmunizaciones.

Lograr que todas las redes y microredes,
cuenten con equipamiento bdésico, tal
como: computador, UPS, internet,
antivirus, impresora funcionales e
insumos relacionados, y presupuestos
de mantenimiento de éstos, para
asegurar el adecuado manejo de los
datos.

Mantener actualizado el inventario de
equipamiento basico informatico, en el SIGA
PATRIMONIO, para gestionar
oportunamente la adquisicion, reposicion y
mantenimiento.

Lograr que todas las oficinas de
estadisticas cuenten con espacio fisico
adecuado.

Sensibilizar respecto a la importancia y
necesidades de las areas estadisticas.
Promover el cumplimiento de las normas de
salud ocupacional establecidas.

Incorporar en la agenda de la Comision
intergubernamental de Salud (CIGS) el
fortalecimiento de las areas de estadistica de
cada regibn como generadores de
informacion para la toma de decisiones.

Seguir avanzando en el padrén nominal
para llegar a incluir el enfoque de familia.

Continuar de manera ordenada y progresiva,
la inclusibn de otros grupos de edad
(Ejemplo: Gestantes, Adultos Mayores, entre
otros).

Implementar un registro nominal de
vacunacion en coordinacion con la ESNI
y otros actores, utilizando como insumo
principal el padron nominal existente.

Conformar un grupo de trabajo, donde
participen todos los actores relevantes
relacionados al tema, de todos los niveles y
subsectores.

Generar agenda de trabajo realista y acorde
a los objetivos consensuados respecto al
sistema, en miras de generar e implementar
el proyecto de Registro Nominal. Se debe
considerar las experiencias y lecciones
aprendidas, locales e internacionales, y
padrén nominal.

Implementar un registro nominal de vacunas,
gue incorpore estrategias de vacunacion de
manera progresiva, evolutiva y evaluando su
ejecucién, considerando la opiniéon de los
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usuarios a nivel nacional, de redes vy
microredes y a nivel operativo, mejorando
aquellos aspectos, para facilitar su uso y
reporteria de informacion.

EVALUACION

LOGROS

A nivel nacional, el pais cuenta con profesionales altamente calificados, instituciones

académicas y organizaciones con vasta experiencia en evaluacién en salud publica.

e Se cuenta con un marco legal y voluntad para evaluar la ESNI.

e Laevaluacion de la ESNI se realiza semestralmente a nivel nacional y en la mayoria de las
regiones, redes, y microredes visitadas.

e Otros sectores (MEF, MIDIS, Ministerio de Educacion, Ministerio de la Mujer entre otros)
evaluan y utilizan los indicadores de la estrategia de inmunizaciones para estimar el acceso
e impacto de las politicas sociales.

¢ En la mayoria de los establecimientos de salud visitados existen graficos de monitoreo de
coberturas. Algunos EE.SS. cuentan con salas de situacion.

e A nivel de la DGE, se realizan evaluaciones de riesgos epidemioldgicos basados en el

comportamiento de las coberturas de vacunacion, tasa de desercion e indice de riesgo,

ademas del monitoreo de los indicadores de vigilancia epidemiolégica.

DESAFIOS RECOMENDACIONES

e Incluir un indicador de vacunacion como Incluir el indicador de nifio con vacuna
uno de los indicadores de los acuerdos completo segun la edad.
de gestion firmados con las 16 regiones
y el SIS (donaciones y transferencias).

e Documentar mejor los resultados de las | ¢ Documentar y divulgar los resultados de las

evaluaciones; los acuerdos y evaluaciones, acuerdos y compromisos, en

compromisos asumidos y el seguimiento todos los niveles.

al cumplimiento de los mismos. e Hacer seguimiento permanente (i.e.
identificar RR.HH. responsable) al

cumplimiento de los compromisos asumidos.

e Incorporar indicadores orientados a los
diferentes componentes de la ESNI (ej.
comunicacion, cadena de frio, promocion,
vigilancia, BAI, vacunacion, MRV, estimacion
de insumos y biolégicos, etc.).

e Garantizar la participacion de los| e Involucrar a todos los actores que
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diferentes subsectores en las

evaluaciones.

contribuyan a los logros de la ESNI (ej.
autoridades y lideres locales, responsable de
la Promocioén de la Salud, EsSalud, fuerzas
armadas, entre otros).

e Diseminar mejor los resultados de las
evaluaciones con los indicadores de la
ESNI, tanto a niveles subnacionales
como internacionales.

Mantener los boletines de Vigilancia de las
EPV y desarrollar boletines semestrales con
indicadores de la ESNI.

Compartir los resultados de manera
completa con los niveles subnacionales e
internacionales (envio de JRF completo cada
afo).

INVESTIGACION

LOGROS

A nivel nacional, el pais cuenta con profesionales altamente calificados, instituciones

académicas y organizaciones con vasta experiencia en investigacion en salud publica.
e El Instituto Nacional de Salud es por ley, el érgano rector de la investigaciéon en salud

publica en el pais.

e EI INS a través de Unidad de andlisis de generacién de evidencias en salud publica
(UNAGES) ha apoyado la introduccion de nuevas vacunas basada en evidencia asi como

la evaluacién de su impacto.

e Se cuenta con un marco legal y voluntad para realizar investigacion operativa.
¢ En algunas DISA / DIRESA existen Comités de Etica e Investigacion.
e Se cuenta con su propia revista de investigacion: Revista Peruana de Medicina

Experimental y Salud Publica.

e El pais cuenta con la Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar (ENDES) de manera

continua.

e Se han realizado varias investigaciones en los Ultimos afios.

DESAFIOS

RECOMENDACIONES

e Promover la realizacion de
investigaciones en inmunizaciones Yy
EPV en el pais.

e Hacer andlisis de los problemas que afectan a

la ESNI a través de

operativas:

investigaciones

- para evaluar el monitoreo de temperatura
(data logger) y tiempo (GPS) de las cajas
frias que transportan vacunas desde la
Central hasta las GERESA / DIRESA
durante un periodo determinado, siguiendo el
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protocolo establecido por la OMS.

- para evaluar la temperatura de los termos
porta vacunas en areas alto-andinas (de muy
bajas temperaturas).

- para medir las fluctuaciones de voltaje y su
impacto en los equipos en la cadena de frio
en areas con caidas de redes eléctricas o
con paneles solares.

- del impacto del cambio de esquema en la
aceptacion de la vacunacion en la poblacién
(ej. Introduccién de IPV e inyecciones
mdltiples).

- para identificar y evaluar intervenciones que
mejoren la oportunidad de vacunacion.

- para identificar y evaluar intervenciones que
disminuyan las oportunidades perdidas.

- para identificar y evaluar intervenciones para
combatir la desercién causada por eventos
adversos (i.e. fiebre después de la aplicacion
de pentavalente).

- para determinar el factor de pérdida y sus
determinantes.

- para evaluar el impacto de descentralizacion
en la ESNI.

- del costo por nifio vacunado por regién
geografica.

- de costo-efectividad para generar evidencias
para la introduccion de vacunas nuevas (€j.
VPH).

- de la utilidad y comprension del carné de
vacunacion para las madres.

Promover y coordinar la investigacion
interinstitucional (e.j. DGE, INS, UNMSM,
NAMRU, UPCH y otras instituciones),
particularmente  con respecto a la
investigacion de influenza.
Con las bases de datos de la ENDES, realizar
andlisis secundarios con respecto a los
indicadores de la ESNI (ej. comparacion con
los datos administrativos, cobertura,
simultaneidad y oportunidad de vacunacion,
determinantes y factores asociados con
vacunacion).

Publicar y diseminar los resultados de las

investigaciones en proceso 0 recientemente

terminadas.
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Promover la investigacion  sobre
inmunizaciones a nivel regional.

Generar  investigaciones  cientificas vy
operativas que generen evidencias para la
mejora de la toma de decisiones y de
seleccion de intervenciones.

Promover alianzas con centros de formacion
para la ejecucion de investigaciones en
colaboracién con profesionales de la salud de
la DIRESA / DISA y asegurar su publicacion y
difusion.

Promover que se conozca mas en el
pais las investigaciones multicéntricas
(ensayos clinicos de vacunas como
dengue y malaria) que se estan
realizando en el territorio nacional.

Pedir a la ANR presentar un resumen de las
investigaciones en curso durante encuentros
nacionales de inmunizaciones.

14. Plan de Accidén Quinquenal

Al finalizar el informe se anexa el Plan Quinquenal, segin componentes.
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Anexo A. Principales Resultados de la Evaluacion Internacional del

2002 y sus Avances

Evaluacién de Indicadores

1. Componente: Prioridad politicay bases legales

Recomendaciones

Cumplidas

Parcialmente
cumplidas

No
cumplidas

Observaciones

Gestionar e impulsar la aprobacién de
la Ley de Vacunas, la cual garantice
la asignacion de recursos a las
actividades de inmunizaciones.

Ley emitida y aprobada en el
afio 2003

Especificar las actividades de
inmunizacién, control y erradicacion
de enfermedades imunoprevenibles
como prioridades en la propuesta de
Lineamientos de Politica Sectorial
para el periodo 2002-2012.

El proceso de descentralizacion
requiere la sensibilizaciéon de las
autoridades locales en cuanto a la
importancia de la asignacion de
recursos para la vacunacion y el
fortalecimiento de su capacidad de
gestion.

No siempre los recursos
asignados son utilizados para
actividades de inmunizacion

Utilizar los indicadores de
inmunizaciones como trazadores en
el avance del proceso de reforma del
sector salud y descentralizacion.

2. Componente: Organizacion

Recomendaciones

Cumplidas

Parcialmente
cumplidas

No
cumplidas

Observaciones

Dentro del marco del modelo de
atencion integral del nifio, las
inmunizaciones  deben  seguir
siendo una prioridad, manteniendo
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una estrecha coordinacion con los
otros componentes del é&rea de
salud del nifio.

Dentro de la Atencién Integral
fortalecer el componente de
inmunizaciones que sea
diferenciado con recurso humano
técnico exclusivo y capacidad
gerencial. Con un minimo de 4
profesionales en el nivel central y 1
a nivel DISA que figure en el MOF.

Actualizar  las Normas de
inmunizaciones, incorporando
todas las Directivas vigentes vy
garantizar que lleguen al nivel local.

Distribuir los "Documentos
Técnicos de Vigilancia de
Enfermedades imunoprevenibles”
(ej. sarampion, tos ferina, fiebre
amarilla, pardlisis flacida aguda) y
manuales de bioseguridad a todos
los establecimientos de Salud del
pais.

3. Componente: Coordinacion

Recomendaciones

Cumplidas

Parcialmente
cumplidas

No
cumplidas

Observaciones

Oficializar el COPEPI como 6rgano
consultivo 'y de apoyo al
componente inmunizacion, vy
promover reuniones periodicas,
con la participacién de sociedades
cientificas/UNICEF/OPS/ EsSalud,
entre otros.

Se crea Comité Consultivo
de la ESNI, en Julio del
2014, mediante Resolucién
Ministerial 504-2014
MINSA

Mejorar la coordinacién con el
sector privado 'y  EsSalud,
sobretodo en vigilancia
epidemioldgica y actividades de
inmunizacion.

Mantener operativa las mesas de
concertaciéon en el nivel de DISA,
considerando las inmunizaciones
como una prioridad, realizando
reuniones bimensuales y elaborando
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planes de trabajo conjunto con
metas y objetivos definidos

Mejorar la coordinacion entre X
vigilancia, estadistica y
inmunizaciones sobre todo en los
niveles  operativos.  Coordinar
actividades de inmunizacién vy
vigilancia con paises y distritos
fronterizos.

4. Componente: Programacion

Recomendaciones Cumplidas | Parcialmente No Observaciones
cumplidas | cumplidas

Utilizar los indicadores  de
inmunizaciones, vigilancia X
epidemioldgica y el andlisis FODA
para identificar areas de riesgo

para enfermedades
inmunoprevenibles en todos los
niveles.

Realizar entre el INEI y estadistica
del MINSA un analisis y revision
de las poblaciones distritales. Y X
mientras no se cuente con datos
censales nacionales actualizados,
considerar ademas los datos de
censos locales confiables e
indicadores de salud.

Desarrollar en todos los niveles los X
planes operativos de
inmunizaciones, que incluya todos
sSus componentes.

Calcular el factor pérdida real en Aunque en la actualidad se

cada nivel por tipo de biolégico X utiliza en la programacion y

para la programacion de la se requiere fortalecer para

vacuna. utilizarla en el control
también.
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5. Componente: Presupuesto / Recursos Financieros

Recomendaciones Cumplidas | Parcialmente No Observaciones
cumplidas | cumplidas

Incrementar la asignacion de X
recursos de acuerdo a las zonas

de riesgo identificadas,

accesibilidad y estrategias de

vacunacion.

Considerar la programacion X

presupuestal de las DISA para la
asignacion de los montos por

encargos.
Aunqgue el pais actualmente

Desarrollar la capacidad en nivel cuenta con recursos

local y departamental para captar X financieros propios para la

fondos locales de cooperacién a ejecucion de la estrategia se

través de proyectos. requiere seguir fortaleciendo
la capacidad local de captar
fondos adicionales.

Retomar y actualizar los estudios X

de costos de las actividades de
inmunizaciones.

e 6. Componente: Cadena de frio, insumos y logistica

Recomendaciones Cumplidas | Parcialmente No Observaciones
cumplidas | cumplidas

Pendiente instalacion de

Proyectar la reubicacién vyl/o X camaras en tres Regiones
construccion de nuevos

ambientes, implementandolos

debidamente con equipos

adecuados.

Planificar la  adquisicion de X

equipos y componentes para la
cadena de frio de disefio

clasificado.
Realizar un inventario nacional Inventario realizado en el
para programar la adquisicion y X 2004

renovacion de equipos y
componentes para la cadena de
frio.

130




Se cre6 DARES

Emitir un mandato administrativo X
para el cumplimiento de Ila
logistica de las vacunas por ser
prioridad nacional.
Se realiza la planificacion de
Planificar las necesidades de X la demanda anual

biolégicos y distribuir el nimero de
dosis requeridas, para cumplir con
el esquema de vacunacién
oportunamente, acorde con el

ambito geografico.

e 7.Componente: Recursos humanos

Recomendaciones

Cumplidas

Parcialmente
cumplidas

No
cumplidas

Observaciones

Brindar mayor continuidad vy
permanencia al personal asignado
y capacitado en las actividades de
inmunizaciones en todos los
niveles.

X

Establecer una politica de
estimulos e incentivos en todos los
niveles.

Incorporar a los profesionales
serumistas en las actividades de
inmunizaciones.

Se incorporaron los
serumistas a las actividades,
pero sui capacitacion en
inmunizaciones

Reconocer la labor de los
promotores de salud hacia las

actividades de inmunizaciones.

8. Componente: Ejecucion

Recomendaciones

Cumplidas

Parcialmente
cumplidas

No
cumplidas

Observaciones

Distribuir nuevamente la directiva
de frascos abiertos, cadena de frio
y bioseguridad.

Cumplir con las medidas de

Aunque se cumple ante la
captacion e investigacion de
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intervencion (bloqueo, monitoreo casos sospechosos, se

rapido de coberturas, busqueda requiere continuar

activa). fortaleciendo el componente a
la luz del riesgo de
reintroduccion de EPV

Seguimiento y vacunacion de los X
nifos susceptibles para elevar
coberturas y disminuir la tasa de
desercion.

Normar la obligatoriedad de X
registrar el numero de lote,
laboratorio fabricante y fecha de
expiracion en los registros de
seguimiento.

9. Componente: Comunicacién social

Recomendaciones Cumplidas | Parcialmente No Observaciones
cumplidas | cumplidas

Establecer planes anuales X
presupuestados de comunicacion
social, en todos los niveles de
atencion priorizando las
actividades de inmunizaciones,
gue garantice la sostenibilidad en
el tiempo.

Mantener informada a la poblacién X
con mensajes especificos, sobre
los beneficios y logros de las
inmunizaciones, asi como del
peligro de no realizar la

vacunacion.
Realizar concertaciones con
ONGs y otras instituciones para X

optimizar el financiamiento de
comunicacion social por niveles y
escenarios de atencion.
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10. Componente: Capacitacion, evaluacion, investigacion, supervision

Recomendaciones Cumplidas | Parcialmente No Observaciones
cumplidas | cumplidas

Realizar investigaciones X
operativas en todos los niveles de
acuerdo a los lineamientos
establecidos.

No se evidencié cumplimiento
Realizar evaluaciones conjuntas
(vigilancia epidemioldgica,
laboratorio, inmunizaciones — X
atencion integral del nifio) segun
niveles, teniendo en cuenta los
indicadores de proceso, resultado
e impacto. Y realizar la
retroalimentacion de los resultados
de la evaluacion segun niveles.

Aprovechar el momento de la X
supervision para asegurar la
capacitacion del personal en las
deficiencias encontradas.

Realizar un informe de las visitas X
de supervisibn y monitorear el
cumplimiento de las
recomendaciones emitidas durante
las mismas.

11. Componente: Vigilancia epidemiolégica y laboratorio

Recomendaciones Cumplidas | Parcialmente No Observaciones
cumplidas | cumplidas

Unificar en el nivel operativo la X
vigilancia de casos sospechosos de
Sarampién y Rubéola.

Busqueda activa debe llegar
Institucionalizar la busqueda activa hasta el nivel local
de casos sospechoso de
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enfermedades prevenibles  por
vacunas en zonas con silencio
epidemioldgico.

Aunqgue se ha iniciado la

informacion con clinicas privadas y
otras instituciones.

Instaurar mecanismos de X coordinacion y capacitacion
coordinacion de las actividades de de personal de clinicas
vigilancia  epidemiol6gica  con privadas para fortalecer la
clinicas privadas y otras notificacion se requiere seguir
instituciones. fortaleciendo este
componente
Ocho Distritos con tasas de
Fortalecer la vigilancia del TNN. X Incidencia de TNN mayor de
1 X 1000 NV
Implementacion de la vigilancia
sindromica febril en areas de brote. X
El pais tiene un plan de 5
Preparar un plan de mediano plazo afnos que fue implementado
(5 afios) para la vacunacién en las parcialmente el 2007 (era en
areas de riego, vacunacion de etapas). Sin embargo no se
rutina y control de brote, para X pudo concretar por falta de
coordinar con laboratorios vacunas problema de
productores y minimizar los efectos produccién mundial
de la oferta de vacuna contra la FA.
X
Establecer la vigilancia
epidemioldgica del Sindrome de
Rubéola Congénita.
X Introduccién de segunda
Introducir la vacuna SRP en el dosis a los 4 afios en el 2007,
esquema nacional de vacunacion. cambio de segunda dosis a
los 18 meses en el 2014
12. Componente: Sistema de informacion
Recomendaciones Cumplidas | Parcialmente No Observaciones
cumplidas | cumplidas
Capacitar el personal en los X
niveles intermedios y operativos
en cuanto al analisis de la
informacion.
Instaurar mecanismos de flujo de X
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Establecer mecanismos y
estrategias que aseguren la
retroalimentacion de la informacion
de forma periddica a todos los
niveles.

Protocolizar el andlisis de
confiabilidad de los datos que se
registran en los niveles operativos
hasta el nivel de la DISA.

Establecer un sistema nacional de
registro diario de seguimiento de
inmunizaciones.
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Anexo B. Puntaje para la Seleccion de las regiones

Indicadores seleccionados por departamentos del Perd
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DEPARTAMENTO vacunacion de Notificacion Infantil x 1.000 IDH (2012) Enfermeras x poblacién no menores de 2
Pentavalente 2013 PFA (2013) 2 10,000 hab urbana afios
nv (2007)
Amazonas 88.07 0.00 23.70 0.574 9.7 29.4 4.2
Ancash 86.37 0.29 14.90 0.600 8.0 40.3 3.9
Apurimac 72.13 1.98 22.20 0.561 18.8 61.6 4.4
Arequipa 101.27 1.27 9.80 0.648 15.2 10.8 3.2
Ayacucho 69.78 0.86 22.90 0.562 14.1 47.4 4.5
Cajamarca 85.02 1.44 17.80 0.563 7.6 66.9 4
Callao 115.56 1.26 11.70 0.680 14.2 0 3.1
Cusco 86.61 2.32 34.90 0.580 10.2 46.2 3.8
Huancavelica 52.98 0.52 27.00 0.539 13.1 77.8 5.5
Huénuco 73.76 2.13 21.60 0.566 9.0 62.3 4.4
Ica 105.54 0.94 14.70 0.653 10.0 8.7 34
Junin 75.45 0.70 19.50 0.600 9.6 35.5 4.3
La Libertad 97.37 0.19 17.20 0.621 8.3 229 3.7
Lambayeque 93.88 1.15 22.90 0.618 9.4 18.5 3.4
Lima 87.87 0.55 11.70 0.679 12.4 21 3.3
Loreto 97.30 2.52 37.60 0.589 6.2 33.8 4.3
Madre de Dios 100.93 0.00 26.80 0.630 14.1 23.2 3.8
Moquegua 99.85 2.40 21.80 0.653 16.7 20.7 3
Pasco 84.00 2.04 24.10 0.589 11.5 36.8 4.2
Piura 94.26 1.06 22.10 0.598 5.4 23.6 4
Puno 61.04 0.67 39.90 0.561 9.3 48 4.1
San Martin 113.81 0.00 25.50 0.590 5.6 36.3 3.9
Tacna 86.70 0.00 8.90 0.647 15.4 13 3.3
Tumbes 113.04 1.64 22.40 0.649 7.5 5.7 3.4
Ucayali 116.06 0.65 25.70 0.602 9.6 21.9 3.6
Promedio 90.35 1.06 21.89 0.61 10.84 31.74 3.87
Desviacién estandar 16.67 0.82 7.90 0.04 3.57 20.96 0.56
Sentido del indicadore (+) (+) (-) (+) (+) (-) (-)
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Tasa de

Cobertu_ra de Tasa d_e Mortalidad Disponibilidad % c_ie % de nifios
DEPARTAMENTO vacunacion de Notificacion Infantil x 1.000 IDH (2012) Enfermeras x poblaciéon no menores de 2
Pentavalente 2013 PFA (2013) 2 10,000 hab urbana afos
nv (2007)

Amazonas 0.1 1.3 0.2 0.8 0.3 -0.1 0.6

Ancash 0.2 0.9 -0.9 0.2 0.8 0.4 0.1

Apurimac 1.1 -1.1 0.0 1.1 -2.2 1.4 1.0

Arequipa -0.7 -0.2 -1.5 -1.0 -1.2 -1.0 -1.2

Ayacucho 1.2 0.2 0.1 1.1 -0.9 0.7 1.1

Cajamarca 0.3 -0.5 -0.5 1.1 0.9 1.7 0.2

Callao -1.5 -0.2 -1.3 -1.9 -0.9 -1.5 -1.4

Cusco 0.2 -1.5 1.6 0.7 0.2 0.7 -0.1

Huancavelica 2.2 0.7 0.6 1.7 -0.6 2.2 29

Huénuco 1.0 -1.3 0.0 1.0 0.5 1.5 1.0

Ica -0.9 0.1 -0.9 -1.2 0.2 -1.1 -0.8

Junin 0.9 0.4 -0.3 0.1 0.3 0.2 0.8

La Libertad -0.4 1.1 -0.6 -0.4 0.7 -0.4 -0.3

Lambayeque -0.2 -0.1 0.1 -0.3 0.4 -0.6 -0.8

Lima 0.1 0.6 -1.3 -1.8 -0.4 -1.4 -1.0

Loreto -0.4 -1.8 2.0 0.4 1.3 0.1 0.8

Madre de Dios -0.6 1.3 0.6 -0.6 -0.9 -0.4 -0.1

Moquegua -0.6 -1.6 0.0 -1.2 -1.6 -0.5 -1.6

Pasco 0.4 -1.2 0.3 0.4 -0.2 0.2 0.6

Piura -0.2 0.0 0.0 0.2 15 -0.4 0.2

Puno 1.8 0.5 2.3 1.1 0.4 0.8 0.4

San Martin -1.4 1.3 0.5 0.4 15 0.2 0.1

Tacna 0.2 1.3 -1.6 -1.0 -1.3 -0.9 -1.0

Tumbes -1.4 -0.7 0.1 -1.1 0.9 -1.2 -0.8

Ucayali -1.5 0.5 0.5 0.1 0.3 -0.5 -0.5

r'd r . . . -
Calculo de indice de riesgo de enfermedades inmunoprevenibles
Cobertura de Tasa de ERIEE Disponibilidad % de % de nifios
DEPARTAMENTO vacunacion de Notificacion Mor'talidad IDH (2012) Enfermerasx poblacion menores de 2 IREI
Pentavalente 2013 PFA (2013) Tl D 10,000 hab no urbana afios
nv (2007)

Huancavelica 2.2 0.7 0.6 1.7 -0.6 2.2 2.9 9.7
Puno 1.8 0.5 2.3 1.1 0.4 0.8 0.4 7.3
Ayacucho 12 0.2 0.1 11 -0.9 0.7 1.1 3.7
Hudnuco 1.0 -1.3 0.0 1.0 0.5 1.5 1.0 3.6
Amazonas 0.1 1.3 0.2 0.8 0.3 -0.1 0.6 3.3
Cajamarca 03 -0.5 -0.5 1.1 0.9 1.7 0.2 3.2
San Martin -1.4 1.3 0.5 0.4 1.5 0.2 0.1 2:5
Junin 0.9 0.4 -0.3 0.1 0.3 0.2 0.8 25
Loreto -0.4 -1.8 2.0 0.4 1.3 0.1 0.8 2.4
Cusco 0.2 -1.5 1.6 0.7 0.2 0.7 0.1 1.7
Ancash 0.2 0.9 -0.9 0.2 0.8 0.4 0.1 1.7
Piura -0.2 0.0 0.0 0.2 1.5 -0.4 0.2 1.4
Apurimac 11 -1.1 0.0 11 -2.2 1.4 1.0 1.3
Pasco 0.4 -1.2 0.3 0.4 -0.2 0.2 0.6 0.5
La Libertad -0.4 11 -0.6 -0.4 0.7 -0.4 0.3 -0.3
Madre de Dios -0.6 1.3 0.6 -0.6 -0.9 -0.4 0.1 -0.8
Ucayali -1.5 Q0.5 0.5 01 0.3 -0.5 0.5 -1.1
Lambayeque -0.2 -0.1 0.1 -0.3 0.4 -0.6 0.8 -1.6
Tumbes -1.4 0.7 0.1 -1.1 0.9 -1.2 0.8 4.2
Tacna 0.2 1.3 -1.6 -1.0 -1.3 -0.9 -1.0 -4.3
Ica -0.9 0.1 -0.9 -1.2 0.2 -1.1 0.8 -4.5
Lima 01 0.6 -1.3 -1.8 -0.4 -1.4 -1.0 -5.2
Arequipa -0.7 -0.2 -1.5 -1.0 -1.2 -1.0 -1.2 -6.9
Moquegua -0.6 -1.6 0.0 -1.2 -1.6 -0.5 -1.6 -7.1
Callao -1.5 -0.2 -1.3 -1.9 -0.9 -1.5 -1.4 -8.7
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Estratificaciony priorizacion de las Regiones segun IREl, Perd

Orden de Prorkd 20
[seq0n cua rtiles o @t IRE] Las 25 Regiones del pais se
distribuyeron en 4 estratos segun
cuartiles: El Q1 son las Regiones con el
mayor IREl [peor desempefio) y el 04
incluye a las Regiones de menor IREI
{mejor desempefio).

IDEPARTAM ENTD IRE

San Martin 25 Il

Se hizo una pre-seleccion de 12
Regiones (4 del estrato |, 2 del estrato
Il v Il v 4 del estrato IV) considerando
los siguientes criterios:

. Regionesconfronterainternacional

. Con pobladion indigenay nativa

. Con alto transito turistico comercial

. Rezionesconpresencia de aéreas rurales
desierraosehlay

B. Accesibilidad para el equipo evaluador

[ R I %y

Lma 52 IV
Araquios -5.3 Iy
M U U -7.1 v
ol -8.7 Iy
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Anexo C. Seleccion de Regiones

Pre-seleccion de las 12 Regiones a ser evaluadas, Peru, 2014

Regiones con

Regiones pre-

N® Regiones Frontera Pob. Indlgena y/o f—\lt.o transito ] Ruralidad* | Accesibildad** seleccionadas
nativa turistico comercial
2 \'/ \'/ \'/ \'/ N Si
3 \'/ \'J \'/ \'/ Si
4 \'/ \'/ \'/ \'/ Si
5 \'/ \'/ \'J \'/
6 \'/ \'/ \'J \'/ \'/ Si
7 |San Martin \'/ \'J \'/ \'/ Si
8 [Junin \'/ \'J \'/
9 |Loreto v v v \'4 v Si
10|Cusco v v v Vv
11|Ancash v v v
12 |Piura v v v Vv
\'/ \'J \'/
\'/ \'/
\' \' v Si
\' \' \' v
\' \' \' v
\' Vv \' v Si
19|(Tumbes v \' v \'/ v Si
20|Tacna \' v ' v v
21|lca v v
22|Lima Vv \' v Si
23|Arequipa v Vv v Vv Si
24 |Moquegua \' v v
25|Callao Vv Vv Si

**Accesibilidad para el equipo evaluador

*Regiones con presencia de poblacion rural de sierra y/o selva
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Anexo D. Flujo de datos HIS

Sistema de Informacion HIS

de Salud - QUENO

PROCESA DATOS

Profesional de la Salud

Realizar el Registro Diafio
ony Otras

¥
Actividades de Salud

Ficha HIS

Corregir
Ficha HIS

Resp. ST/ Estadistico / Informitico

> ichas HIS

Establecimiento de Salud - QUE PROCESA DATOS (MicroRed)

Realizar el Registro Diatio

ol Recepcionar

yOtras
Actividades de Salud

Ficha HIS

Carregir
Ficha HIS

Fichas HIS

Solicitar correccion
Ficha HIS al
Establecimientod e
Salud

Fechade
envio
MicroRed

iFichavalida?

Solicitar correccion Regisro HS
al Establecimientode Salud

Validar Ficha HS

Procesar FichasHIS delos
Establecimientos de Salud

HO

Registros sin obsenvadén?

Verificar RegistrosHIS -
Establecimientos de Salud

Consolidar los archivos
HIS - Micro Red

Analizar infomadon
¥y generar reportes

Recepcianar y consolidar ios
archivos delasMicro Recs

Registros sin observadén?

Verificar Registros HE-
Micro Red's

Consolidar los archivos de Analizar infomadény
DISA/DIRESA/GERESA generar reportes

El Solicitar comecdon NO »
3 Registro HIS - Micro Red's X
3
3
2
Analizar informadany
enerar reportes
Fecha de = s
envio Red
i
i
i
i
i
i Recepcionar los archivos de as Reds, ros HIS - Reds,
i Hospitales y/o Instiutos ales y/o Insttutos
i
i
- i
b1 i
E i :Registros sin observaddn?
i
° | Solicitar correccion Registro HIS - NO
< ! Red's, Hospitales y/olnstitutos K <
g
i
B | st
g i
8 | Fechad Consalidarios arcnivos His - Analizar informadony
! echa de DISA/DIRESA/GERESA generar repottes
i envio
| DISA/DIRESA/
] GERESA
I Envio Registros HIS - DISA/DIRESA/GERESA ]
i
i
i
I
T
i
i
i
i
i
i Recepcionar los archivos de Verificar Registros HS-
! DISA/DIRESA/GERESA DISA/DIRESA/GERESA
i
i
o i
5
2 i
i
- | :Registros sin obsenvadén?
& i
g i Salicitar i Ho
E i DISA/DIRESA/GERESA
i
i
: |
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
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Anexo

E. Componentes definidos como

importantes en legislacion sobre vacuna y su
correlacion con la legislacion peruana.

Componente

Gratuidad de
la vacunacion

RM 510 Norma Técnica 5.3: El Estado garantiza la gratuidad de las vacunas y su
administracién en las actividades regulares y complementarias de vacunacién y que
forman parte del Esquema Nacional de Vacunacion.

Linea
presupuestaria

Ley 28010 Articulo 3: La provisiéon de fondos necesarios, que asegure la adquisicién de
vacunas, jeringas y equipos de cadena de frio, de acuerdo con cardo a las asignaciones
aprobadas al Ministerio de Salud, en las respectivas leyes anuales del presupuesto.

Regulaciones
de desembolso

RM 510 Norma Técnica 6.6: En el marco de la descentralizacidon del presupuesto, el
nivel nacional garantiza el financiamiento de los insumos (vacunas, jeringas), asi como
el pago de la distribucién de los mismos desde el nivel nacional al nivel regional. Las
regiones a través de sus Unidades Ejecutoras, garantizan el presupuesto para el
sistema de distribucién regional, los gastos operativos de las actividades de
inmunizaciones, mantenimiento de la cadena de frio, insumos y la compra de cajas de
bioseguridad para la eliminacién de los elementos punzocortantes. El presupuesto por
resultados (PpR) para el producto de nifio y nifia con vacuna completa, debe ser
ejecutado en las actividades programadas en el SIGA PpR (Recursos humanos, material
e insumos médicos, gastos operativos para actividades extramurales)

Exenciones de
impuestos

Ley 28010 Articulo 5: Para el programa de vacunacion del Ministerio de Salud las
vacunas, jeringas y equipos de cadena de frio que dicho Ministerio adquiera, estaran
no afectas del pago de derechos arancelarios conforme al articulo 15 del Decreto
Legislativo 809, Ley General de Aduanas

Flexibilidad
para contratar
proveedores

RM 510 Norma Técnica 5.4: La provision y distribucion de vacunas y jeringas para la
vacunacion se realizara segun nivel de responsabilidad: Nivel nacional, El Ministerio de
Salud se provee de vacunas precalificadas de acuerdo a una programacion anual, que
son adquiridas a través del Fondo Rotatorio para la compra de vacunas, jeringas e
insumos relacionados de la OPS/OMS y posteriormente son distribuidas al nivel
regional.

Ley 28010 Articulo 4. "Las adquisiciones, materia de esta Ley, que efectue el Ministerio
de Salud hardn con fondos rotatorios financiados por organismos nacionales o
internacionales o mediante cualquier otro mecanismo que asegure dicho propésito."

Supervision
regulatoria de
las vacunas

Ley 28010 Articulo 2: El Ministerio de Salud en su calidad de ente rector es el
responsable de establecer la sectorizacidn y el calendario de vacunacién, asi como de
vigilar su cumplimiento
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Regulaciones
de aduanas

Reglamento al DS 013 Articulo 2: Los Organos de Linea y la Oficina General de Defensa
Nacional del Ministerio de Salud quedan facultados a tramitar el otorgamiento de la
autorizacion senalada en el articulo precedente, respecto a los productos que
comprende el presente reglamento y que se encuentren en el listado de productos
utilizados por las intervenciones sanitarias.

Articulo 42.- El plazo méaximo para el otorgamiento de la autorizacién de ingreso al
pais, distribucion y uso, de los productos comprendidos dentro de los alcances del
presente reglamento sera de siete (07) dias habiles. Vencido dicho plazo se aplicara el
silencio administrativo positivo.

Articulo 52.- La vigencia de la autorizacién otorgada es indefinida, a condicién que el
producto tenga las mismas condiciones y las mismas caracteristicas por las que fue
autorizado.

Articulo 82.- Para el ingreso al pais de los productos comprendidos en el presente
reglamento, las Aduanas de la Republica procederan al despacho de los mismos
aceptando Unicamente una declaracidn jurada, en la que se consignard el nimero de la
autorizaciéon o la fecha de presentaciéon de la solicitud de autorizaciéon ante la
DIGEMID, siempre que haya vencido el plazo sefialado en el articulo 42 del presente
reglamento.

Articulo 92 .- Con la finalidad de proceder a solicitar la autorizacién prevista en el
presente reglamento, las dependencias sefialadas en el articulo 22 del mismo,
elaboraran, aprobardn y actualizardn el listado de productos utilizados en sus
intervenciones sanitarias, el mismo que deberd ser puesto en conocimiento de la
DIGEMID.

Esquema de
vacunacion

RM 510 Articulo 1°.- Aprobar la NTS N° 080-MINSA/DGSP-V.03: "Norma Técnica de
Salud que establece el Esquema Nacional de Vacunacién", que forma parte integrante
de la presente Resolucién Ministerial. RM 307 Articulo 1: Aprobar la Directiva 033
(MINSA) "Esquema o Calendario de Vacunacion"

Ley 28010 Articulo 2: El Ministerio de Salud en su calidad de ente rector es el
responsable de establecer la sectorizacidn y el calendario de vacunacién, asi como de
vigilar su cumplimiento

Regulaciones
sobre la
calidad de
vacunasy el
suministro

Reglamento al DS 013 Articulo 1: Asimismo, la DIGEMID, es la encargada de realizar el
control posterior y vigilancia sanitaria de los productos autorizados, asi como del lugar
donde se encuentren almacenados.

Articulo 27: "Para las adquisiciones o compras por convenios con organismos
internacionales, el titular de la autorizacidn de ingreso, distribucidn y uso, garantizard
la calidad de los lotes importados mediante el protocolo o certificado de analisis o
documento que reporte los ensayos y resultados."

DS 013: "Que resulta necesario establecer disposiciones que permitan regular el
ingreso al pais de los mencionados productos a efectos de garantizar su calidad,
eficacia y seguridad”
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Articulo 1: El Ministerio de Salud a través de la Direccion General de Medicamentos,
Insumos y Drogas - DIGEMID podrd autorizar el ingreso al pais, distribuciéon y uso
de productos farmacéuticos y afines, que no cuenten con registro sanitario y que sean
adquiridos por la autoridad de salud, a través de compras o convenios celebrados con
organismos de cooperacidon internacional y similares, para ser utilizados en sus
intervenciones sanitarias.

Reglamento al DS 013 Articulo 62 .- Cuando se detecte o se evidencie que el producto
autorizado no es seguro y/o eficaz, o constituya un peligro para la salud publica, la
DIGEMID podra suspender o cancelar la autorizacién del producto.

Vacunacion
obligatoria

RM 510 Norma Técnica 5.2:Lla aplicacién del presente Esquema Nacional de
Vacunacién es de caracter obligatorio para todo el territorio nacional, y para todas las
entidades publicas, privadas y mixtas del Sector Salud.

Ley 28010 Articulo 1: "Declarase las actividades de vacunacién obligatoria"

Ley 28642 Articulo 80. S6lo por razones médicas o biolégicas podra establecerse
excepcion a la vacunacion y revacunacion obligatorias, establecida por la Autoridad de
Salud de nivel nacional.

Comité
nacional
consultivo

REGLAMENTO DEL COMITE CONSULTIVO Articulo 2: El Comité Consultivo de la
Estrategia Nacional de Inmunizaciones esta integrado por representantes de
las instituciones publicas y privadas, sociedades cientificas y de la sociedad civil que
estdn relacionadas con las inmunizaciones y vacunaciones; con la finalidad de
proporcionarle asistencia y asesoria al Estado Peruano y de esta manera al Ministerio
de Salud del Peru en las medidas mds efectivas para evitar la presentacion de la morbi-
mortalidad por enfermedades inmuno-prevenibles.

Articulo 8: Las funciones del Comité Consultivo son: 1) Desarrollar recomendaciones
escritas para la administracién rutinaria de vacunas a la poblacion en sus etapas de
vida de nifio, adolescente, adulto y adulto mayor. 2) Revision en adecuada
periodicidad, del nimero de dosis y contraindicaciones aplicables a las vacunas del
esquema del sub-sector publico y privado; 3) Recomendar la inclusién en el esquema
de nuevas vacunas.

RM 306 trata de la Semana de Vacunacion en las Américas

Notas

Ley General de Salud 26842(1997)

Ley General de vacunas 28010(2003)

REGLAMENTO DEL COMITE CONSULTIVO DE LA ESTRATEGIA SANITARIA NACIONAL DE
INMUNIZACIONES (2004)

Decreto Supremo 013 (2005)

Reglamento al DS 013 (2005)

Resolucién Ministerial 307 (2005)

Resolucién Ministerial 306 (2005)

Resolucién Ministerial 510 (2013)
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Anexo F. Evolucion del esquema de vacunacion

1979

2008

2011

2013

Biologicos para 6 enfermedades:

BCG. Tuberculosis severa (meningea y miliar)

Sabin. Vacuna Oral contra la Poliomielitis

DPT. Difteria, tos ferina, tétanos / Td. Difteria, tétanos
Sarampién

Biologicos para 14 enfermedades:

BCG. Tuberculosis severa (meningea y miliar).

Sabin. Vacuna Oral contra la Poliomielitis.

DPT. Difteria, tos ferina, tétanos / Td Difteria, tétanos.
SPR. Sarampion, Parotiditis y Rubéola

Pentavalente (DPT-Hep B- Hib)

Hepatitis B de recién nacido

Influenza estacional

Rotavirus

Vacuna Conjugada contra el Neumococo (PCV7 valente)
Fiebre amarilla

Biolégicos para 15 enfermedades:

BCG. Tuberculosis severa (meningea y miliar)
Sabin. Vacuna Oral contra la Poliomielitis

DPT. Difteria, tos ferina, tétanos / Td Difteria, tétanos
SPR. Sarampioén, Rubéola y Parotiditis
Pentavalente (DPT-Hep B- Hib)

Hepatitis B de recién nacido

Influenza estacional

Rotavirus

Vacuna Conjugada contra el Neumococo (PCV10)
Fiebre amarilla

Virus de Papiloma humano (VPH)

Bioldgicos para 15 enfermedades:

BCG. Tuberculosis severa (meningea y miliar)

Sabin Vacuna Oral contra la Poliomielitis

IPV. Vacuna inactivada contra la Poliomielitis (vacuna inyectable)
DPT. Difteria, tos ferina, tétanos / Td Difteria, tétanos.

SPR. Sarampion, Rubéola y Parotiditis

Pentavalente (DPT-Hep B- Hib)

Hepatitis B de recién nacido

Influenza estacional
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Rotavirus

Vacuna Conjugada contra el Neumococo (PCV10)
Fiebre amarilla

Virus de Papiloma humano (VPH)
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Anexo G. Resultados de Calidad y Exactitud de
Datos, segun regiones evaluadas.

Nimerode Dosis
w
8

o

Gréfica de Calidad de Red Gréfica de Calidad de Establecimientos de Salud
N=1 Red N= 9 Establecimientos
Registro
Demo-plan R:;zrte
100
8.
Archivo & Capacy
Reportes Superv.
Mov
M&E Biolégicos
M&E
Si No % Si No %
Red | 24 5 83% IC Establecimiento | 322  38] 89%  IC
Demo-plan 7 0 1000 Registro Arch Reporie 135 9 9.4
Capac y Superv. 3 2 6.00 Mov Biolgicos 61 11 85
M&E 5 2 7.14 M &E 123 12 9.1
Archivo & Reportes 9 1 9.00
-

N =9 Establecimiento

Pental Penta 3 Neumo 1 Neumo 3 SRP 1
B Formato HIS (diario) 473 430 493 446 457
= o
nforme Analitico 516 475 526 486 541
(fisico)
H Software HIS 516 475 526 486 541
A
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CAJAMARCA

Gréfica de Calidad de Red

8.

N=1 Red, 2 microredes

Demo-plan
10.00

Registro Arch

Reporte

10.0

8.0

Gréfica de Calidad de Establecimientos de Salud

N= 9 Establecimientos

Archivo & Capacy
Reportes Superv.
M&E _ Mov
Biologicos
Si No % Si No %
Red 79] 14| 85%| IC Establecimiento | 268] 87| 75%| IC
Demo-plan 18 3 857 Registro Arch Reporte 128 16 8.89
Capac y Superv. 10 9 6.67 Mov Bioldgicos 46 25 6.48
M &E 18 3 8.57 M&E 89 42 6.79
Archivo & Reportes 33 3 917

450 -
N =9 Establecimientos
400 -
350 -
300 -
o
]
& 250 4
o
-
E 200
£
-3
z
150 -
100 -
50 -
O -
Penta 1 Penta 3 Neumo 1 Meumo 3 3RP 1
B Formato HIS (diario) 349 320 346 319 350
= .
Informe analitico 363 344 359 3465 367
(fisico)
u Software HIS 363 344 359 346 367
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LA LIBERTAD

Gréfica de Calidad de Red

N=2 redes, 1 microred

Demo-plan
00

Archivo &
Reportes

Capacy
Superv.

Gréfica de Calidad de Establecimientos de Salud

N= 9 Establecimientos

Registro
Arch

Reporte
10.0

Mov
Biologicos

M&E

Si No %

Red | 58 30] 66% IC Establecimiento | 217] 70| 76%| IC
Demo-plan 9 9 5.00 Registro Arch Reporte 112 13 9.0
Capac y Superv. 5 8 385 Mov Biolégicos 36 22 6.2
M&E 15 6 7.14 M&E 65 32 8.7
Archivo & Reportes 29 7 8.06

1400

M =9 Establecimientos
1200 -

1000
.
n
-1 800
']
-
g
£
.5 500
-
400
200 4
o
Penta 1 Penta 3 Neumao 1 Neumo 3 SRP1
B Formato HIS (diario) 1006 663 1025 977 1153
B informe analitico
- 1027 693 1097 1017 1208
[fisico)
W Software HIS 1027 693 1097 1017 1209
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LIMA 1

Gréfica de Calidad de Red

Archivo &
Reportes

N=3 Redes

Capacy
Superv.

Gréfica de Calidad de Establecimientos de Salud

Registro

Arch

Reporte

100

8.

N= 9 Establecimientos

Mov
M&E M&E Biologicos
Si No % Si No Yo

Red | 78] 42| 65%| IC Establecimiento | 279] 81| 78%| IC
Demo-plan 15 13 5.36 Registro Arch Reporte 129 15 8.96

Capac y Superv. 7 10 412 Mov Biolégicos 54 18 7.50

M&E 17 11 6.07 M&E 96 39 711
Archivo & Reportes 39 8 8.30

1400
N =9 Establecimientos
1200 +
1000
2 800 -
a
o
=
E 600
£
]
]
400 -
200 +
0
Penta 1l Penta 3 Neumo 1 Neumo 3 SRP 1
H Formato H IS (diaric) 1057 1047 1065 1019 1025
= .
Informe analitico 1093 1064 1105 1064 1133
[fisico)
H Software HIS 1096 1069 1056 1062 1136
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LIMA 2

Gréfica de Calidad de Red

N=2 Redes, 1 microred

Demo-plan
10.00

8.

Gréfica de Calidad de Establecimientos de Salud

N= 9 Establecimientos

Registro
Arch
Reporte
0.0

Archivo & Capacy
Reportes Superv.
Mov
M&E .
M&E Biolégicos
Si No % Si No %
IRed | 79 33| 71%| IC  |[Establecimiento | 257| 94| 73%| I
Demo-plan 22 2 917 Registro Arch Reporte 122 21 853
Capac y Superv. 5 1 313 Mov Biologicos 53 16 7.68
M & E 16 12 5.71 M&E 76 54 5.85
Archivo & Reportes 36 8 8.18
( 1200
N = 8 Establecimientos
1000
i 800
a
=
2
1]
‘E 600 -
z
400
200
o0 -
Penta 1 Penta 3 MNeumo 1 MNeumo 3 SRP1
B Formato HIS (diario) 842 651 785 662 747
® informe anaiftico 962 854 943 804 950
[fisico)
W Software HIS 990 880 982 848 1024
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LORETO

Gréfica de Calidad de Red

N=1 Red, 3 Microredes

Demo-plan
10.00

Gréfica de Calidad de Establecimientos de Salud

N= 9 Establecimientos

Registro Arch
Reporte
10.0

Archivo & Capacy
Reportes Superv.
Mov
mMa&E Biologicos
Si No Yo Si No %
Red | 20] 8l 71% Ic Establecimiento | 252| 103] 71%| IC
Demo-plan 5 1 833 Registro Arch Reporte 124 20 861
Capac y Superv. 3 2 6.00 Mov Bioldgicos 58 13 8.17
M&E 4 3 571 M&E 66 65 5.04
Archivo & Reportes 8 2 8.00

1200
1000 S e
I R
K
@
2 coo- SN R R . -
@
-
2
o
£
z 400 T-- (- - - - - - A - ----- -
200 +-- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
o -
Penta 1 Penta 3 Neumo 1 Neumao 3 SRP 1
B Formato HIS (diario) 880 438 863 647 566
= o
nforme analitico 1064 674 1050 715 624
(fisico)
H Software HIS 1029 652 1016 707 612
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PUNO

Gréfica de Calidad de Red Gréfica de Calidad de Establecimientos de Salud
N= 3 Redes Establecimientos = 7
Demo-plan Registro
00 Arch
Reporte
0.0

Archivo &
Reportes

Capacy
Superv.

Mov
M&E M&E Bioldgicos
Si No % Si No %
Red | 69] 20] 78%| IC |[Establecimiento | 214] 94| 69%| IC
Demo-plan 17 4 8.10 Registro Arch Reporte 110 18 859
Capac y Superv. 8 6 571 Mov Biolégicos 29 32 475
M&E 17 3 8.50 M&E 73 39 6.52
Archivo & Reportes 27 7 7.94
( 450
400
M= 7 Establecimientos
350
300
£ 250
&8
o
-
8 200
o
H
=
Z 150
100
50
0 -
Penta 1 Penta 3 Neumo 1 MNeumo 3 SRP1
M Formato HIS (diario) 361 251 349 271 308
o Informe analitico
- 393 273 391 308 342
(fizico)
o Software HIS 393 273 391 308 339
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Anexo H. Eliminacion del Sarampion, Rubéola y
SRC en Peru

Antecedentes

Perd introdujo la vacuna contra el sarampion desde el afio 1979 y en 1997 incorporo la
triple viral (Sarampién, Rubéola y Parotiditis). En 1994 la Region de las Américas
adoptd la meta regional de eliminacion de sarampion, y en 2003 asumié la meta de
eliminacion de rubéola y sindrome de rubéola congénita (SRC).

El pais conform6 una Comision Nacional de Expertos para documentar la interrupcion
de la transmision endémica de los virus de sarampién y rubéola, que se constituyo en
una instancia asesora independiente de las instituciones del sector salud. Esta comisién
estd integrada por Carlos Manuel Quimper Herrera (presidente), Jorge Alarcén
Villaverde, Sixto Duran Sanchez, Eduardo Gotuzzo Herencia, Humberto Guerra Alison y
Herminio Hernandez Diaz.

Para documentar las evidencias, la Comision Nacional se aboc6 al analisis e integracion
de la informacién requerida. En este proceso participaron la Coordinadora de la
Estrategia Nacional de Inmunizacion, el Director del Instituto Nacional de Salud y el
Director de la Oficina de Estadistica.

En 30 de abril de 2013, el Pera concluy6 la elaboracién del informe final. La Comision
concluye que hay suficiente evidencia para documentar la interrupcion de la circulacién
endémica del virus sarampion desde el afio 2000, de rubéola desde el afio 2006, y
ausencia de SRC desde 2006

El documento elaborado por la Comision Nacional de Eliminacion se remitié oficialmente
a la sede regional de OPS/OMS vy fue revisado por Comité Internacional de Expertos
(CIE).

Las principales recomendaciones del CIE al documento se refieren a:
» Vigilancia comunitaria de zona fronterizas con Ecuador
« Andlisis de los casos con IgM +
» Andlisis de las coberturas de vacunacion y de indicadores por regiones
« Cambio de definicion de caso de SRC

Como parte de la evaluacion internacional de la Estrategia Sanitaria Nacional de
Inmunizacion de Perd, se analizaron las evidencias sobre el mantenimiento de la
eliminacion de estas enfermedades en el pais. Dicho analisis responde a uno los
objetivos de la evaluacién internacional que indica:

« Dar seguimiento a los avances de la Estrategia Sanitaria Nacional de
Inmunizaciéon de Perl, evaluar su grado de desarrollo, capacidad técnica y
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financiera y necesidades para que responda a: Mantener la eliminacion,
erradicacion y control de enfermedades prevenibles por vacunacion.

Por lo tanto, complementando la informacién contenida en el Informe Final de la
Evaluacién del ESNI el presente anexo integra informacion especifica de los cinco
componentes del Plan de accién para la documentacién y verificacion de la
eliminacién de sarampion, rubéola y sindrome de rubéola congénita en la Region
de las Américas, ' por cada uno de criterios requeridos para documentar la interrupcion
de la circulacién endémica de los virus de sarampion y rubéola.

Situacion actual y recomendaciones para el proceso de verificacion de la
eliminacién del sarampion, rubéolay SRC

La informacion que se integra en este anexo surge del andlisis de los datos recopilados
durante el proceso de evaluacién internacional mediante la revision de documentos,
manuales y datos e indicadores de vigilancia de EPV, entrevistas a informantes clave y
visitas de observacién a diversas instituciones de todos los niveles de gestidn, y analisis
de la calidad del dato de cobertura.

La Tabla 1 integra el analisis de cada uno de los componentes de la documentacion y
verificacion, los cuales son:

Epidemiologia del sarampion, rubéola y SRC

Calidad de la vigilancia

Epidemiologia molecular y actividades de laboratorio
Contencion del virus

Cohortes de poblacién vacunadas

Sostenibilidad del Programa Nacional de Inmunizaciones

No gk wDd ke

Correlacion e integracion de la evidencia

! Organizacion Panamericana de la Salud. Plan de Accién para la documentacion y verificacion
de la eliminacion de sarampion, rubéola y sindrome de rubéola congénita en la Regién de las
Américas, Washington, D.C.: 2009
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Tabla 1. Andlisis de los componentes de la documentacion y verificacion de la eliminacion del sarampion, rubéolay SRC

Componente

Situacién actual

Recomendaciones

Epidemiologia del
sarampion,
rubéolay SRC

El informe de la Comision Nacional de Verificacion vy
Documentacion de la Eliminacion de sarampién, rubéola y
SRC analiz6 los datos de casos confirmados desde 1980.
El mayor nimero de casos de sarampion fue en 1992
(22.605); en este afio, el pais hizo su primera campafia para
nifios y nifias de 6 meses — 14 afios contra el sarampion
con una cobertura de 83%.

El dltimo caso autéctono confirmado en Perd ocurrié en
2000. EIl dltimo caso importado fue confirmado en 2008,
semana epidemioldgica 18,, con identificacion de genotipo
D4 y procedente de la India (marinero mercante).

A pesar de la alta afluencia de turistas y de compartir
frontera con algunos de los paises de la region que han
tenido brotes de sarampion durante los ultimos afios (2011-
2012, 2013-2014), no se han reportado casos confirmados.
La vigilancia de la rubeola empez6 en el 2000. Entre el
2000- 2007, fueron confirmados 10.557 casos. En el 2006
fue realizada una campafia de aceleracion para individuos
de 2 a 39 afios con una cobertura de 100% (monitoreo
rapido de vacunacion 98%).

El dltimo caso autoctono de rubéola se detectd en el afio
2007. En el 2005 se detectd la circulacion del genotipo 1C.
El dltimo caso reportado de SRC fue en el 2007. Para
documentar la ausencia de casos de SRC, dos busquedas
retrospectivas fueron implementadas, a través de las cuales
se detectaron 7 casos ocurridos en periodo 1998-2000.
Actualmente, hay 16 instituciones centinelas para la
notificacion de SRC.

Mejorar las tasas de notificacion de sospecha de
EFE para cumplir con el indicador de al menos 2 por
100.000 habitantes y, alcanzar este indicador en al
menos el 80% de los distritos.

Asegurar un sistema de vigilancia sensible, sobre
todo en las éareas turisticas y de alta movilidad
poblacional, para que la respuesta, ante un eventual
caso importado sea oportuna y efectiva.

Fortalecer la vigilancia del SRC para obtener el
cumplimiento sistematico de la tasa de sospecha de
1 por 10.000 nacidos vivos. Esta informacion es
necesaria para que la vigilancia sea sostenible en el
tiempo y genere las tasas de sospecha de casos de
SRC establecidas para verificar la ausencia de
casos. Se debe garantizar un seguimiento oportuno
de cada caso sospechoso de SRC y garantizar la
clasificacion final de cada caso.

Calidad de la
vigilancia

La Resolucion Ministerial 800-2012/MINSA de 9 de
octubre de 2012 actualiz6 las definiciones operativas y
procedimientos de vigilancia de sarampion, rubéola y

Mantener la aplicacion de algoritmos de
laboratorio de muestras de EFE con base en
criterios de riesgo (areas silenciosas, turisticas,
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SRC.

La vigilancia epidemiolégica de sarampion y rubéola
utiliza varias estrategias: un enfoque sindromico
basado en la deteccion de casos de EFE, el monitoreo
del cumplimiento de la definicion de caso probable de
sarampion, rubéola y SRC, y la aplicacion de
algoritmos de laboratorio para seleccionar y procesar
muestras segun criterios predefinidos con el propdsito
de elevar la sensibilidad del sistema de vigilancia.

Hasta el 2012, el pais cumpli6 con el indicador
nacional establecido de tasa de vigilancia de EFE = 2
x 100.000 habitantes (3,1 en 2010, 3,3 en 2011y 2,1
en 2012). En el 2013, dicho indicador fue de 1,5: el
indicador solo fue cumplido en 6 de los 25
departamentos; mientras que en 8 departamentos la
tasa de notificacion fue cero. En el 2013, el 30% de los
municipios reportaran cero casos. Mucho de estos
municipios estan localizados en regiones fronterizas
con Brasil y Bolivia.

Ademés de la vigilancia pasiva, la Resolucién indica
gque se deben realizar bUsquedas activas
institucionales con la finalidad de captar casos que no
son reportados al sistema de vigilancia. Durante la
evaluacion internacional del ESNI, se realizaron
blsquedas activas institucionales en cada uno de los
7 departamentos visitados. Se identificaron 17 casos
de EFE de los cuales 9 habian sido notificados en el
sistema regular de vigilancia, y ninguno de los 8
restantes correspondié a sarampion o rubéola.

El 2013 se implement6 vigilancia comunitaria en areas
fronterizas durante 3 meses , en cumplimiento de las
recomendaciones del CIE

alta movilidad poblacional, bajas coberturas de
SRP, entre otros criterios de riesgo).

Aunque el pais ha mejorado en la realizaciéon de
busquedas activas, institucionales 0
comunitarias, de casos de sarampién, rubéola y
SRC de forma periddica, se debe reforzar este
componente para verificar que no existen casos
no captados por la vigilancia de rutina en todo el
pais. Incorporar al sector privado como fuente
de datos de estas busquedas activas.

Fortalecer la participacién del sector privado en
la vigilancia pues su rol es relevante para
detectar casos en turistas o Vviajeros que
consultan en servicios privados.

Mantener una estrecha coordinacion y trabajo
conjunto con el sector turismo, con énfasis en
departamentos, provincias y distritos altamente
turisticos, con la finalidad de detectar e
investigar casos sospechosos con oportunidad y
eficacia en la respuesta.

Fomentar el analisis de riesgo en los niveles
subnacionales (regiones), utilizando los criterios
de reintroduccion de virus del sarampion, la
rubeola y SRC; este ejercicio de andlisis de
riesgo propiciara fortalecer el trabajo coordinado
en los equipos de epidemiologia, vacunacion y
laboratorio.
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En el 2013 no se cumplieron dos indicadores de
calidad: % de muestras que llegaron al laboratorio en
los 5 primeros dias y % de casos con resultados del
laboratorio reportados 4 dias después de la llegada de
la muestra.

Epidemiologia
molecular y
actividades del
laboratorio

El genotipo D4 de sarampion aislado en 2008 en un
caso importado y el genotipo Cl1 de rubeola
identificado en el brote de 2004-2005 son los ultimos
casos documentados o conocidos en el pais.

El Instituto Nacional de Salud es el laboratorio de
referencia nacional y tiene implementadas las técnicas
de RT-PCR para deteccion viral. .

Garantizar la identificacion del genotipo viral en
todos los brotes y el rastreo de las rutas de
transmision de los virus de sarampién y rubéola.

Asegurar la toma de muestra para detecciéon
viral a todos los casos sospechosos, y dar
cumplimiento al indicador de 100% de los brotes
con identificacion de genotipo.

Debe garantizarse la recoleccion de muestras
para aislamiento e identificacion viral en todos
los casos altamente sospechosos; el laboratorio
debera mantener la competencia técnica y
reportar los resultados oportunamente al
Programa

Cohortes de
poblacion
vacunadas

Para el periodo 1996- 2012, la cobertura
administrativa de la primera dosis de SRP fue superior
al 90%. Los datos descentralizados indican que en
56% de los distritos la cobertura es menor de 80%, y
solo el 27% tiene una cobertura mayor o igual a 95%.
La cobertura con SPR2 para el afio 2013 fue de solo
54%

Los datos de cobertura enfrentan limitaciones de
calidad para monitorear sus tendencias y realizar un
analisis de cohortes de vacunados.

La dUltima campafia de seguimiento con vacuna
sarampion-rubeola (SR) en la poblacion de 1-4 afos

Ejecutar la campafia de seguimiento que
estd programada para el afo 2015,
concluyendo con Monitoreo Rapido de
Coberturas (MRC) pos campafia, para
identificar personas no vacunadas, y obtener
coberturas homogéneas y >95% en todos los
distritos.

Realizar andlisis sistematicos en cada distrito y
nivel operativo de coberturas para identificar
areas de riesgo, monitorear indicadores (por
ejemplo, tasa de deserciéon) y cohortes de
susceptibles, asi como implementar MRC para
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de edad , realizada en el 2011, obtuvo una cobertura
administrativa de 78%, mientras que el monitoreo
rapido indic6 un alcance del 97%.

Un estudio nacional de seroprevalencia de
anticuerpos fue realizado en el 2011 y mostré un
resultado de 92% para sarampion y de 91% para
rubéola en nifios de 1 a 4 afios de edad.

verificar el nivel de cumplimiento de la
vacunacion realizada por el programa de rutina.

Verificar que el personal de salud, de turismo,
transporte, y poblaciones como indigenas,
migrantes, grupos religiosos, entre otros, tengan
el esquema de dos dosis SRP.
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Anexo |. Matriz subcomponentes de Adquisicion y

distribucidn de
inmunizacion

1. Gestion delared de suministro

vacunas

e INnsumos de

LOGROS

« Existe una entidad dentro del Ministerio de Salud dedicada a la gestion en los procesos de programacion,
adquisicion, almacenamiento y distribucion de vacunas y jeringas (DARES).

DESAFIOS

RECOMENDACIONES

» Distintas instancias son responsables *
del control y distribucién del stock.

« Se evidenci6 en algunos
establecimientos visitados
desabastecimiento de vacunas (tanto
por problemas de produccién
internacional como de vacunas
disponibles en el pais)

Fortalecimiento de DARES como gestor logistico en la
red de distribucion enfocado a garantizar la
disponibilidad de stock para todos los establecimientos
de salud.

Definicién de roles, responsabilidades y competencias
de los actores en cada punto de almacenamiento y
distribucion en la red. (Oportunidad de revisar estos
aspectos en el Anteproyecto de Directiva Administrativa
que establece el procedimiento para el abastecimiento
de vacunas y jeringas utilizados en la ESNI)

Establecer un plan estratégico de la red de suministro
de vacunas que contemple metas, indicadores de
gestion, por ejemplo:
o entregas completas y a tiempo segun
programaciones, a lo largo de la cadena,
o disponibilidad y dias cobertura de stock,
o factor de pérdida por establecimiento, por region

2. Sistemas de informacién

FORTALEZA

» Se dispone de un sistema de informacién en la que se registra entradas salidas, saldos, lotes, fecha de
expiracion (SISMED). Y se ha automatizado el proceso de programacion de adquisiciones.

« Avance por parte de DARES en el desarrollo de sistemas de informacion para el monitoreo del
abastecimiento de vacunas e insumos relacionados. Plataforma web para el monitoreo y consulta de los
stock y cantidades distribuidas por almacén central y almacenes en regiones. Actualizacion diaria a nivel
de estos puntos de almacenamiento (Resolucidn Ministerial 172-2014 MINSA).
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DESAFIOS RECOMENDACIONES

« Ampliar el desarrollo de la plataforma de consulta para

El sistema de informacion de stocks no visualizar el stock diario por vacuna en todo punto de
muestra los saldos diarios en los almacenamiento y en transito. Asegurar que el sistema
establecimientos de salud y no se cuente con minimos, maximos y alertas de niveles de
reflejan stocks en transito. stock.

* Incluir funcionalidades para monitorear el desempefio de
la red de suministro.

Monitoreo limitado del desempefio de la Indicadores de gestion recomendados:
cadena de suministro utilizando + disponibilidad de stock,
indicadores de gestion. « dias cobertura de stock en cada punto de

almacenamiento,
« cumplimiento de programacion de entregas,
- factores pérdida.

3. Programacién y adquisiciones

FORTALEZA

El pais segun Ley de vacunas N° 28010, garantiza el financiamiento del calendario de vacunacion con
fondos publicos, presupuesto que comprende la compra de vacunas, jeringas e insumos de vacunacion.

Se han agilizado los procesos de nacionalizacion de vacunas logrando mayormente contar con éstas para
su distribucién en un plazo de 1 a 3 dias.

Existen procesos de coordinacion interinstitucional y un aplicativo para la planificacién anual y
reconfirmacién de compras (DISA/DIRESA/GERESA, ESNI y DARES).

DESAFIOS RECOMENDACIONES
« Suministro internacional insuficiente o * ESNI y DARES deben identificar mecanismos para
no oportuno, principalmente de 3 de las garantizar el suministro oportuno, considerando la

i i6n ial del mer vacunas.
15 vacunas en el esquema de situacién especial del mercado de vacunas

vacunacion en los ultimos 12 meses

(IPV, BCG, Fiebre Amarilla). e Completar la revision de la norma referente para
simplificar el proceso de registro/renovacion de vacunas

Reducir las brechas entre las adquiridas para la ESNI.

cantidades de compra planificadas

originalmente y las reconfirmadas a +  En coordinacion con las distintas entidades que

OPS. participan en el proceso de planificacion y

. 3 reconfirmacion de demanda, identificar los origines de

Dificultad en el calculo de factores de las brechas y ajustar los criterios de planificacién segun

pérdida de vacuna en viales multidosis sea necesario.

en forma sistematica.

» Utilizar como unidad de stock y distribucion la “dosis” en
vez de “frascos” para facilitar el calculo del factor de
pérdida de vacuna por region.
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4. Control de stock y distribucion a nivel central y regiones

FORTALEZA

« Existen cronogramas de distribucion: trimestral de almacén central de Productos Biolégicos a Regiones y

bimensual de Regiones a EESS.

« Transporte tercerizado con politica de entrega a Regiones en un plazo maximo de 48 hrs.

» Se estéa evaluando un proyecto de construccién de un nuevo centro nacional de biol6gicos

DESAFIOS

RECOMENDACIONES

+ Capacidad de almacenamiento
subutilizada en Sub Almacén de
Productos Refrigerados

* No se dispone de indicador de la
utilizacion de capacidad cubica de los
puntos de almacenamiento a lo largo de
la red de distribucion.

« Restablecer lo antes posible el cuarto frio deshabilitado
en el Sub Almacén de Productos Refrigerados.

« Completar el analisis de proyecto de construccion de un
nuevo centro de biolégicos considerando su declaracion
como “almacén aduanero”.

* Incluir funcionalidad en sistema de informacién para
monitorear aprovechamiento capacidad cubica de
puntos de almacenamiento considerando los niveles de
stock de vacunas.

5. Control de stock a nivel de establecimiento

FORTALEZA

« Control diario de existencia con kardex de vacunas.

DESAFIOS

RECOMENDACIONES

+ No se anota en el kardex el lote de
vacuna.

» Se requiere actualizar diariamente los
stocks de EESS en el SISMED.

+ En el registro de vacunados no se anota
el nimero de lote.

* No se calcula el factor de pérdida en los
EESS.

« Actualizacion diaria de stocks de EESS en el SISMED,
donde sea posible.

« Anotar el lote de vacuna en el kardex diario.
« Utilizar como unidad de stock y distribucion la “dosis”

para calcular los factores de pérdida de vacuna por
region.
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Anexo J. Mapas de Coberturas por distrito en las regiones visitadas, 2013

Arequipa Cajamarca
Coberturas Penta 3 Coberturas SPR 1
Coberturas Penta 3 Coberturas SPR 1
P S,

Leyenda

Leyenda B -
B <s0 80 - <90
80-<90 90 -<95
90 - <95 95 - 100

95-100 B > 100

B - 100
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La Libertad

Loreto

Coberturas Penta 3

Coberturas SPR 1

Leyenda
B <0

80 - <90
90 - <95
95-100

B > 100

Coberturas Penta 3

Leyenda
I <=0

80 - <90

90 - <95

95-100

I > 100

Coberturas SPR 1
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Lima

Coberturas Penta 3

Coberturas SPR 1

Puno

Leyenda

Coberturas Penta 3

Coberturas SPR 1

Leyenda
I <s0 -
o 80-<90
90.- <85 S
95-100
95- 100
B > 100 ;
- -
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PLAN QUINQUENAL
ESNI

2015-2019
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PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En Délares Americanos

Componente 01: Prioridad politicay bases legales

ANO Detalle de
- Unidad célculo
Resultados esperados Actividades .
Responsable estimado para Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL |1 afio financiamiento
Documento normativo de Elaboracion, difusion y aplicacion de la ESNI-SERVICIO
certificacion de vacunatorios norma técnica sobre certificacion de
1,1 |elaborado, publicado y difundido |vacunatorios a sub sector publico y $5.000 $2.000 $2.000 $1.000 $1.000 $11.000 | Impresiones
privado
Nacional
Norma Técnica sobre Esquema de |Revisidn y actualizacién de norma técnica |ESNI
1,2 Vacunacion Revisada y de vacunacion, con la participacion de $12.857 $10.714 $23.571 | Impresiones
actualizada socios estratégicos
Nacional
Manuales de las normas técnicas |Actualizacién, impresion y difusion de los [ESNI Reuniones e
de la ESNI actualizados, impresos y|las normas técnicas de la ESNI: cadena de impresiones
1'3 difundidos frio, bioseguridad, desechos, vigilancia, $62.400 $78.750 $141.150
calidad de informacidn, logistica
Nacional
Talleres descentralizados con alcaldes y
Autoridades y funcionarios funcionarios municipales para dar a
municipales Tipo Cy D, conocer los criterios técnicos de la meta P i6n del Visti ¢ .
romocion de la idticos, transporte,
1,4 [informados en los criterios del Plan de Incentivos municipales 2015, ud $125.000 $125.000 $125.000 $125.000 $125.000 $625.000 frigeri P
salu refrigerio
técnicos del MINSA, para el incluyendo acciones de inmunizaciones 8
cumplimiento de la meta de CPVC. |en distritos pobres y extremadamente
pobres.
Nacional
. . . Talleres descentralizados con
Funcionarios municipales y ) . .
i coordinadores de PI, funcionarios
personal de salud, capacitados municipales y personal de salud de Promocion de la Vidticos, transporte,
1,5 |para el analisis de la informacion palesyp ue ge $125000 [  $125.000 |  $125.000 | $125.000 [  $125.000 $625.000 [ oo, transporte,
K DIRESA, RED y EESS para funcionamiento salud refrigerio
local, que incluye el tema de s .
X . de CPVC, analisis y acciones claves para
inmunizaciones. »
plan de accién 2015 al 2019. X
Nacional
Analisis estratégico de la situacion de la 3
ESNI-SERVICIO $12.000 S- S- S- S- $12.000 |Consultoria OPS
ESNI en el marco de la Reforma de salud
Talleres de sensibilizacién con actores
otlizact ESNI $4.000 s s s s $4.000 [Reuniones ops
claves
Compartir informacion estratégica con
ici i ESNI - - - - -
L POStICI?T‘aTIen.tO dela E.SNI enlun actores claves $ $ $ $ $




Componente 01: Prioridad politicay bases legales

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En Délares Americanos

ANO Detalle de
- Unidad célculo
Resultados esperados Actividades .
Responsable estimado para Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL |1 afio financiamiento
T VT Jerarquico SUPETTor enTa
estructura orgdnica de MINSA  |Desarrollo del marco légico con actores
claves, la Mesa de concertacion para la
lucha contra la pobreza, la Defensoria del 3
A o j ESNI $5.000 S- S- S- S- $5.000 |Consultoria OPS

Pueblo, sociedad civil, entes colegiados,

que permita identificar el rol estratégico

de inmunizaciones
La incorporacion del indicador de |Establecer el indicador de nifio con
nifio con vacuna completa dentro |vacuna completo segun la edad como ESNI/ MEF/ SIS/ Reuniones d

1,7 |delos acuerdos de gestion uno de los indicadores de los acuerdos de R K s$- S- S- S- S- s- € . S € No requiere financiamiento
X R . Rk Gobierno Regional coordinacion
firmados con las 16 regiones y el |gestion firmados con las 16 regiones y el
SIS (donaciones y transferencias) |SIS (donaciones y transferencias)
TOTAL $288.857 | $314.400 | $252.000 | $340.464 | $251.000 | $1.446.721




PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019
En Délares Americanos

Componente 02: Planificacion y coordinacién

. ANO Detalle de célculo
Resultados esperados Actividades ClIRET estimado para 1 d
Responsable afio Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL financiamiento
Programacion integrada |Reuniones del Comité de Expertos de Reuniones, refrigerios
con todos los la ESNI Nacional para programar las
2,1 |componentes acciones a seguir relacionadas a las ESNI $1.200 $1.800 $1.800 $3.000 $1.800 $9.600 Nacional
relacionados a la ESNI inmunizaciones
Plan de Accidn Reuniones, refrigerios
concertado con actores |Elaboracién y actualizacién del Plan
2,2 |internos involucrados en |anual de trabajo con actores internos ESNI $643 $643 $643 $643 $643 $3.215 Nacional
la ESNI y socializado de la ESNI: DGE, OGEI, DIGESA, DARES-
DIGEMID, INS, OGCy PROMSA
Impresiones
2,4 Socializacion del Plan de accisn anual, |, 51 e la salud $15.000 $15.000 $15000 |  $15.000 [  $15.000 $75.000 Nacional
de acuerdo a lo dispuesto en la RM N
525-2012/MINSA.
Viaticos, impresiones de
SEMANA DE Promocidn y realizaciéon de materiales de promocion
2,3 |VACUNACION EN LAS actividades de vacunacién durante la ESNI $55.146 $37.929 $37.929 $55.146 $55.146 $241.296 Nacional
AMERICAS, NACIONALY |SVA, nacionales y binacionales, en
BINACIONAL, realizada |todas las regiones
Documentos, Elaboraciony aplicacién de Impresiones
herramientas e documentos, herramientas, guias e
instrumentos para la instrumentos para la promocion y
2.5 [Promociény monitoreo [monitoreo de las actividades dirigidas | o o 15 salug $22.000 $25.000 $25.000 $25.000 $25.000 $122.000 Nacional
! de la actividades a los gobiernos locales y personal de
elaborados e salud de todos los niveles en acciones
implementados. de inmunizaciones
Plan de Introduccion de |Elaboracién participativo del plan de No requiere financiamiento
la vacuna DT acelular en |introduccidn de la vacuna DT acelular,
2,6 |gestantes, elaborado basando su justificacion en la ESNI $- S- $- S- $- $- Nacional
evidencia nacional y Regional
Abastecimiento de Reuniones trimestrales con DIGEMID, No requiere financiamiento
vacunas y suministros en | DARES y ESNI para revision, analisis
nivel operacional en conjunto y ajustes del proceso de
2,7 [todo momento programacion, existencia y control de | ESNI-DARES-DIGEMID - - - - - S- Nacional
vacuna (en los niveles nacional,
regional y redes)




PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019
En Délares Americanos

Componente 02: Planificacion y coordinacién

. ANO Detalle de célculo
Resultados esperados Actividades ClIRET estimado para 1 d
Responsable afio Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL financiamiento
Profesionales Taller de programacién conjunta con 2 Talleres macro regionales
capacitados para realizar |las regiones para definir criterios de -Gastos de viaje :2 recursos
una programacion programacion y las necesidades de DIRESA por region X 4
adecuada de vacunasy |anuales de vacuna y suministros dias (incluye dias de viaje) X
insumos [ANUAL] S
2,8 ESNI, DARES, $62.423 $62.423 $62.423 $62.423 $62.423 $312.116 | Tansporte Nacional
DIGEMID - Refrigerios
- Alquiler de local y equipo
- Materiales
Sub total=$ x2
talleres+
Contar con un Comité Revision de la Resoluciéon Ministerial No requiere financiamiento
2,9 |Consultivo de conformacién del Comité ESNI-MINSA S- s$- S- S- S- S- Nacional
independiente, que Consultivo (CC)
apoya efectwamente ala Identificacion y priorizacién de la No requiere financiamiento
2,10 estrateigla‘de tematica para agendar en los ESNI-MINSA $- $- $- $- $- $- Nacional
Inmunizaciones en la K
toma de decisiones. reuniones del CC
Reuniones trimestrales del Comite Reuniones, refrigerios
2,11 Consultivo con agenda pre ESNI-MINSA $300 $300 $300 $300 $300 $1.500 Nacional
determinada
TOTAL $156.712 $143.095 $143.095 | $161.512 | $160.312 $764.727




Componente 03: Bioldgicos e insumos

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019
En Délares Americanos

Unidad ANO Detalle de calculo
Resultados esperados Actividades Responsable estimado para 1 Fuente de
P 2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL afio financiamiento
3,1 [|Abastecimiento de vacunas |Adquisicion de vacunas para Incluye flete, seguro y
para cubrir la poblacién de  |menores de 5 afios administracion OPS; 50%
menores de 5 afios (30332254 Producto, reserva de stock adquirido )
consulta amigable) DARES $115.596.480 $77.064.320 $77.064.320 $77.064.320 $77.064.320 $423.853.760 en el afio 2015. Se asume Nacional
que se mantiene.
3,2 |Abastecimiento de vacuna |Adquisicion de vacuna VPH Incluye flete, seguro y
VPH y suministro para cubrir |para nifias adolescentes administracion OPS; 50%
la cohorte recomendada de |(ANP, fuente DARES) reserva de stock adquirido )
nifias adolescentes DARES $17.389.044 $11.592.696 $11.592.696 $11.592.696 $11.592.696 $63.759.828 en el afio 2015. Se asume Nacional
que se mantiene.
3,3 Abastecimiento de vacuna  |Adquisicion de vacuna Incluye flete, seguroy
Hepatitis B,DT y SR para Hepatitis B,DT adulto y SR administracion OPS; 50%
cubrir los grupos de riesgo  |(ANP, fuente DARES) reserva de stock adquirido .
DARES $44.131.190 $29.420.793 $29.420.793 $29.420.793 $29.420.793 $161.814.362 en el afio 2015. Se asume Nacional
que se mantiene.
3,4 |Abastecimiento devacuna |Adquisicion de Influenza Incluye flete, seguro y
Influenza para cubrirlos |(ANP, fuente DARES) DARES $6.539.530 $6.539.530 $6.539.530 $6.539.530 $6.539.530 [ $32.697.650 |administracion OPS. Nacional
grupos de riesgo
3,5 Disponibilidad de reserva Adquisicidn de vacunas para
estratégica de cada unade |construir una reserva Reflejado  en
las vacunas a nivel central y |estratégica DARES presupuesto  por $- Nacional
regional programa
presupuestal
3,7 Introduccion de DT acelular |Adquisicion de DTa (ANP,
en gestantes fuente DARES) DARES $- $111.946 $111.946 $111.946 $111.946 $447.786 Nacional
Sub total vacunas rutina $183.656.244 | $124.729.285 | $124.729.285 | $124.729.285 | $124.729.285 | $682.573.385
3,8 |Abastecimiento de jeringas |Adquisicion de jeringas Incluye flete, seguroy
para administrar esquema DARES $4.321.918 $4.321.918 $4.321.918 $4.321.918 $4.321.918 $21.609.589 [administracion OPS. Nacional
de vacunacién
3,9 [|Abastecimiento de cajas de |Adquisicion de cajas de Cuenta con stock para 3
seguridad seguridad afios y por eso solamente
se requiere compra en
DARES $- $- $1.012.274 $- $- $1.012.274 [2017. Incluye flete, seguro Nacional
y administracion OPS.




Componente 03: Bioldgicos e insumos

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019
En Délares Americanos

Unidad ANO Detalle de calculo
Resultados esperados Actividades Responsable estimado para 1 Fuente de
P 2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL afio financiamiento
3,1 Retiro oportuno de insumos |Pago de obligaciones EN EL 2016 SE
de vacunacion. tributarias en papeles en INCREMENTA CON LA )
cuatro trimestres (GAG e IVA DARES $23.677.270 $24.000.000 $23.677.270 $23.677.270 $23.677.270 $118.709.080 CAMPARA Nacional
-26%-) ANTIPOLIOMIELITICA
3,11 [Transporte asegurado entre |Transporte local a nivel
aeropuerto y almacén central para suministro de
nacional de productos vacuna DARES $42.628 $42.628 $42.628 $42.628 $42.628 $213.140 Nacional
refrigerados
3,12 Almacenamiento refrigerado |Almacenaje en zonas
asegurado en la aduana primarias - aduana $439.182 $439.182 $439.182 $439.182 $439.182 $2.195.910 Nacional
3,13 |Desaduanaje de vacunas, Almacenamiento para
jeringas y cajas de distribucién oportuna de DARES $286.799 $300.456 $314.114 $327.771 $327.771 $1.556.911 Nacional
bioseguridad. vacunas y jeringas
3,14 |Asegurar la disponibilidad Distribucion de vacuna e Contrato con empresa de
oportuna de vacunas e insumos de almacén central transporte
insumos en los puntosde  |a los 42 puntos de entrega a DARES $1.100.000 $1.100.000 $1.100.000 $1.100.000 $1.100.000 $5.500.000 Nacional
vacunacion nivel de las regiones y redes
3,15 Distribucién de vacunas e Pendiente a estimar
insumos de los puntos de DISA/DIRESA/GERES i
entrega a los micro A 5 5 5 5 5 5 Nacional
redes/EE.SS.
3,16 |Cumplimiento de la BPA Diagnéstico situacional de vidticos
las condiciones de los
almacenes especializados de i
las vacunas a nivel nacional. DIGEMID y ESNI $28.517 S- S- S- S- $28.517 Nacional
3,17 Asistencia técnica para el visitas de asistencia
fortalecimiento de las
capacidades del personal de
los almacenes especializados )
con la finalidad que se DIGEMID-ESNI $16.071 S- S- S- S- $16.071 Nacional
cumpla las BPA.
3,18 Certificacion de la BPA de los
almacenes especializados DIGEMID $16.071 $16.071 $- $- $- $32.142 Nacional




Componente 03: Bioldgicos e insumos

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En Délares Americanos

Unidad ANO Detalle de calculo
Resultados esperados Actividades Responsable estimado para 1 Fuente de
P 2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL afio financiamiento
3,19 Autorizacion del
funcionamiento de
almacenes especializados. DIGEMID $7.143 $7.143 $7.143 $7.143 $7.143 $35.715 Nacional
TOTAL $213.591.843 | $154.956.684 | $155.643.814 | $154.645.197 | $154.645.197 | $833.482.734




Componente 04: Cadena de frio

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En Délares Americanos

_ Detalle de
. ANO ,
- Unidad calculo Fuente de
Resultados esperados Actividades . . Lo
Responsable estimado para 1 | financiamiento
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL S
Instalacién de cdmaras frigorificas ) o
en las DIRESAS: Ayacucho, Lima Camara Frlg?rlflca de
Region, Junin. Ayacucho, Camara
ESNI $9.486 $9.486 |Frigorifica de Lima Nacional
Regidn, Camara
Frigorifica de Junin
Adquisicion de vestimenta
térmica ti imal
ermica tipo esquima, ) ESNI $21.000 $21.000 |60 kit de vestimenta Nacional
compuesto por casaca, pantalén y
guantes.
Adquisicion de montacarga tipo Facilitar el proceso de
| de 300 traslad imient
manual carga no menos de ESNI $29.000 $29.000 $58.000 || ooad0 Y movimiento Nacional
kilos y articulado para elevar de las vacunas en el
Fortalecimiento de la capacidad carga hasta 1.20 mts de altura almacén; 50 unidades
4.1 | de almacenaje de vacunas en las
regiones
Para instalarse en
L, . almacenes de vacunas
Adquisicién de equipos de con baja temperatura
calefaccion de 3000 watt x 220 ESNI $7.000 $7.00p |ON Pala temper Nacional
R ambiental (Por ejemplo:
voltios
Puno, Huancayo, etc.);
10 unidades
Adquisicion de mobiliario: para
despacho y almacenamiento de Mobiliario para cadena
vacunas, y diluyentes preparacion ESNI $14.000 $14.000 de frio P Nacional
de paquetes: mesa de acero
inoxidable
e Adquisicion de equipos de cadena Se estima comprar 300
Fortalecimiento de la cadena de R i i i o X
4.2 .. . de frio: refrigeradoras Ice line MK ESNI $112.500 $112.500 $225.000 [refrigeradoras ice line Nacional
frio en establecimientos de salud
204 modelo MK 204.




Componente 04: Cadena de frio

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En Délares Americanos

_ Detalle de
. ANO ,
L Unidad célculo Fuente de
Resultados esperados Actividades . . Lo
Responsable estimado para 1 | financiamiento
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL S
Mantener registro de Implementar los almacenes con .
temperatura constante en los cartas para registro de Se estima comprar un
4.3 ESNI $1.950 $1.950 $1.950 $1.950 $1.950 $9.750 [total de 60 cajas por Nacional
almacenes de vacuna que temperatura (Termorreguladores, ~
afio.
cuentan con camara frigorifica. |cajas x 100)
Personal de salud informado
Difusion de normas técnicas de Reproduccién de 1
4,4 |sobre lineamientos técnicos en el , ESNI $70.000 $70.000 P Nacional
: . cadena de frio norma por cada EESS
manejo de la cadena de frio
Mantenimiento preventivo de la
cadena de frio en el nivel local
Se estima comprar 50
kit de herramienta
Adquisicion y reposicion de complementaria para
herramientas menores para los técnicos de cadena
4,5 o P $15.000 $15.000 ) ) Nacional
mantenimiento de equipos y de frio que realizan
camaras frigorificas de vacunas. mantenimiento de las
refrigeradoras y
camaras frigorificas
Vestimenta compuesta
por: chaqueta, pantalén,
I . casaca, chaleco, botas
Adquisicién de Equipo de o,
L, ESNI dieléctricas y guantes. .
Proteccion Personal para $20.000 $20.000 $20.000 $60.000 i 8 Nacional
. L Se estima vestir a 50
actividades de mantenimiento L. ~
técnicos por afio; 150
Kit de Equipos de
Proteccion Personal




Componente 04: Cadena de frio

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En Délares Americanos

_ Detalle de
. ANO ,
L Unidad célculo Fuente de
Resultados esperados Actividades . . Lo
Responsable estimado para 1 | financiamiento
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL S
Esta compuesto: casco
con linterna, cinturén
tah ientas,
Adquisicion de Equipo de porla erramllen as,
Seguridad y Proteccion Personal amés. Se estima
& . $12.500 $12.500 $12.500 $37.500 |comprar para 50 Nacional
para actividades de L .
mantenimiento técnicos por afio; 150
Kit de Equipo de
Seguridad y Proteccion
personal
Para control y
. |
Adquisicion y/o reposicion de :gmw:ll:tr:;g:nas
4,6 registradores de temperatura $720.000 $720.000 $1.440.000 'p Nacional
(datta logger) refrigeradoras y termos;
Eger). 12,000 unidades data
logger
Monitoreo de temperaturas en ESNI Para uso en el control
la supervisién regional. Adquisicién y/o reposicién de de las temperaturas en
termémetros digitales con sensor $45.000 $45.000 $90.000 |los equipos de Nacional
remoto refrigeracion; 6,000
unidades
Adquisicion de termémetros de Para uso en las
rayos infrarrojo con rango de $12.000 $12.000 [supervisiones de cadena Nacional
temperatura de +50°C a -70°C de frio; 100 unidades
P it trol
Adquisicion de sistema de alarma ermite contro
. I permanente de las
para las camaras frigorificas temperaturas e las
4,7 incluyendo software de control $43.200 $43.200 P Nacional

de temperatura y fluido eléctrico
via PCy telefdnico

camaras frigorificas in
situ y remoto; 60
sistemas




Componente 04: Cadena de frio

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En Délares Americanos

_ Detalle de
. ANO ,
L Unidad célculo Fuente de
Resultados esperados Actividades . . Lo
Responsable estimado para 1 | financiamiento
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL S
Monitoreo de las temperaturas Permite complementar
de funcionamiento de las equipamiento de
camaras frigorificas de las ESNI control de temperatura
DIRESAS/ DISAS, via Interne a las cdmaras frigorificas
desde el NIVEL CENTRAL-ESNI- instaladas en el pais, asi
MINSA Adquisicién de equipo como el monitoreo de la
informético para los almacenes $108.000 $108.000 temper'atura fie t(l)(.ios Nacional
de vacunas que cuentan con los equipos frigorificos;
camara frigorifica 60 Equipos Informéticos
(Monitor pantalla plana
led, CPU, Teclado,
mouse, impresora
multifuncional laser,
ups)
Adquisicidn é instalacion de Para su instalacion en
grupo electrégeno insonorizado los almacenes con
4,8 de 40 KVA, con tablero de ESNI $100.000 $100.000 $200.000 |cémara frigorifica Nacional
transferencia automatica para pendiente de instalar;
uso de las cdmaras frigorificas 10 unidades
Permite disponer de
Cadena de frio funcionando en  |Adquisicién de equipos de aire ambientes climatizados
caso de emergencia acondicionado de 36,000 BTU/H $150.000 $150.000 |de almacenes Nacional
tipo Split frigorificos; 100
unidades




Componente 04: Cadena de frio

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En Délares Americanos

_ Detalle de
. ANO ,
L Unidad célculo Fuente de
Resultados esperados Actividades . . Lo
Responsable estimado para 1 | financiamiento
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL S
P ite di d
Adquisicién de equipos de aire aemrg;;:teész(i)mn:;iz:dos
acondicionado de 18,000 BTU/H $600.000 $600.000 Nacional
tino Solit de almacenes locales y
po>p EESS; 500 unidades
Monitoreo de temperaturas de
4,9 data'logger, durante'ejl Adquisicion t’:le notebook, para ESNI $50.000 $50.000 |50 Unidades Nacional
monitoreo y reparacion de los cadena de frio.
equipos de la cadena de frio
Monto econdmico que
cubre gastos de
. . o, ; construccidn total de la
Disponer de Almacén Central Construccién de Almacén infraestructura. asi
4,10 |para la conservacién de las Nacional para la conservacién de DARES $4.300.000 $4.300.000 o Nacional
como equipamiento y
vacuna. vacunas
puesta en
funcionamiento del
almacén nacional.
Disponer de tableros Tablero electrénico Refrilog de
4,11 |electrénicos para casos de funcionamiento de cdmara ESNI $10.000 $10.000 $10.000 $30.000 |60 unidades Nacional
emergencia. frigorifica.
TOTAL
$5.588.636| $1.757.950| $156.950| $44.450 $1.950| $7.549.936




Componente 05: Capacitacion

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En D6lares Americanos

ANO Detalle de
- Unidad célculo Fuente de
Resultados esperados Actividades . . .
Responsable estimado para| financiamiento
1 af
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL ano
Generar el plan de ESNI, DGE, OGC,
capacitacion permanente PROMSA, OGEI
segun niveles, que incluya
todos los componentes de la
ESNI (vigilancia, estadistica,
promocion de la salud,
5,1 vacunacion segura, entre. $6.500 $7.500 $7.500 $21.500 Nacional
otros). La evaluacion técnica
del plan (mediante indicadores
Promover la excelencia claves) debe realizarse por el
técnica en el recurso nivel nacional a las regiones y
humano de la ESNI la DIRESA a sus redes.
Formacion de “equipo ESNI, DGE, OGC,
facilitador" a nivel nacional, PROMSA, OGEI
regional y de redes, que se
5,2 encargue de replicar las $10.000 $10.000 $10.000 $10.000 $10.000 $50.000 Nacional
capacitaciones en servicio
Taller de Fortalecimiento de las|ESNI
competencias de las Gastos de viaje,
Supervisoras y al equipo transporte, alquiler .
53 facilitador en Gestion de Ia $66.064 $66.064 $66.064 $66.064 $66.064 $330.320 de local, equipo y Nacional
ESNI refrigerios
Taller de capacitacion sobre ESNI, OGEI
< monitoreo rapido de Gastos de viaje,
Reforzar la gestion en el )
s dos, analisis de la transporte, alquiler
componente de supervision [V3cuna ; _ porte, alq '
5,4 informacién y uso de los datos $66.064 S $66.064 S $66.064 $198.192 de local, equipo y Nacional
para la toma de decisiones refrigerios
Taller dedcapacitacién asobre |ESNI, OGEI Gastos de viaje,
criterios de registro y trans .
porte, alquiler .
55 codificacion de vacunas $6.500 $- $7.500 $- $7.500 $21.500 | .° local, ecuino y Nacional
refrigerios




Componente 05: Capacitacion

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En D6lares Americanos

ANO Detalle de
Resultados esperados Actividades e .calculo . Fuepte .de
Responsable estimado para| financiamiento
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL DEMD
5 Talleres Macro Regional para|ESNI
DIRESAS y otros subsectores
que incluyan, todos los Gastos de viaje,
56 componentes de |3 estrategia $79.681 $79.681 $79.681 $79.681 $79.681 $398.404 |transPOrte, alquiler Nacional
! (vigilancia, estadistica, de local, equipo y
promocion de la salud, refrigerios
saneamiento entre otros)
Talleres de réplica por parte ESNI, DGE, OGC,
de la DIRESAS a sus redes que |PROMSA; OGEI
incluya, todos los Gastos de viaje, )
5,7 componentes de la ESNI $79.681 $79.681 $79.681 $79.681 $79.681 $398.404 [ITaNSPOTte, alquiler Nacional
. (vigilancia, estadistica, de local, equipo y
:Z;r);acliedca:dm:r:jt:gdeestlia;n o promocién de la salud, entre refrigerios
los diferentes componentes otros)
de la ESNI en todos los Talleres de réplica por parte  |ESNI, DGE, OGC,
niveles de las redes a micro redes y/o |PROMSA, OGEI
establecimientos que incluya Gastos de viaje,
58 todos los componentes de la $133.571 $146.929 $161.621 $177.784 $177.784 $797.689 |(ranspOrte, alquiler Nacional
ESNI (vigilancia, estadistica, de local, equipo y
promocién de la salud, entre refrigerios
otros)
Personal Técnico con ESNI,
competencias para el Gastos de viaje,
mantenimiento preventivo de .
5,9 las camaras frigorificas $66.064 $ $66.064 s $66.064 $198.192 ::T::;rt:’ jilq:'er Nacional
asegurandose la calidad de refrigeri,osq poy
conservacion de las vacunas
Capacitacion a capacitadores  |ESNI, DGE, PROMSA,
en diresas para que se
encarguen de capacitar a Gastos de viaje,
lideres y la comunidad, en transporte, alquiler
5,11 L vigilancia de enfermedades $66.064 $- $66.064 $- $66.064 $198.192 - Nacional
Fortalecer la participacion R . de local, equipo y
comunitaria en la prevenibles por vacunacién refrigerios
inmunizacion a través de la
capacitacion de personal




Componente 05: Capacitacion

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En D6lares Americanos

ANO Detalle de
- Unidad célculo Fuente de
Resultados esperados Actividades . . .
Responsable estimado para| financiamiento
1 af
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL ano
comunrtario Capacitacion de lideres y la ESNI, DGE, OGC, .
comunidad, en vigilancia de PROMSA, OGEI Gastos de v1alje, |
. t t i
5,12 enfermedades prevenibles por $133.571 $146.929 $161.621 $177.784 $177.784 $797.689 dra:wpc:r € alqurer Nacional
vacunacion e local, equipoy
refrigerios
Desarrollar un equipo de Capacitacion a personal de ESNI, DGE, OGC,
educadores capacitados salud en estrategias y recursos |PROMSA, OGEI Gastos de viaje,
ara facilitar la educativos comunicacionales a t te, alquil
5,13 |Poe lecter . T $133.571 $146.929 $161.621 $177.784 $610.905 ||| oroPorte alqulier Nacional
’ comunicacion efectiva a favor de las inmunizaciones de local, equipo y
favor de la inmunizaciéon refrigerios
Contar con una adecuada Identificar la brecha de RRHH |ESNI, OGEI
distribuciéon de RRHH para |por establecimiento de salud
atender a la demanda mediante un mapeo y realizar
la contratacién o
redistribucion del personal con
5,14 base a las necesidades $6.500 $7.500 $7.500 $21.500 |Refrigerios, otros Nacional
regionales y locales
identificadas (no solo
vacunadores).
Personal fortalecido en las  |Participacion del personal de la |ESNI Gatos de viajey
diferentes competencias ESNI en eventos transporte
5,15 |adquiridas en los eventos  [internacionales $3.500 $3.500 $3.500 $3.500 $3.500 $17.500 Externos
internacionales
TOTAL $857.332 $679.711 $944.482 $772.276 $815.185 $4.068.985




Componente 06: Movilizacion Social

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En Dolares Americanos

ARO Detalle de
Resultados esperados Actividades Ui celen
Responsable estimado Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL para 1 afio financiamiento
6.1 Desarrollo de paquetes de
herramientas informativas,
basadas en evidencias y que
Recursos enfaticen en el impacto de las )
comunicacionales vacunas en la reduccién de la Promocion de la Produccién de
R R . R . X $13.698,63 $13.698,63 $17.123,29 $17.123,29 $17.123,29 $78.767,12 |piezas de Nacional/ OPS
producidos y difundidos |mortalidad infantily la salud/ OGC comunicacién
a la poblacién objetivo importancia de reducir brechas
en las coberturas de vacunacion
como un tema de equidad e
inclusion social
6.2
Implementada una
estrategia de |EC dirigida Contratacion de un consultor
a reducir las o X ESNI/OGC $10.273,97 $10.273,97 |Consultoria OPS
. . para el disefio de la estrategia
oportunidades perdidas
para vacunar
6.3 |Experiencias exitosas de
movilizacién social para  [Talleres macro regionales para
promover las intercambiar experiencias con la Gastos de viaje,
inmunizaciones, icipacié i6 i
' : participacion de representantes Promocion de la $30.821.92 $30.821,02 transporte, alquiler Nacional
sistematizadas y de la ESNI, ONGs y salud/ OGC del local,
documentadas organizaciones sociales que refrigerios
trabajan con inmunizaciones
6.5
Mensajes (spot radiales)
|
3::unac:2)r:n;r;el;)v:rr;dos ; Contratacion de
i R ) YI' Elaboracion y difusién de spots 0GC $868.468,21 $868.468,21 $868.468,21 $868.468,21 $868.468,21 $4.342.341,05 |medios de Nacional
difundidos a través de L
. . . comunicacion
medios masivos (radio y
television)
6.6 |Monitoreo de los . L,
N Sondeo post campafia de difusion . .
alcances de campafa de masiva 0GC $3.928,00 $3.928,00 $3.928,00 $3.928,00 $3.928,00 $19.640,00 [Impresiones Nacional
comunicacién




Componente 06: Movilizacion Social

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En Dolares Americanos

ARO Detalle de
Resultados esperados Actividades Ui celen
Responsable estimado Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL para 1 afio financiamiento
6.7 L Elaboracién, validacién,
Poblacién informada a|. L e .
) X impresion, y difusion de material
través de materiales de comunicacional (impresos) que
comunicacién  impresos P q 0GC $50.000,00 $50.000,00 $50.000,00 $50.000,00 $50.000,00 $250.000,00 |Impresiones Nacional
) . promuevan la  vacunacién.
sobre la importancia de|. X
» importancia del carnet de salud
la vacunacion X X
infantil,
6.8 |Promocidn de los|Elaboracién de avisos y encartes »
beneficios de lalen diarios de mayor rectoria Contratacién de
9 i 0GC $52.978,00 $52.978,00 $52.978,00 $52.978,00 $52.978,00 $264.890,00 |medios escritos de Nacional
vacunacion a través de la o,
. comunicacion
prensa escrita
6.9 Poblacién  sensibilizada|Implementacién de actividades Contratacién de
sobre la importancia de|de animacién sociocultural para 0GC $13.928,00 $13.928,00 $13.928,00 $13.928,00 $13.928,00 $69.640,00 runos culturales Nacional
la vacunacién promocionar la vacunacién grup
6.10]|Posicionamiento de la
ESNI en la agenda politica Lanzamiento v feria informativa Evento de
y promocién de la v 0GC $20.357,00 $20.357,00 $20.357,00 $20.357,00 $20.357,00 $101.785,00 |lanzamiento de Nacional
L en el marco de la SVA R
vacunacién  entre la SVA en el Peru
poblacién
6.11|Poblacién informada y( . »
sensibilizada sobre la|Pifusion de informacion sobre los Contratacién de
; " beneficios de | travé
importancia de la[>€ne ICIO,S © ayacuna a traves 0GC $1.785,71 $1.785,71 $1.785,71 $1.785,71 $1.785,71 $8.928,57 |medios de Nacional
I de voceria y acciones de prensa s
vacunacion - = comunicacion
en medios de comunicacién
6.12|Comunicadores y lideres|Talleres regionales de
de opinidn sensibilizados|sensibilizacién dirigidos a
sobre la importancia de|comunicadores y lideres de 0GC $27.397,26 $27.397,26 $27.397,26 $27.397,26 $27.397,26 $136.986,30 |Reuniones Nacional
las vacunas opinién
6.13|carnet de salud infantil|Talleres para revision y validacién
redisefiado, socializado,|de! disefio del carnet de salud
i i ionlinfantil
difundido y promocion 0GC, Promocién A '
del uso  adecuado, $3.424,66 $3.424,66 |Reuniones Nacional
de la Salud, ESNI
buscando el
aprovechamiento de las
OPPV
6.14|Autoridades Taller sensibilizacion dirigido a
ibilizad b la|alcaldes municipales
sensioliizadas - sobre @ ESNI/OGC $13.698,63 $13.698,63 |Reuniones Nacional
importancia de la
vacunacién




Componente 06: Movilizacion Social

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019
En Dolares Americanos

ARO Detalle de
Resultados esperados Actividades Ui celen
Responsable estimado Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL para 1 afio financiamiento
6,2
Monitoreo o asistencia técnica en
estrategias de intervencion
distrital (en la vivienda,
. . instituciones educativas,
Estrategias operativas o .
ue contribuyen la universidades, comunidades y Promocion de la Gastos de viaje
4 ) v otros escenarios del municipio) a S 50.000 | $ 60.000 | $ 60.000 | $ 60.000 | $ 60.000 | $ 290.000 ey Nacional
promocion de las . s, salud transporte
. L fin de promover la vacunacién
inmunizaciones. .
como un comportamiento
saludable. Incluye los 1500 CPVC,
500 casas maternas, agentes
comunitarios, etc.
6.16)
Municipios
comprometidos y|Incluir ~ en  los  Incentivos ) -
h . - . Promocion de la No requiere ,
realizando seguimiento a|municipales el seguimiento de los s/costo $- X L Nacional
. L, salud/ESNI financiamiento.
los resultados de la|nifios con vacunaciéon completa
estrategia en su ambito

TOTAL

$1.160.759,99

$1.112.540,81

$1.115.965,47

$1.115.965,47

$1.115.965,47

$5.621.197,22




Componente 07

: Gastos Operativos

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En Délares Americanos

- Detalle de
_ ANO9 .
Resultados L Unidad célculo
Actividades i
esperados Responsable estimado Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL para 1 afio | financiamiento
ESNI fortalecida con . Pago salarios
Contratacion de
recursos humanos R
= profesionales para )
suficientes . ESNI-MINSA $158.571,43 $128.571,43 $107.142,86 $107.142,86 $107.142,86 $593.035,71 Nacional
apoyar la ESNI a nivel
nacional
7,1 Sueldos para
profesionales
Sueldo profesionales nombradas = 4
Y P : ESNI-MINSA $55.056,16 $55.056,16 $55.056,16 $55.056,16 $55.056,16 $593.035,71 Nacional
nombrados personas [3 de
ellas 'destacadas']
L. Pago salarios
. . Contratacion de
Profesionales asignados enfermeras; plan
las Regi ., |enfermeras para las g ; '
a las Regiones segun
72 1% glones  SeBUN| g ogiones segtin ESNI $937.500,00 $562.500,00 $375.000,00 $375.000,00 $375.000,00 $3.504.503,57 |°€ contingencia Nacional
riesgo, para cierre de| . . .
distritos priorizados a
brechas. . .
nivel nacional.
7.3 Contrato a Pago salarios
Profesionales asignados R
a la ESNI para fortalecer profesionales
ara fortalece
., P nacionales ESNI $42.857,14 $47.142,86 $51.857,14 $57.042,86 $57.042,86 $198.900,00 Nacional
la gestidn de la Cadena o
de Frio especialistas en
’ cadena de frio
7.4 N
Campaia de
Vacunacién contra la
Planificacion y|Poliomielitis y SPR (
ejecucion de la]Reuniones de Gastos de
campafia de|microplanificacién, ESNI $119.714,00 $119.714,00 S- S- S- $239.428,00 |viaje,transporte, Nacional
seguimiento de SRP y]asistencia técnica refrigerios y
polio para la organizacion vy materiales.
ejecucion en
regiones).
7.5 Abastecimiento de X Impresiones
carnet otros Impresiones de carnet,
X ¥ material  (formatos, ESNI $36.000,00 $25.000,00 S- S$- S$- $61.000,00 - Nacional
instrumentos para formularios
R K ., |carnet, otros) )
sistema de informacién varios.




Componente 07: Gastos Operativos

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019
En Délares Americanos

- Detalle de
_ ANO9 ;
Resultados L Unidad célculo
Actividades i
esperados Responsable estimado Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL para 1 afio | financiamiento
7.6
Incluye pago de
Presupuesto por|Programacion de personal, insumos
resultado asignado afNifio < de 5 afios conf o pe e $72.920.572,50 $76.392.980,71 $79.865.388,93 $83.337.797,14 $83.337.797,14 $381.064.903,57 [V OfOS  gastos Nacional
cada unidad ejecutorafvacuna completa PpR operativos  para
para gastos operativos |a nivel de regiones actividades de
vacunacion
7.7 Programacion de Incluye pago de
Presupuesto por|Nifio < de 5 afios con personal, insumos
resultado asignado _ajvacuna completa PRRI e pegiongs $65.165.566,88 $68.268.689,11 $71.371.811,34 $74.474.933,57 $74.474.933,57 $341343.445,50 |Y  OUOS gastos Nacional
cada unidad ejecutorala nivel: Pliego 11 operativos  para
para gastos operativos |MINSA(DISA Lima vy actividades de
Hospitales) vacunacion
7.8 Contratacion de
personal  para el
Informaciéon  oportuna|control de calidad de
para la toma de|registro HIS, analisis ESNI $24.000,00 $24.000,00 $24.000,00 $24.000,00 $24.000,00 $96.000,00 |Pago salarios Nacional
decisiones de informacién vy
publicacion de
resultados.
7,9 |Asegurar el
limient d |
cumplimiento € ”a Acreditacion de los
norma - de  atencion vacunatorios viaticos asajes,
integral del nifio y la L Y ESNI $20.000,00 $20.000,00 $20.000,00 $24.000,00 $24.000,00 $24.000,00 | » pasales, Nacional
capacitacion de insumos

familia a nivel de los
establecimientos de

salud.

vacunadores

TOTAL

$139.479.838,11

$145.643.654,27

$151.870.256,43

$158.454.972,59

$158.454.972,59

$728.618.252,11




Componente 08: Supervisiéon y monitoreo

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En Dolares Americanos

. ANO Detalle de célculo
- Unidad .
Resultados esperados Actividades estimado para 1
Responsable afio Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL financiamiento
81 Supervisién y monitoreo a las
regiones con bajas coberturas:
Seguimiento permanente a |Lima Este, Lima Sur, Lima Regidn, .

) L . Gastos de viaje y )
ejecucion de POAs y Junin, Chota, Cutervo, ESNI $14.821,00 $15.000,00 $15.000,00 $15.000,00 $15.000,00 $74.821,00 transporte Nacional
ajustes del programa. Huancavelica, Huanuco, P

Cajamarca, Cusco, Apurimac,
Ayacucho, Tacna, Puno.
8,2 - .
. Supervisién y monitoreo de las
Seguimiento permanente a .
compromisos de gestion actividades en EESS de frontera: Gastos de viaje
P EESUONY. [ umbes, Piura, Sullana, Amazonas, ESNI $8.750,00 |  $8.750,00 $8.750,00 |  $8.750,00 |  $8.750,00 $43.750,00 ey Nacional
calidad de vacunacién e , transporte
A L, Bagua, Jaén, Puno, Loreto, Madre
informacién. R
de Dios.
8,3
Supervision y monitoreo a las
Regiones con Alto Porcentaje de
Lograr coberturas dptimas |Desercién: Lima Ciudad, Ancash, la Gastos de viaie
en las regiones de riesgo  |Libertad, Pasco, Moquegua, ESNI $11.411,00 $11.411,00 $11.411,00 $11.411,00 $11.411,00 $57.055,00 fransporte jey Nacional
por alta desercion Andahuaylas, Abancay, Ica, San
Martin, Ucayali, Callao, Arequipa
Lambayeque, Loreto
8,4 |Manejo de la cadena de
frio adecuada para Supervisién y monitoreo y .

. . Gastos de viaje y )
asegurar la calidad del fortalecimiento de la cadena de ESNI $13.028,57 $14.331,43 $15.764,57 $17.341,03 $17.341,03 $77.806,63 transnorte Nacional
almacenamiento de las frio a las DIRESA/DISA P
vacunas.

8,5 Supervision permanente al plan de
Mej iento de | lidad iaj .
ejoramiento de fa calidad| | ioramiento de la calidad de OGEI $9.500,00 |  $10.000,00 $10.000,00 |  $10.000,00 |  $10.000,00 $49.500,00 [52510S de viaje y Nacional
de la informacion. X ., transporte
informacion
8,6 Brindar asistencia técnica al
personal de salud de los niveles
Personal de salud ional orizad | Gastos de viai
capacitado en el manejo de reglorTa s pl’l(?l‘l a os‘ t?n € DIGESA/ESNI $40.000,00 $40.000,00 $40.000,00 $40.000,00 $40.000,00 $200.000,00 astos oe viaje y Nacional
i K manejo de residuos sélidos transporte
residuos solidos. K .
relacionados a la actividad de
vacunacion.
DISA/DIRESA y GERESAS
8,7 / v K Supervisar y evaluar las actividades
cuenten con un sistema de | '\ 1o p /DIRESA y GERESAS en Gastos de viaje
gestion y manejo de v DIGESA/ESNI $20.000,00 $20.000,00 $20.000,00 $20.000,00 $20.000,00 $100.000,00 jey Nacional

residuos sdlidos
implementado y

materia de gestion y manejo de
residuos sdlidos.

transporte




Componente 08: Supervisiéon y monitoreo

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En Dolares Americanos

. ANO Detalle de célculo
- Unidad .
Resultados esperados Actividades estimado para 1
Responsable afio Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL financiamiento

8'8 L, . Dotar de elementos para hacer el

Dotacién de instrumentos L » o

de monitoreo seguimiento de los no vacunados: Impresion y distribucion

. Y graficas de cobertura, croquis del DIGESA/ESNI s$- sS- s$- s$- s$- s$- de gréficos de Nacional
seguimiento de no - - i
. distrito y del establecimiento con cobertura y croquis
vacunados a nivel local.
sus sectores.

8,9

Verificado el cumplimiento L

- . Gastos de viaje y )

de las actividades de Supervisiones semestrales. DGE-INS $172.800,00 | $172.800,00 $172.800,00 | $172.800,00 | $172.800,00 $864.000,00 transporte Nacional

vigilancia y laboratorio.
8,10 |verificar que los nifios de  |Monitoreo Rapido de Vacunados

los distritos estén en Regiones Seleccionadas (centro, | ESNI-REGIONES $113.307,00 $74.107,00 $74.107,00 $74.107,00 $74.107,00 $409.735,00 409.735 Nacional

vacunados segun su edad [norte, sur, oriente).

Total $403.618 | $366.399 | $ 367.833 | $369.409 | $369.409 | $1.876.668




Componente 09: Vigilancia epidemioldgica, laboratorio y Vacunacion segura

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En Dolares Americanos

ANO Detalle de
- Unidad célculo
Resultados esperados Actividades R bl timad
esponsable estima ~O Euente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL paralafo | financiamiento
9,1 Gastos de viaje y
Asistencias Técnicas en casos de transporte
Investigacion adecuada de  |Contingencias: como Brotes de ESNI-DGE-INS $7.411,00 $7.411,00 $7.411,00 $7.411,00 $7.411,00 $37.055,00 Nacional
EPV EPVs en las regiones
9,2 Kits de diagndstico
. - . Dotar de insumos (Kits de (reactivos y
Kits y material disponibles . L, . . -
ermanentemente para diagndstico) para laboratorio de suministros)
p' .. P . referencia nacional (INS) y INS- OPS $15.000,00 $15.000,00 $15.000,00 $15.000,00 $15.000,00 $75.000,00 Nacional
diagnOstico de laboratorio .
materiales para toma de
de todas las EPV .
muestras en los niveles locales.
T te d
9,3 Garantizar el diagnéstico Envio de muestras a laboratorio rr:z:frc;rs :I N
final de casos de sarampidn |regional, nacional e DGE-INS-OPS $16.000,00 $16.000,00 $16.000,00 $16.000,00 $16.000,00 $80.000,00 laboratorio Nacional
lio. int ional
y polio internaciona nacional (INS)
9,4 Impresiones
P | ad d t | ion y distribucion d
rersonaladecuadamente - |impresion y gistribucion de DGE $10.000,00 $10.000,00 $10.000,00 | $10.000,00 $10.000,00 $50.000,00 Nacional
informado sobre EPV Boletines
9,5 |Vigilancia comunitaria en Detectar casos sospechosos en Gastos de viaje y
distritos de elevado ri | icios de salud SEDES DGE t t
istritos de elevadoriesgo - flos servicios de saludy / $5.000,00 $5.000,00 $5.000,00 $5.000,00 $5.000,00 $25.000,00 |0 oPOTtE Nacional
comunidad ESNI
Reuni
9,6 Reuniones de Trabajo entre DGE-| euniones
Indicadores de Vigilanciay |planificacion-MEF para definir
laboratorio incorporado en |indicadores de vigilancia y DGE-INS $600,00 $700,00 $850,00 $900,00 $900,00 $3.950,00 Nacional
el PPR laboratorio en los programas
presupuestales
9,7 Gastos de viaje,
Personal médico de todos o, transporte,
los niveles estandarizado en Talleres de capacitacion en refrigerios
L X definiciones operativas de DGE-ESNI-OPS $143.504,00 $150.000,00 $152.000,00 $153.000,00 $153.000,00 $751.504,00 al Nacional
las definiciones operativas vigilancia de EPV materiales
de vigilancias de EPV. 8 ’




Componente 09: Vigilancia epidemioldgica, laboratorio y Vacunacion segura

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En Dolares Americanos

ANO Detalle de
- Unidad célculo
Resultados esperados Actividades R bl timad
esponsable estima ~0 Euente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL paralafio | financiamiento
9,8 Reuniones
Analisis de vigilancia se Reuniéon mensual de andlisis de
convierten en decisiones en |indicadores de vigilancia para DGE-ESNI $600,00 $700,00 $850,00 $900,00 $900,00 $3.950,00 Nacional
todos los niveles toma de decisiones.
Gastos de viaje,
9.9 Personal de salud de primer astos de viaje,
nivel capacitado y Talleres de capacitacion en transporte,
R , . , K DGE-ESNI $143.504,00 $150.000,00 $152.000,00 $153.000,00 $153.000,00 $751.504,00 [refrigerios, Nacional
realizando busqueda activa |busqueda activa de EPV. materiales
institucional mensualmente.
9,10 Gastos de viajey
Gobiernos regionales y L . transporte
locales asignan recursos Visitas a 21 regiones para
§ i o gestionar financiamiento para la | DGE-INS-ESNI-OPS $38.400,00 $38.400,00 $38.400,00 $38.400,00 $38.400,00 $192.000,00 Nacional
financieros para actividades |~ i
L R vigilancia de EPV
de vigilancia.
Pendient i
9,11 Equipos de trabajo hasta el endiente a revisar
ivel de mi d Reunié ional |
nivet de micro reces eunion nacional con fas DGE-INS-ESNI-OPS $600,00 $700,00 $850,00 $900,00 $900,00 $3.950,00 Nacional
realizando andlisis conjunto |regiones
de EPV.
9,12 Gastos de viaje y
transporte
Acciones de vacunacion y Vigilancia en regiones de
vigilancia coordinadas en [fronterasy de alto flujo DGE SEDES DGE ESNI $30.000,00 $30.000,00 $30.000,00 $30.000,00 $30.000,00 $150.000,00 Nacional
regiones de fronteras comercial y turistico.
VACUNACION SEGURA
EESS de las regiones se Formulacién del Plan Nacional Reuniones y
)
encuentren fortalecidos e |de Gestion en el Manejo de impresiones
implementados en el Residuos Sdlidos relacionados a
adecuado manejo de los la actividad de vacunacion.
residuos sélidos ESN $15.000,00 $15.000,00 Nacional




PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019
En Dolares Americanos

Componente 09: Vigilancia epidemioldgica, laboratorio y Vacunacion segura

ANO Detalle de
- Unidad célculo
Resultados esperados Actividades R bl timad
esponsable estima ~O Euente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL paralafio | financiamiento
9,14 Elaborar guias/protocolos de Reuniones
Establecimientos de Salud o manejo' de residuos sc')ll'dos yeimpresiones
. L. provenientes de la actividad de
servicios médico de apoyo -, los del EESS
que cuentan con sistema de vacunacion para fos de ESNI-DIGESA $15.000,00 $15.000,00 Nacional
gestion de residuos sélidos
implementado.
9,15 Actualizar y evaluar el sistema Reuniones
Establecimiento y Servicio |de vigilancia de accidentes
Médico de apoyo, con originados por residuos
vigilancia activa de punzocortantes
accidentes por instrumentos ESNI-DGSP-DGE $10.000,00 $10.000,00 $10.000,00 $10.000,00 $10.000,00 $50.000,00 Nacional
punzocortantes y de
accidentes bioldgicos
laborales.
9,16 Dotacién de equipos de Kit de emergencia
Servicios acondicionado respuesta ante ESAVI graves para manejo de
para la atencion de ESAVI DGSP $600,00 $700,00 $850,00 $900,00 $900,00 $3.950,00 [Esavi severos Nacional
graves.
9,17 Visita de supervision y Gastos de viaje y
Personal de vacunacién de  [monitoreo para la vacunacion transporte
todos los niveles cumple  [segura ESNI $86.400,00 $86.400,00 $86.400,00 |  $86.400,00 $86.400,00 $432.000,00 Nacional
normas de vacunacion
segura
9,18 Incorporar en la norma técnica Reuniones y
Personal de salud aplica la de vacunacion la politica de impresiones
politica de frascos abiertos | frascos abiertos y capacitacion al ESNI $143.504,00 $143.504,00 $143.504,00 |  $143.504,00 $143.504,00 $717.520,00 Nacional
de vacunacion extramural. personal de saludl.
Gastos de viaje,
9.19 Plan de Crisis elaborado e .
. . ’ - transporte,
implementado a nivel Taller nacional de crisis ESNI, OGC, DGE $95.000,00 $95.000,00 L
. refrigerios,
nacional .
materiales
Total $ 776.123 | $ 664.515 (| $ 669.115 | $ 671.315 | $ 671.315 | $ 3.452.383




PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

Componente 10: Sistema de informacién

En Délares Americanos

. ANO Detalle de célculo
Resultados esperados | Actividades Propuestas Unidad estimado para 1 E d
Responsable afo uente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL financiamiento
Actualizacion de la norma de Material de escritorio,
procedimientos, flujos y control OGEI $608,00 $650,00 $700,00 $750,00 $800,00 $3.508,00 [sala de reuniones Nacional
de calidad de informacion HIS equipada y refrigerios.
Revisar y validar la consistencia
de las variables del software HIS,
con el propésito de disminuir los Pago de contrato por
errores en el registro, digitacion y OGEI $3.500,00 S- S- S- S- $3.500,00 & P Nacional
Normas y manuales X o, 3 terceros
. captura de la informacién segun
actualizados de . i
. . ., |necesidades de los usuarios y
registro, codificacién, |
- niveles.
procedimientos,
flujos y control de
calidad de
10.1 informacion HIS para |omogenizar el intercambio de la
el uso estandarizado [¢-ama de informacién de
de todos los inmunizaciones de los Material de escritorio,
subsectores y bsectores (EsSalud, FFAA sala de reuniones
regiones subsectores (EsSalud, v OGEI $608,00 $650,00 $700,00 $750,00 $800,00 $3.508,00 [$'® € reuniones. Nacional
8! privados) periodicamente con la equipada, refrigerio y
relacionados con finalidad de disponer informacion movilidad local
datos de compatible para el analisis, con el
inmunizaciones. apoyode SUSALUD.
Realizar un Taller Nacional, para Pago de local, pago de
difusiéon de directivas y normas y viaticos, pasajes, material
planificacién de las actividades a OGEI $36.250,00 $37.000,00 $37.500,00 $38.000,00 $38.500,00 $187.250,00 |didactico, material audio Nacional
realizarse en el 2015, con el visual , equipos y
equipo técnico refrigerio




PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

Componente 10: Sistema de informacién

En Délares Americanos

. ANO Detalle de célculo
Resultados esperados | Actividades Propuestas Unidad estimado para 1 E d
Responsable afo uente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL financiamiento
10,2 Sistemas de
inf ion d
!n orm'acm')n © Iniciar la difusion de la
inmunizaciones L
informacion periddica generada
complementados con N ) o
, por el sistema de inmunizaciones
datos del Padron N K L, -
) integrada con la informacion de Contrato de servicios de i
Nominal, CNV y otros ) , OGEI $5.000,00 $5.000,00 $5.000,00 $5.000,00 $5.000,00 $25.000,00 | X . Nacional
otros subsistemas (Padrén disefio grafico e imprenta.
para responder a las k
. nominal y CNV y otros) en el
necesidades de ) .
. L, marco de la implementacién de
informacion de X
la estrategia E-health.
manera oportuna y
fiable.
103 Informacién
estadistica de
inmunizaciones
I brc;Z(ia I difundida Elaboracién 'y _ difusion  de Contrato de servicios de
ubli ifundi vici
P v L boletines periddicos con OGEI $5.000,00 $5.000,00 $5.000,00 $5.000,00 $5.000,00 $25.000,00 | .~ . . Nacional
de manera periddica |. L, ) . disefio grafico e imprenta.
informacién revisada y analizada
y oportuna para la
gestion y toma de
decisiones de la ESNI.
10,4 Oficinas de
estadistica regionales
y en redes,
microredes y puntos
de digitacion,
salvaguardan Establecer procedimientos para
informacion fortalecer las buenas practicas de o, X
estadistica de salvaguardar la informacién de Adauisicion de servidores
A o ) g‘ . R OGEI $64.000,00 $64.000,00 $64.000,00 $64.000,00 $64.000,00 $320.000,00 |y otros dispositivos de Nacional
inmunizaciones en |inmunizaciones y la custodia de X
L. R o almacenamiento de datos
forma fisicay las hojas HIS (archivo fisico) y
electrénica, segln la |base de datos electrénico.
normativa del ONGEI
(Organismo Nacional
de Gobierno
Electrénico e
Informatica) y OGEI.




PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

Componente 10: Sistema de informacién

En Délares Americanos

. ANO Detalle de célculo
Resultados esperados | Actividades Propuestas Unidad estimado para 1 E d
Responsable afo uente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL financiamiento
10,5
Informacién Realizar reuniones de analisis
integrada y analizada |conjunto entre ESNI, OGEI, DARES
de desercion y y DIGEMID, para el monitoreo del
cobertura, con el uso de bioldgicos, consumo Material de escritorio,
suministro de periddico, factor pérdida, DGEI/DARES/DIGEMII $608,00 $650,00 $700,00 $750,00 $800,00 $3.508,00 |sala de reuniones Nacional
insumos y bioldgicos, |planificacion de adquisiciones y equipada, break
con el propésito de  |distribucidn, entre otros.
facilitar la gestion de
la ESNI.
10,6 L Pago de local, pago de
Talleres de capacitacion en . . .
. . viaticos, pasajes, material
_ monitoreo y evaluacion de la . .
Oficinas de R didactico, contrato de
s calidad de los datos de . . . .
estadistica X T OGEI/ESNI $72.500,00 $74.000,00 $75.000,00 $76.000,00 $77.000,00 $374.500,00 [servicios (material audio Nacional
) inmunizaciones de manera X .
fortalecidas en la iodi ticinacion de | visual y equipos y
capacidad de pe""" ica con participacion de las refrigerio), para 40
regiones y subsectores.
respuesta en la personas.
asistencia tecnica,
10,7 tacis
Capa_c' acion, Realizar un Taller Nacional, para Pago de local, pago de
momtonjelo Y compartir los resultados de viaticos, pasajes, material
eva-luacmn dela Evaluacion de Calidad de Datos, didactico, contrato de
calidad de los datos |oajar el impacto de la OGEI $36.250,00 $37.000,00 $37.500,00 $38.000,00 $38.500,00 $187.250,00 |servicios (material audio Nacional
_de Sallfd' |_nc|uyendo informacion de inmunizaciones visual y equipos y
inmunizaciones. en conjunto con el equipo refrigerio), para 40
técnico. personas.
Incorporar en la agenda de la
Comisién intergubernamental de
Salud (CIGS) el fortalecimiento Material de escritorio,
del drea de estadistica en todas OGEI $608,00 $650,00 $700,00 $750,00 $800,00 $3.508,00 [sala de reuniones Nacional
las regiones como generadores equipada, break
- de informacidn para la toma de
Oficinas de .
e decisiones
estadistica
posicionadas en la




PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019
En Délares Americanos

Componente 10: Sistema de informacién

. ANO Detalle de célculo
Resultados esperados | Actividades Propuestas Unidad estimado para 1
Responsable " Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL ano financiamiento
generacion de
informacion de Asignar presupuesto especifico y
inmunizaciones de  |permanente para el area de . o
e L. Material de escritorio,
10,8 |Meneraoportunay - |Estadistica, con el propsito OGE $608,00 $650,00 $700,00 $750,00 $800,00 $3.508,00 |sala de reuniones Nacional
de calidad, para la asegurar la adecuada gestién de .
L. ) L, equipada, break
toma de decisiones  |la informacién. Incorporando un
en los niveles producto especifico en el PpR
operativos,
intermedios y
gerenciales de la
DIRESAS, Coordinar con la Oficina General
de Planificacion y Presupuesto
del MINSA, para que instruya a Material de escritorio,
los gobiernos regionales la OGEI/OGPP $608,00 $650,00 $700,00 $750,00 $800,00 $3.508,00 [sala de reuniones Nacional
generacion de los centros de equipada, break
costos de las Oficinas de
Estadistica.
Desarrollar un plan de ) L
capacitacién diferenciado por Material de escritorio,
. OGEI $608,00 $650,00 $700,00 $750,00 $800,00 $3.508,00 |sala de reuniones Nacional
niveles para el personal de las .
oficinas de Estadistica. equipada, break
Oficinas de
estadistica con Establecer el perfil basico de Material de escritorio,
personal idéneo,y  |competencias para el personal de OGEI $608,00 $650,00 $700,00 $750,00 $800,00 $3.508,00 |sala de reuniones Nacional
con perfil de estadistica. equipada, break
10,9 |competencias
adecuado para
asegurar informacién |Incorporar un plan curricular de
oportunay de fortalecimiento de las
calidad. capacidades del personal de Material de escritorio,
estadistica de las regiones en la OGEI $608,00 $650,00 $700,00 $750,00 $800,00 $3.508,00 [sala de reuniones Nacional
Escuela de Salud Publica en la equipada, break
generacion y andlisis de la
informacién estadistica




PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

Componente 10: Sistema de informacién

En Délares Americanos

. ANO Detalle de célculo
Resultados esperados | Actividades Propuestas Unidad estimado para 1 Fuente d
Responsable afio uente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL financiamiento
10,10 Promover que los
equipos técnicos de
las regiones generen
- g 8 Asegurar que el producto de este ) o
analisis de anilisis de informacisn, concluva Material de escritorio,
informacidn de R ¥ GEI/EQUIPO TECNIC] $608,00 $650,00 $700,00 $750,00 $800,00 $3.508,00 |sala de reuniones Nacional
manera conjunta con un reporte técnico de equipada y refrigerio
X . v informacién de inmunizaciones. v ’
continua, con
participacién activa
de estadistica.
10,11
. Mantener actualizado el
Redes y microredes |, . . X
K inventario de equipamiento
con infraestructura L e
basico informatico, en el SIGA
adecuaday .
. . - PATRIMONIO, para gestionar
equipamiento basico, o
tal oportunamente la adquisicion,
al como:
reposicién y mantenimiento. Equipo de computo,
computador, UPS, Definir los requisitos minimos del impresora, internet
internet, antivirus, . q . OGEI/SIGA $40.640,00 $40.640,00 $40.640,00 $40.640,00 $40.640,00 $203.200,00 p . N - Nacional
impresoras ambiente adecuado de trabajo antivirus, insumos varios,
P R del estadistico. (157 Redes de Salud)
funcionales e X .
X Disponer de ambientes
insumos para .
adecuados para las oficinas de
asegurar el adecuado P . .
X estaiistica en los nivels operativos
manejo de los datos .
X o que garanticen el adecuado
de inmunizaciones. .
desarrollo de las actividades.
Conformar un grupo de trabajo,
donde participen todos los Material de escritorio,
actores relevantes relacionados OGEI/ESNI $608,00 $650,00 $700,00 $750,00 $800,00 $3.508,00 [sala de reuniones Nacional
al tema, de todos los niveles y equipada, break
subsubsectores.
Registro nominal Reuni sdicas del
Implementado de eumonf:s periddicas del grupo . o
R de trabajo conformado para la Material de escritorio,
manera progresiva en
L implementacion del registro OGEI/ESNI $608,00 $650,00 $700,00 $750,00 $800,00 $3.508,00 |sala de reuniones Nacional
coordinacién con la inal de i T p ivada. break
10,12 [EsNiy otros actores, nominal de |nmtlm|zaaones e equipada, brea
utilizando como manera progresiva
insumo principal el




PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019
En Délares Americanos

Componente 10: Sistema de informacién

. ANO Detalle de célculo
Resultados esperados | Actividades Propuestas Unidad estimado para 1
Responsable " Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL ano financiamiento
padrén nominal
existente. Generar agenda de trabajo
acorde a los objetivos de la
implementacién del Registro Material de escritorio,
Nominal considerando las OGEI/ESNI $608,00 $650,00 $700,00 $750,00 $800,00 $3.508,00 [*312 de reuniones. Nacional
experiencias y lecciones equipada, refrigerio y
aprendidas, locales e movilidad local
internacionales y el padrén
nominal.
10,15
Oficinas de
estadistica de las
regiones, redes y Supervisar, monitorizar y evaluar
microredes, cuentan |de manera conjuntay en los L "
con planes de establecimientos de salud, ESNI'y Viaticos, movilidad local,
o L 4 OGEI $36.000,00 $36.000,00 $36.000,00 $36.000,00 $36.000,00 $180.000,00 [combustible, material de Nacional
supervision y Estadistica, referente a los temas escritorio.
monitoreo de la de registro y calidad, codificacion
informacion del dato.
estadistica de
inmunizaciones.
$307.044,00 | $307.090,00 | $309.740,00 | $312.390,00 | $315.040,00 | $ 1.551.304,00
TOTAL




Componente 11: Evaluacion

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019
En Dolares Americanos

Resultados esperados

Actividades

Unidad
Responsable

2015

2016

2017

2019

TOTAL

Detalle de calculo
estimado para 1
afio

Fuente de
financiamiento

11.1

Determinar las brechas en
Poblacién proyectada

Estudio Comparativo de Poblacion
Proyectada y Padrén Nominal

OGEI-OE

$3.500,00

$3.500,00

$6.500,00

$13.500,00

Nacional

Determinar coberturas de

11.2

vacunacion

Andlisis de Coberturas en zonas
de Frontera

OGEI-OE

$6.700,00

$6.700,00

Viaticos, pasajes

Nacional

11,3

Unificar criterios en la ESNI
para evaluar los avances de
los nifios vacunados y
protegidos.

TalleresMacro regionales de
Evaluacion de las Actividades de
la ESNI (Macro norte, Macro
centro, Macro sur, Macro oriente,
Lima y Callao)

ESNI

$98.714,00

$98.714,00

$98.714,00

$98.714,00

$98.714,00

$493.570,00

Gastos de viaje, transporte,

Nacional

Evaluacion semestral que
documenta los resultados de
las evaluaciones; los
acuerdos y compromisos
asumidos; y el seguimiento
al cumplimiento de los
mismos.

11,4

1) Conformar equipo de
evaluacion , incluyendo a todos
los actores que contribuyen a los
logros de la ESNI (ej. autoridades
y lideres locales, responsable de
la Promocidn de la Salud,
ESSALUD, FFAA etc

2) Evaluar la ESNI, incluyendo los
indicadores de los diferentes
componentes de la ESNI (acceso,
seguimiento, cobertura,
vacunacion segura, cadena de
frio, vigilancia, etc.).

3) Elaborar y distribuir (a todos
los niveles y a los actores
relacionados) el boletin
informativo sobre el resultado de
la evaluacion, y los acuerdos y
compromisos asumidos, y el
resultado del cumplimiento de los
asumidos anteriormente

4) Seguimiento permanente al
cumplimiento de los acuerdos y
compromisos asumidos.

ESNI, ESRI

Nacional

$370.000,00

$390.000,00

$410.000,00

$430.000,00

$450.000,00

$2.050.000,00

Gastos de viaje, transporte,
alquiler de saldn, equipos,
refrigerios y materiales

Nacional

$6.000,00

$6.500,00

$7.000,00

$7.500,00

$8.000,00

$35.000,00

Impresiones

Nacional

No requiere financiamiento

Nacional




Componente 11: Evaluacion

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019
En Dolares Americanos

; ANO Detalle de célculo
Resultados esperados Actividades Unidad estimado para 1
Responsable o Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL ano financiamiento
11,5 No requiere financiamiento
Informe anual de conjunto |Completar y enviar el informe
de datos de inmunizacion anual de conjunto de datos de .
- - - - - - N |
OPS/OMS/UNICEF en forma |inmunizacién OPS/OMS/UNICEF ESNI 3 3 3 3 3 3 aciona
completa y oportuna en forma completa y oportuna.
Cnsultor, viaticos , pasajes,
Estimar la efectividad de la  |Evaluacién de la efectividad de la insumos X
11,6 . . . INS $142.867,00 | $142.867,00 | $142.857,00 $142.867,00 | $142.857,00 $714.315,00 Nacional
’ vacuna trivalente de vacuna de influenza estacional en
influenza estacional el Peru-2015-2016
Total $621.081 | $648.281 | $665.071 | $ 679.081 | $699.571 | $ 3.313.085




Componente 12: Investigacion

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019
En Délares Americanos

] . Detalle de
- Unidad ANO , )
Resultados esperados Actividades Responsable célculo estimado Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL para 1 afio financiamiento
Determinar los factores que Encuesta de satisfaccion del ESNI Estudio Nacional
12,1 [influyen enla demanda usuario de los servicios de $15.000,00 S- S- S- S- $15.000,00
vacunacion
Resultados comparables Estudio de seguimiento de OGEI-OE Estudio Nacional
12,2 calidad de la informacién HIS $6.700,00 s$- s$- s$- s$- $6.700,00
Determinar el indice de desercién |Estudio de Cohortes para la OGEI-OE Estudio Nacional
12,3 por tipo de vacuna evaluacifﬁln de coberturas de $8.500,00 s s s s $8.500,00
vacunacion
Resultados comparables Estudio de tendencia de OGEI-OE Estudio Nacional
coberturas de vacunacién con
12,4 registro HIS S- $3.500,00 $4.000,00 $5.000,00 S- $12.500,00
Estimacion de nifios con vacuna  |Estudio Transversal de nifios  |OGEI-OE Estudio Nacional
12,5 completa con vacuna completa $- S- $8.500,00 S- S- $8.500,00
Evaluar respuesta inmunogénica |Respuesta inmunogenica de la |INS Estudio; sugerencia de Nacional
de la Vacuna anti HPV vacuna anti HPV en una revisar para sustentar la
12,6 rrTL:lestra de la cohorte de' $19.645,00 . . . . $19.645,00 necesidad de realizar
nifias vacunadas en el periodo
2011-2013 enlima
Resultados comparables Analisis de Impacto INS Estudio Nacional
12,7 Presupuestario de la $11.951,00 $- $- $- $- $11.951,00
vacunacion anti HPV
Determinar el agente etioldgico de|Perfil Etioldgico de la INS Estudio Nacional
la Neumonia Neumonia adquirida en la
128 comunidad en nifios menores $214.285,00 $- 5- 4§ [ $214.285,00
! de 2 a 59 meses dela
provincia del Mayna Loreto-
2014-2015
12,10 [!dentificar la prevalencia de Prevalencia de Hepatitis By INS Estudio Nacional
Hepatitis B y Delta en el pueblo Delta en pueblo Awajun -Afio $192.857,00 S- S- S- S- $192.857,00
Awajun 2015
12,11 |Poblacién de gestantes protegida |Inmunizacién materna contra |INS Estudio; falta agregar Nacional
virus influenza en hospitales $142.500,00 s s s s $142.500,00 detalles para entender el

materno infantil

objetivo del estudio




Componente 12: Investigacion

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019

En Délares Americanos

Detalle de

- Unidad ANO , )
Resultados esperados Actividades Responsable célculo estimado Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL paral afio financiamiento
12,12 |Caracteristicas genéticas de la “Asociacion de las infecciones |INS Estudio Nacional
poblacién vacunada virales ocasionadas por el Virus
y los Antigenos Leucocitarios
Humanos (HLA): Posible uso
del HLA como marcador de $857.142,00 s s s s $857.142,00
susceptibilidad
inmunogenética a infecciones
virales”
12,13 |Determinar respuesta Estudio de seroprevalencia INS Estudio Nacional
inmunoldgica frente a vacunas IPV |contra Sarampién, Rubeola,
en nifios de 1 a 5 afios Hepatitis By Neumococo en $1,071.428 con 2
- o . $- $- $- $- $- N )
nifios de 1 a 5 afios del Peru. afos de estudio
propuesto 2015-
2016
12,14 |Determinar otros agentes virales |Estudio de diagnéstico INS Estudio Nacional
causantes de enfermedad febril  |diferencial mediante
eruptiva por pruebas moleculares |marcadores genéticas
molecular de las enfermedades $357.142,00 $- $- S- S- $357.142,00
febriles eruptivas en nifios de 1
a 5 afios del Pert.
12,15 |Mejor entendimiento de como Investigacion operativa para DARES, ESNI Estudio Nacional
funciona el monitoreo de las evaluar el monitoreo de
cajas frias entre el nivel central temperatura (data logger) y
hasta la DIRESA tiempo (GPS) de las cajas frias
que transportan vacunas desde
el almacén Central hasta las
GERESA / DIRESA durante un 37.000,00 > > > > 37.000,00
periodo determinado,
siguiendo el protocolo
establecido por la OMS.
12,16 |Mejor entendimiento de la Investigacion operativa para  |ESNI, ESRI, OPS, Estudio Nacional
situacion del mantenimiento de la |evaluar la temperatura de los |UNICEF
temperatura de los termos porta |termos porta vacunas en dreas s $7.000,00 s s s $7.000,00

vacunas en dreas alto-andinas (de
muy bajas temperaturas)

alto-andinas (de muy bajas
temperaturas).
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] . Detalle de
. Unidad ANO ) .
Resultados esperados Actividades Responsable célculo estimado Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL paral afio financiamiento
12717 Mejor entendimiento de como Investigacion operativa para ESNI, ESRI, OPS, Estudio Nacional
esta funcionando la cadena de frio |medir las fluctuaciones de UNICEF
en dareas sin electricidad y areas voltaje y su impacto en los
con electricidad interrumpida equipos en la cadena de frio en
P auip . $- $- $9.000,00 $- $- $9.000,00
areas con caidas de redes
eléctricas o con paneles
solares.
12,18 |Mejor entendimiento de la Investigacion operativa para |ESNI, ESRI, OPS Estudio Nacional
aceptacion a nuevas vacunas, evaluar el impacto del cambio
nuevas esquemas, y inyecciones  |de esquema en la aceptacion
multiples. de la vacunacién en la
P D » $20.000,00 S- S- S- S- $20.000,00
poblacién (ej. Introduccion de
IPV e inyecciones mdltiples).
12,19 |ldentificacion de intervenciones  |Investigacién operativa para ESNI, ESRI, OPS Estudio Nacional
para mejorar la oportunidad de identificar y evaluar
vacunacion. intervenciones que mejoren la
clones que mejor $10.000,00 s s s s $10.000,00
oportunidad de vacunacion en
Limay Callao.
12,20 |ldentificacién de intervenciones  |Investigacién operativa para  |ESNI, ESRI, OPS Estudio Nacional
que disminuyan las oportunidades |identifar y evaluar
perdidas, basado en los hallazgos |intervenciones que disminuyan
10.000,00 - - - - 10.000,00
del estudio anterior de OPV. las oportunidades perdidas en s s s s s s
Lima y Callao.
12,21 |ldentificacion de intervenciones  |Investigacién operativa para ESNI Estudio Nacional
para combatir la desercion identificar y evaluar
causada por eventos adversos (i.e. |intervenciones para combatir
fiebre después de la aplicacion de |la desercién causada por
i pu plicaci I u ° p' 4 $20.000,00 [ $- S- $20.000,00
pentavalente). eventos adversos (i.e. fiebre
después de la aplicacion de
pentavalente).
12,22 |Estimacién del factor de pérdiday |Investigacion operativa para ESNI Estudio Nacional
sus determinantes, por antigeno. |determinar el factor de pérdida
u [ p ig Inar el pérdi $15.000,00 s $- $- $- $15.000,00
y sus determinantes.




Componente 12: Investigacion

PLAN QUINQUENAL ESNI. PERU 2015- 2019
En Délares Americanos

- Unidad ARO  Detallede
Resultados esperados Actividades Responsable célculo estimado Fuente de
2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL paral afio financiamiento
12,23 |Mejor entendimiento del impacto |Investigacin operativa para ESNI Estudio Nacional
de la descentralizacion en la ESNI  |evaluar el impacto de
Ysugerencias‘ ;l)ara mejorar la ‘ descentralizacion en la ESNI. s $18.000,00 s s $18.000,00
implementacion de la estrategia
dentro el marco de la Reforma de
Salud.
12,24 |Costo por nifio vacunado por Estudio de costo por nifio ESNI Estudio Nacional
regién geografica vacunado por regién $- $40.000,00 S- S- S- $40.000,00
geogrifica.
12,25 |Estimacion de la costo-efectividad |Estudio de costo-efectividad de |ESNI Estudio Nacional
para generar evidencias para la vacunas nuevas (ej. VPH).
introduccién de vacunas nuevas. $8.000,00 $- S- S- s- $8.000,00
12,26 |Mejor entendimiento de la Investigacidn operativa para ESNI/PROMOCION Estudio Nacional
utilidad del carné de vacunacién |evaluar la utilidad y
para las madres. de vacunacién comprension del carné de
para las madres e identificacion de [vacunacién para las madres. $20.000,00 S- S- S- S- $20.000,00
necesidad de mejoras al mismo
12,27 |Mejor coordinacién entre Reuniones semestrales de ESNI Reuniones Nacional
instituciones realizando estudios |socios investigando
en inmunizaciones y EPV inmunizaciones y EPV (DGE,
(incluyendo influenza). INS, UNMSM, UPCH, IIN, $100,00 $100,00 $100,00 $100,00 $- $400,00
NAMRU, etc.), incluyendo
ensayos clinicos.
12,28 |Mejor entendimiento de los Analisis de datos de ENDES ESNI Estudio Nacional
indicadores de inmunizacion, para estimar cobertura,
aumentando el analisis con los simultaneidad y oportunidad
datos de la ENDES. de vacunacion, determinantes S- S- S- S- S- S-
y factores asociados con
vacunacion.
12,29 [Publicaciones de estudios en Publicar los estudios en ESNI Edicién/traduccion Nacional
proceso o recientemente proceso o recientemente
terminado. terminado via web y/o en S$- s$- S- S$- S- $-
revistas nacionales e
internacionales.
TOTAL $1.915.822 | $70.600 | $39.600 $5.100 $- $2.031.122







