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RESUMEN EJECUTIVO

En el periodo 1996 al 2001 sc han evaluado los programas nacionales de inmunizaciones
en 17 paiscs en las Américas utilizando la metodologia de evaluacion desarrollada por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

El Ministerio de Salud del Peri (MINSA) solicitd el apoyo de la Organizacion
Panamericana de la Salud para realizar en el pais la Evaluacion Multidisciplinana Conjunta de
las Inmunoprevenibles la cual fue llevada a cabo en ct periodo del 12 al 23 de agosto dct presente
afio. E1 MINSA solicito dicha Evaluacién con €] objetivo de fortalecer los planes y estrategias
del componente de inmunizaciones a nivel nacional.

Se realizé una evaluacidn cualitativa que a traveés de entrevistas a personas claves cn el
nivel politico, gerencial y operativo, permitio revisar tos diferentes componentes del programa de
Inmunizaciones.

El equipo evatuador estuvo conformado por 31 profesionales de la salud, dc tos cuales 20
fueron seleccionados por las autoridades nacionales y representaban a la Direccion de Salud de la
Mujer Nifio v Adolescente, Oficina General de Epidemiologia, Instituto Nacional de Salud y 11
Direcciones de Salud (DISA); 11 evaluadores extcrnos de Brasil, Espaia, Uruguay, CDC
Atlanta, Banco Mundial y OPS (Programa especial para andlisis de salud y Divisién de vacunas €
inmunizaciones).

Se evaluaron 10 DISA: Piura, Lambayequc, Ancash, Lima ecste, Ica, Tacna,
Huancavclica, Ayacucho, Cuzco, Loreto, el nivel nacional y la cadena de frio. Se entrevistaron
893 personas, llegando a 160 establecimientos de salud.

Destacamos tos hallazgos mas importantes:
Aspectos positivos:

- El pais realizo el Barrido Nacional contra el Sarampion en el afio 2001 como una de las
estrategias recomendadas para la erradicacion del sarampién y alcanzé cobertura dc un
93,87% a nivel nacionatl.

- En junio de 2002 se ha ttcvado a cabo la reunion “Las inmunizaciones en el nuevo
modelo de atencidn intcgral de salud del nifio” donde estuvieron prescntes representantes
de todas las Dirccciones de Salud. Esta reunion que debe ser reatizada anualmente no se
rcalizaba desde el afic 2000.

- En las DISA donde no ha ocurrido alta rotacién del personal, se encuentra personal
operativo comprometido con las actividades de inmunizaciones.

- En las DISA donde se desarrollan los CLAS, el autofinanciamicnto, cogestion y
priorizacion de problemas locales ha permitido continuar con la implementaciéon de las
actividades de vacunacidn y vigilancia de las inmunoprcvenibles.



- Existe en el pais personal de salud con conocimiento y experiencia d¢ muchos afios, en
los cuales el pais ha invertido en su capacitacion y formacion.

- La Comision de Salud del Congreso, ha aprobado la propuesta de ley de Vacunas
presentada por el Ministerio d¢ Salud, para asegurar el financiamiento para la compra de
vacunas y jeringas, la cual prevé la exomeracion dc aranceles. Esta pendicnte su
aprobacion por el pleno del Congreso.

Entre los problemas comunes encontrados en las DISA evaluadas destacan los siguientes:

De

- Altarotacién de personal a nivel regional y opcrativo, el cual no esta capacitado.

- Nuevos Directores en las DISA no siempre reconocen la importancia de las
inmunizaciones.

- Periodos de desabastecimiento de vacunas en el titino afio, que ha llevado al personal a
establccer dias determinados de vacunacién para los diferentes bioldgicos (anteriorinente
todos los dias eran dias para la vacunacion), lo cual lleva a oportunidades perdidas de
vacunacion.

- Falta de reposicion y mantenimiento de equipos de cadena de frio.

- Incumplimiento de normas dc cadena de frio y bioseguridad.

- Dificultad para diferenciar los 3 diferentes esquemas de vacunacion.
- No conocen definiciones de caso e indicadores.

- No saben como respondcr ante un caso sospechoso.

- Supervisién integral evalta el componente de inmunizaciones de forma insuficiente, no
se Incluye evaluacion de cumplimiento de normas de cadena de {ri6 para la conservacion
de las vacunas. El personal a cargo de la supervision no csta capacitado para cumplir ni
hacer cumplir las normas de inmunizaciones.

las 420 entrevistas a los usuarios se concluyo:

Las enfermedades inmunoprevenibles mas rcconocidas por la poblacidon son ¢l sarampion
(76%) y la poliomielitis (47%). Llama la atencion el descenso en ¢l porcentaje de personas
que conocen quc la poliomielitis se previene con vacunas, recordando el gran trabajo de
movilizacion social realizado en Perti en la época de la crradicacion de la poliomielitis.

En relacién con la importancia de las vacunas el 74% de los usuarios opina que son
importantes.

El 75% de la poblacion encuestada prefiere acudir a los servicios de salud para vacunar a sus
hijos.



4. El personal de los establccimientos de salud en un 61% reviso el carné de vacunacion.
5. El 27% dc los nifios que acudieron a una unidad de salud y no fue vacunado por los
siguientes motivos:

El 55% tenian esquerna completo de vacunacion.

No era el dia de vacunacion en los establecimientos de salud cn un 18%
Falta de vacunas o jeringas ¢n un 13%

Servicio de salud cerrado el 2.5%

El 8% no fue vacunado por estar enfermo.

Sc realizaron 25 actividades dc monitoreo rapido de coberturas cn las 10 Direcciones de

Salud evaluadas. La cobertura prormmedio encontrada fuc de 85% (minimo: 52% y maximo:

100%).

Las conclusiones a las que llega el equipo evaluador fueron:

v
v
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Se encuentra personal operativo comprometido con las actividades de inmunizaciones.
Existe en el pais personal de salud con conocimicnto y experiencia de muchos afios, en
los cuales el pais ha invertido en su capacitacion y formacion.

La Comision de Salud del Congreso, ha aprobado la propuesta dc ley de Vacunas
presentada por el Ministerio de Salud. Esta pendiente su aprobacion por el pleno del
Congreso.

Deterioro progresivo de las coberturas de vacunacion.

Falta de abastecimiento de vacunas.

Desconocimiento de las actividades de vigilancia epidemioldgica a nivel operativo.

Areas silenciosas para sarampidn sin bisqueda activa.

Alta rotacién dc personal.

Ausencia de un programa de supervision y capacitacion regular.

Necesidad de un esquema de vacunacion tnico.

El 72% de los monitoreos realizados mucstran una cobertura menor del 95% contra
sarampion.

Existe un riesgo alto dc reintroduccion del virus del sarampion, por los brotes en paises
vecinos, la afluencia de turisias de paises europcos con brotes de sarampion y el dcterioro
de las coberturas de vacunacion.

El panorama anterior requiere urgentemente la iinplantacion de un plan de contingencia
para cvitar la reintroduccion del virus del sarampion.

Entre las recomendaciones presentadas se destaca:

v

v
v

Mantener las inmunizacioncs como prioridad nacional lo cual ¢s imprescindible para
evilar la reintroduccion del virus de sarampidn y poliornielitis.

Impulsar la aprobacion de la Ley de Vacunas.

Conformar un equipo responsable de inmunizaciones con el numcro de profesionales
suficientcs, con capacidad decisoria necesaria.

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

Mantener las inmunizaciones como un componente esencial y prioritario de la salud
integral del nifio.



v Oficializar ¢t Comité de Practicas de Inmunizaciones como érgane consultivo y de apoyo
al componente de inmunizaciones, y rcactivar el Comité de Coordinacion Interagencial y
presentarie el plan de contingencia.

v" Implantar un esquema de vacunacion inico para todo el pais, con la extensiéon del uso de
la vacuna combinada contra hemophilus influenzae tipo b, hepatitis b y DPT en todos los
menores de un afio; asi como la introduccidn de la vacuna triple viral contra el sarampién,
parotiditis y rubéola.

v Cumplir la dotacién de biologicos segiin programacion, elevar coberturas de vacunacion
y disminuir tasas de desercion.

v/ Planificar y proyectar ¢l aumento de capacidad frigorifica para dotar la red segun
necesidades actuales y futuras considerando la introduccion de nuevas vacunas c
implementar y hacer cumplir las normas técnicas de cadena de frio.

v" Brindar mayor continuidad y permanencia al personal asignade y capacitado en
actividades de inmunizaciones cn todos los niveles.

v Elaborar un plan inmediato de capacitacién en inmunizaciones, vigilancia
epidemiolégica, laboratorio, cadena de frio y bioseguridad.

v" Capacitar de forma inmediata al nivel intermedio y operativo en definiciones e
investigacion de caso, toma de muestras, indicadores de vigilancia, biisqueda activa, en
especial para sarampién y PFA.

v Realizar la blisqueda activa de casos en zonas con silencio epidemiolégico.

v Ampliar el nimero de indicadores de los acuerdos de gestién e inclwr algunos de los
indicadores de compromiso internacional de las enfermedades de erradicacion y
eliminacion.

v" Realizar monitoreos ripidos de cobertura como una actividad perinanente de evaluacion

Se adjunta al Informe de la Evaluacién multidisciplinaria conjunta de las
inmunoprevenibles en el Peril, un plan de contingencia para los préximos 6 meses a fin de
incrementar las coberturas de vacunacién contra ¢l sarampién y con todos los biologicos a traves
dc la realizacién de dos campaiias nacionales de vacunacidn, se incluyen también las actividades
prioritarias para revertir los problemas encontrados en las areas de recursos humanos a nivel
nacional y de DISA, capacitacién, supervisién, comunicacién y cadena de frid.

Asi mismo, fue fruto del trabajo de los 31 evaluadores, ¢l plan quinquenal para el
fortalecimiento del programa de inmunizaciones y la vigilancia de las enfermedades
immunoprevenibles cn ¢l Pert, que se pondra a consideracion de las autoridades nacionales y las
agencias de cooperacion intemacional.



I INTRODUCCION

A vpartir de 1977 los paises de la Region de las Américas organizan el Programa
Ampliado de Inmunizaciones (PAI) apoyado por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS/OMS). En el Peru el PAI es adoptado por el gobicrno en 1979,

El Programa Ampliado de Inmunizaciones en la Region de las Américas ha logrado
erradicar a la viruela y la poliomielitis, eliminar el tétanos neonatal como problema de salud
publica; controlar otras enfermedades inmunoprevenibles (tos ferina, difteria, tuberculosis en sus
formas graves) y se vislumbra un nuevo logro con la erradicacion del sarampion.

En varios paises se ha incluido la vacuna contra la fiebre amarilla en el esquema basico
de vacunacioén y se han introducido nuevas vacunas como la vacuna contra el Haemphilus
influenzae tipo B (Hib), contra la hepatitis B y la triple viral (sarampion-rubéola-parotiditis).

En ¢l Pert las vacunas contra hepatitis B y Hib fueron incorporadas al esquema de
vacunacion en dreas seleccionadas por criterios epidemiologicos y de extrema pobreza
respectivamente, la vacuna triple viral aun no ha sido introducida.

Los logros del PAI en el Perd, han sido progresivos y continuos. La estrategia de
Jornadas Nacionales de Vacunacidn, realizadas a partir de 1985, permitié el incremento
acelcrado de las coberturas, en 1992 se supero ¢l 80 % v en 1995 se lograron coberturas mayores
al 90%.

Desde la década del 80 se realizan ¢n las Américas, Evaluaciones Interdisciplinarias del
PAl], coordinadas y orientadas técnicamente por el PAVOPS. Recientemente, entre 1996 y 2001
se efectuaron evaluaciones nacionales en diecisiete paises de la Region. En su inicio, 1as mismas
estuvieron dirigidas sobretodo a evaluar el Sisterna de Vigilancia Epidemioldgica del Sarampidn,
sin cmbargo se ha observado la necesidad de ampliar el espectro de las mismas y desde 1997 se
procedio a efectuar Evaluaciones Conjuntas Multidisciplinarias del Programa de Inmunizaciones.

En agosto del afio 1999 se realizé en Peru la Evaluacion del Programa Ampliado de
Inmunizaciones, en esa ocasion se realizaron 587 entrevistas cn 10 Direcciones de Salud (DISA)
scleccionadas, asi como el nivel central nacional.

Durante esta evaluacién sc concluyé que el pais habia alcanzado mucho logros cn el area
de inmunizaciones. Ademas del control, eliminacidn y erradicacion de enfermedadces, se pudd
destacar:

= Alto apoyo politico en todos los niveles;

= El 100% dc los gastos recurrentes cubiertos por ¢l pais;

* Gran compromiso de los niveles técnicos y gerenciales;

=  PAT con mctas claras, bien definidas y con gran capacidad de gestion;

» Pais libre de circulacién del virus de sarampidén aunque la region presentaba epidemia en
varios paises.



El equipo evaluador dejo algunas recomendaciones para mantener los logros alcanzados
y garantizar la calidad de la entrega de los scrvicios de vacunacidn a la poblacion:

»  Establecer un sistcma unico de capacitacidn para nuevos contratos de personal de salud;

»  En el proceso de reforma de salud, asegurar mecanismos para mantener los logros del PAI;

* Promover la participacién de los responsables del PAI ¢n las discustones de la Reforma del
Sector Salud;

* Reactivar ¢l Comité de Coordinacion Interagencial bajo el liderazgo del MINSA;

»  Proponer a ESSALUD vy las EPS la co-financiacion de la compra de vacunas a través dcl
Fondo Rotatorio;

» (Crear una ley de vacunas para asegurar vacunas ¢ insumos a nivel nacional con una linea
presupuestaria especifica;

» Incorporar al curriculum universitario de los profesionalcs de salud aspectos rcferentes a
Inmunizaciones;

*  Vacunacion universal con vacuna contra la ficbre amarilla por el ricsgo de reurbanizacion dc
esla enfermedad,

* Incrementar presupuesto operativo para las dreas de dificil acceso;

» Rccmplazar gradualmente cquipos frigorificos, mediante proceso de sistematizacion.

*  Vacunacion de seguimiento contra el sarampion para el afio 2001;

» [ntroduccién de la vacuna triple viral y universalizacion de la vacuna pentavalenie en el
esquema basico de vacunacion.

Como conclusién general dc la evaluacidon el equipo internacional y nacional de
evaluadores reconocié el Programa Ampliado de Inmunizaciones del Peril como un ejemplo para
Latinoamérica.

En el presente afio el Ministerio de Salud del Peri (MINSA) solicité el apoyo de la
OPS/OMS para realizar en el pais la Evaluacion Multidisciplinaria Conjunta del componente
Inmunizaciones en el pafs, la cual fue llevada a cabo en el periodo del 12 al 23 de agosto del
2002. El MINSA solicito dicha Evaluacién con el objelivo de tener un diagnostico del
componente en el ambito nacional para disponer dc las bases necesarias para la planificacion de
actividades y estrategias futuras.
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OBJETIVOS

Establecer el grado de desarrollo del Programa, sus logros y las actividades realizadas
durante los altimos tres afios.

Evaluar su sistema de informacion y de vigilancia epidemiologica.

Evaluar el grado de cobertura alcanzada, el nivel dc riesgo y el potencial epidémico.
Determinar la capacidad del sistcma nacional de vigilancia para detectar oportunamente
la circulacion del virus del sarampion.

Describir la capacidad gerencial y administrativa en el nivel nacional, departamental,
provincial y distrital.

Conocer los mecanismos dc  financiacion, las prioridades asignadas y las
responsabilidades.

Evaluar la disponibilidad y capacidad del recurso humano y fisico asignado al programa.
Evaluar la capacitacion y supervision.

Evaluar la cadena de frio.

Evaluar las practicas de bioscguridad en el manejo y disposicion de jeringas y frascos
usados.

Conocer los logros en comunicacion social y el grado de satisfaccion de los usuarios.
Elaborar una propuesta de Plan de Accion Nacional, definiendo las actividades y el
presupuesto, aplicables en el contexto de Reforma del Sector y Descentralizacion.
Recomendar las acciones necesarias para solucionar los problemas encontrados.

11



[Il. METODOLOGIA
Metodologia y criterios de seleccion de las Direcciones de Salud a ser evaluadas

Fueron seleccionados 11 critcrios de las areas que miden el desarrollo y desempefio del
programa; criterios operacionales de proceso, de vigilancia epidemioldgica, de laboratorio y
socio-demograficos que recogen conceptos de dispersion y representatividad poblacional, nivel
de desarrollo social (Indice de pobreza), de localizacion geografica (Costa, Sierra y Selva), de
riesgo epidemioldgico y cumplimiento de indicadores (Tasa de notificacion de PFA, muestras de
suero cnviadas oportunamente) y coberturas (DPT3 y ASA). Ver en anexos tabla 1

Los criterios escogidos fueron valorados a través de un factor de ponderacidn cuyo valor
esta en funcion directa a su influencia o mayor peso cspecifico en el cumplimiento de las metas
del PAL A su vez, cada criterio csta divido en rangos que miden el desempefio alcanzado por la
DISA. Estos nivcles corresponden a los rangos cuantitativos o cualitativos que maneja el
componcnte de inmunizaciones

A cada DISA se le asigné el valor de acuerdo al rango alcanzado por cada uno de los
criterios y se les calcula el puntaje acumulado total. Se les ordeno de mayor a menor y se dividid
en cuatro partcs iguales (25 %). El estrato D corresponde al grupo de DISA que tienen el mayor
puntajc ¢s decir el peor desempefio y el estrato A corresponde al grupo de DISA que tiencn el
menor puntaje por tener el mejor desempefio.

Finalmente, se seleccionaron 3 DISA d¢ los estratos D y A, en cada uno de los estratos
esta incluida una DISA que fue evaluada en 1999 y 2 DISA de los estratos intermedios C y B.
Ver en anexos, tabla 2 y 3. En cada una de las DISA se consideraron los mismos criterios para la
seleccion de Redes y servicios de salud

Se conformaron doce equipos de evaluacion integrados por profesionales de la Salud
intemacionales y nacionales, tanto del nivel central como del nivel departamental.

El equipo evaluador estuvo conformado por 31 profesionales de la salud, de los cuales 20
fueron seleccionados por las autoridades nacionalces y representaban a la Direccion de Salud de la
Mujer Nifio y Adolescente, Oficina General de epidemiologia, Instituto Nacional de Salud y 11
Departamentos Seccionales de Salud (DISAS); 11 evaluadores externos de Brasil, Espafia,
Uruguay, CDC Atlanta, Banco Mundial y OPS (Programa especial para analisis de salud y
Divisién de vacunas e inmunizaciones).

Se evaluaron 10 DISAS: Puwra, Lambayeque, Ancash, Lima este, Ica, Tacna,
Huancavelica, Ayacucho, Cuzco, Loreto, el nivel nacional y la cadena de frio. Se entrevistaron
893 personas, llegando a 160 establecimientos de salud (Cuadro 1).

Para realizar el andlisis de la situacion del componente inmunizaciones y la vigilancia

epidemiolodgica de las enfermedades prevenibles por vacunas se trabajo con la informacion
proporcionada por el MINSA.
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Secuencia de actividades realizadas
El proceso de evaluacidn se realiza en 5 etapas:

1. Etapa de preparacion:
- Seleccion de los miembros del equipo
- Adaptacion de la metodologia
- Revisién de los cuestionarios
- Definicion de las dreas/servicios a visitar
~ Aspectos logisticos y recursos

2. Etapa de ejecucion
- Discusion conjunta de los instrumentos
- Recoleccidn de datos: visitas de terreno, entrevistas politicas, gerenciales y analisis de los
datos del nivel central.

3. Consolidacion y Analisis de los datos obtenidos
- Sesiones de presentaciones por el equipo evaluador

4. Etapa de Elaboracidn;
- Informe Final
- Plan de Accidén basado en las recomendaciones

5. Presentacion del Informe a las autoridades nacionales
Componentes técnicos evaluados.

e Prioridad politica y bases legales

» Organizacion

¢ Coordinacién

» Programacion

¢ FEjecucidn

s Recursos humanos

¢ Presupuesto y recursos financieros
Red de Frio, insumos y logistica
Capacitacion

Supervision

Vigilancia epidemioldgica y laboratorio
Sistema de informacion
Comunicacion Social
Participacion de la Comunidad
[nvestigacion

Evaluacion

Encuesta de usuarios

Monitoreo rapido de cobertura
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Cuadro1
NUMERO DE ENTREVISTAS REALIZADAS SEGUN NIVEL Y POR 11184 VISITADA

, Nivel Lima | Cuzco | Ancash | Piura | Tatma Loreto lka | Ayasusho | Huancavelica | Lambayeque | Total
DESCRIPCION Central
N* dz enfrevistades 43 145 57 IE 4] 58 il £2 8 8 56 a3
N o evauads'es 4 5 2 1 2 2 4 2 3 2 H 3
N de: dis'r fos visiladns . B q 8 1l 5 g 11 4 T § i
N dz enirevistas pol ticas 12 i 4 4 § 4 g 19 5 T 3 4
N* 2 enfrevistaz gerenciales 3 11 7 12 8 8 15 | 7 ] { 187
M? de enlravista: opeativas . 18 18 15 H 13 17 B 1" ih 1§ 164
W' de enbrevistas a usuaning . 4 P Pl i’ P 7 53 4 kH n 420
NP de Fosplatss visitads . 2 2 11 2 1 5 4 2 1 2 i
!
N de Cenlrsy PLestos de . 17 18 11 8 7 14 10 § , 14 12 13
dalud vistados
M dz Lahoratcrig sitados 1 d 2 3 1 1 13 1 1 2 1 u
W' d2 Agencias te 1 . § 3 2 . 1 2 2 4 1 k]
(Snoperat on en:evistadas /
Satieciades
CianlifizasrOnzs
Tedat ds pob agdn da . 10490654 | 1100662 | 1007149 | 379984 | 28593 LI E67.334 530,750 435,187 1,121,358 8,884,553
ciegriones de saluc
sisitadas
Total de pob aidn e . T3.085 | 276.08% | 163.362 SR 163876 454136 183,287 248631 95.688 147.133 1105 082
Disiritos: vigiades,
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IV. SITUACION DEL COMPONENTE INMUNIZACIONES Y VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES EN EL
PERU

En 1979 se creé el Programa Ampliado de Inmunizaciones, basandose en la experiencia
dc erradicar a la viruela. Posteriormente entre 1985 y 1991 se logrd erradicar la poliomielitis del
Per(i y el continente americano, experiencia que permite ahora luchar por la erradicacion del
sarampidn.

1. Coberturas de vacunacion

Las estrategias implementadas, principalmente las extramurales de seguimiento y las
jornadas nacionales de vacunacién han contribuido al incremento acelerado de las coberturas,
alcanzdndosc a partir de 1995 coberturas superiorcs al 90%. Sin embargo, dcsde 1999, se
observa un descenso progresivo en las coberturas dc vacunacion en aproximadamente uno o dos
puntos por afio y para el 2002 de mantencrse esta tendencia {cuadro 2) con los datos parciales
disponibles por DISA [algunas con informacién hasta el mcs 2, o 3 y el 56% de las DISA con
informacion al 4 mes (12) 0 5 mes (7) del 2002, vcr tabla 4 anexo] a fin de afio sc alcanzaria
alrcdedor del 80% para APO y DPT, e¢sta disminucion se acentiia para ASA que alcanzaria el
66%, con el consiguiente incremento de riesgo para la reintroduccién del virus salvaje del
sarampion.

Cuadro 2

Cobertura de vacunacion en mcnores de un afio, Pera 1990 a 2002*
ANOS APO DPT ASA (*%) BCG HVB Hib
1990 8.5 67.1 59.4 78.4
1991 74.4 71 59.7 78.5
1992 84.6 82.9 83.3 85.2
1993 87.8 86.8 76.2 88.5
1994 87.4 87.4 75.1 92.1
1995 92.9 94.8 98.9 96.1
18996 100 100 86.5 96.8 5
1997 97 96.8 91.9 98.5 42
1998 98.6 99.8 94.4 96.2 8.3 24.4
1999 95.9 96.8 02.5 97 80.4 79.8
2000 94.6 97.1 92 95.3 92.5 90.3
2001 91.75 91.25 97.28 88.27 92.87 95.45
2002 24.39 24.18 19.74 26.49 20.20 27.23

{*) Datos parciales: algunas DISA con informacion disponible hasta mes 2, ¢ 3 ¢ 4 o 5 del 2002 (ver tabla 4 anexo).
{**) Desde 1997 en ¢l Perd se aplica vacuna ASA al afic de edad {ver tabla 5 anexo).
Fuente: MINSA

El numero y proporcion de distritos del pais con coberturas iguales o superiores al 95%,
ha disminuido del 53% en 1999, al 46% en ¢l 2001 y el porcentaje de disiritos con coberturas por
dcbajo del 80% ha aumentado del 26% en 1999 al 34% en el 2001 (son 159 distritos mas que no
alcanzan el 80% de cobertura), ver cuadro 3. En los distritos con coberturas menores del 80%
alberga al 36% dc los nifios de un afio.



Cuadro 3
Numero y porcentaje de distritos segiin rangos de cobertura ASA, Pera 1999 - 2001
Rangos Igual 6 mayor a 95 % Entre 80 a 94 % Menores de 80 % Total de
Afios N® % N°® % N® % distritos
1999 956 53 397 22 466 25 1818
2000 945 52 437 24 436 24 1818
2001 831 46 362 20 625 34 1818

Fuente: MINSA

Monitoreo rapido de cobertura

Se realizaron 25 actividades de monitoreo rapido de coberturas en las 10 Direcciones de
Salud supervisadas. La coberlura promedio encontrado fue de 84.97% (minimo: 51.6% y
maximo: 100.0%).

De los 25 monitoreos, en el 20% (5) se encontraron coberturas menores al 80%, en 13
(52%) coberturas de 85 a 95% y ¢n 7 (28%) coberturas mayores al 95%.

2. Situacién de la erradicacion del sarampion

El Perd en 1992, tuvo su ultima epidemia de sarampion con mds de 22,605 casos
confirmados de sarampién.

La vigilancia del sarampion con fines dc erradicacion, se inicid en agosto de 1995,
observindose un aumento progresivo en el reporte de casos sospcchosos de sarampion
notificados lo cual se incrementa a partir del 2000, como consecucncia del inicio de la vigilancia
conjunta sarampién-rubéola y la epidemia de rubéola que afecto al pais. Cuadro 4y 5

Cuadro 4 )
CASOS NOTIFICADOQS DE SOSPECHQOSOS DE SARAMPION
Peru 1995 - 1999

Anos Notif Conf. Descartados| Clasificacion

) Lab. Clinica Rubéola [Otros
1905 636 129 224 163 130
1996 1122 2 68 314 738
1997 832 6 89 175 562
1998 669 3 7 98 561
1999 999 8 4 378 609

Fuente: CGE/MINSA,

Cuadro 5
CASCOS NOTIFICADOS DE SARANMPION - RUBECLA SEGUN CLASIFICACION
Peru 2000 - 2002

Notif . Saram. Sospechosos de Sarampion Sospechosos de Rubéola

Anos Rubéola Notf. Confir.| Rubéola otro N ofif. Confir. Desc.

2000 6147 1207 1 32 854 4940 1949 2991

2001 4215 408 0 78 330 3807 1387 2420

2002 791 64 0 6 54 727 167 465
Fuente: OGE/MINSA {*): Datos hasta la S.E. 30 16



Brotes de sarampion

Desde el afio 1996, el pais ha presentado brotes circunscritos de sarampién en zonas de
alta circulacion migracional, zonas turistica, comercial y de frontera, los casos se caracterizaron
por correspondcr a menores de cinco afios y adultos joévenes procedentes de zonas rurales, sin
antecedentc vacunal de sarampidn.

El ultimo caso confirmado de sarampidn fue notificado en la semana cpidemiologica 13
del afio 2000, procedente del distrito de Ventanilla— Callao.

Casos vacunales

Cinco de los casos reportados ¢ 2001, como sospechosos de sarampidn resultaron (+) a
IgM indirecta de sarampion, los que fucron descartados y clasificados como casos post vactnales
por tener el antecedente vacunal presente y reciente. La bisqueda activa en servicios de salud y
en comunidad no se report¢ otros casos febril eruptivos.

Barrido nacional contra el sarampion

La campafia de seguimiento, destinada a vacunar al 100% de nifios entre los 6 meses y 4
afios, 11 meses, 29 dias, programé vacunar 2°610.916 nifios, que a su vez representan cl 10% de
la poblacidn total del pais.

Con el nombre de Barrido Nacional, se realizé entre el 1" de Octubre y el 30 de
Noviembre del 2001, 4°762.392 casas fueron visitadas en el ambito nacional y 2°450.975 nifios
fueron vacunados, que representan una cobertura total de 94% y por grupos de edad de 98% para
cl grupo de dos a cuatro afios, 89% para los nifios de un afio dc edad y de 82% para los menores
de un ailo.

Laboratorio

Durante el afio 2001, ingresaron 4215 casos al sistema dc vigilancia del sarampion-
rubéola (Software MESS), de los cuales con sospecha de sarampién fueron 408 y rubéola 3807
casos; 5 resultaron positivos para IgM Sarampidn (0,12%), a Rubéola resultaron positivos 1382
(36,30%) y 2420 (63,57%) a otros eruptivas. Los casos con muestras [gM positivas a sarampion
fucron descartados por tener antecedente vacunal reciente.

Se ha recepcionado un total de 680 muestras para aislamiento viral, todas resultaron
negativas a Sarampién y Rubéola.

Hasta la scmana cpidemioldgica 30 del 2002, se han proccsado 791 casos sospechosos de
sarampion-rubéola; de ellos 64 con sospecha a Sarampion y 727 a rubéola, descartandosc ¢l
100% de los casos sospechosos de sarampion y 88 casos sospechosos de rubéola pendientes de
resultado
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El Laboratorio de Referencia Nacional recibi6 en cl segundo semestre del afio 2001, un nuevo
panel de proficiencia para el diagnéstico dc Sarampién y Rubéola por el Center of Disease
Control and Prevention (CDC) Atlanta, donde se ha obienido un 100% de concordancia para

ambas etiologias.
Evaluacion de Indicadores

Para el afio 2001, el pais ha cumplido con cuatro de los cinco indicadores, siendo el
indicador de oportunidad de envio de las muestras del nivel regional al INS dentro de los cinco
dias el quc no se cumple.

Para el 2002, hasta la S.E 30, no se ha cumplido con los dos indicadores de laboratorio;
Envio oportuno dec las muestras dentro de los cinco dias dc obtenidos y respuesta de laboratorio
dentro de los cuatro dias de procesadas. Grafico 1.

Grafico 1
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Conclusiones

* El Perll no tiene circulacién endémica, ni casos importados de sarampion en las ultimas 128
semanas epidemioldgicas

* El pais cumple con cuatro de los cinco indicadores internacionales de erradicacion de
sarampion para el 2001 y con tres dc cinco para el 2002 hasta la semana epidemioldgica 30.

= La vigilancia conjunta de sarampion-rubéola ha demostrado una alta scnsibilidad en la
captacion y motificacion de casos sospechosos de sarampion, lo que se ha demostrado a
través de la busqueda activa desarrollada cn 8 Direcciones de Salud donde no se encontro
ningiin caso confirmado.

* Enel 2001, el Pert clasifica por laboratorio 5 casos como post-vacunales a sarampion.
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El alto porcentaje de distritos con coberturas ASA menores al 80% y la desercion positiva
DPT1/ASA, nos muestra que es urgente la realizacion de estrategias de vacunacion enire
ellas una jornada de vacunacion nacional, que evitard el riesgo de reintroduccion del virus del
sarampidn y otras enfermedades prevenibles por vacunacion.

El Peni ha elaborado una “alerta epidemioldgica” debido a brotes de sarampidn que estdn
ocurriendo en paises vecinos. Esta alerta tiene como finalidad recomendar se implemente
acciones intensivas a fin de evitar la reintroduccion del virus salvaje del sarampion

Recomendaciones

Continuar con ¢l fortalecimicnto de las actividades de erradicacion de sarampién en las
Direcciones de Salud del Pais.

Realizar la campafia de seguimiento para el 2005.

Las Direcciones de salud que no cumplen con los indicadorcs y quc tcngan areas de riesgo
deberan intensificar las actividades de vigilancia.

Intensificar la biisqueda activa como actividad regular por el establecimiento de salud.
Fortalecer las actividades para mejorar la oportunidad de envio de las muesiras dentro de los
cinco dias de obtenidas.

3. YVigilancia de la Paralisis Flacida Aguda

Durante el afio 2001, se reportaron un total dc 98 casos probables de Parilisis Flacida

Aguda, los cuales fueron descartados. En 21 muestras sc aislaron otros enterovirus, lo que
representa el 22,6%.

Para el 2002, hasta la semana epidemioidgica 30 se han notificado 53 casos; 39 de ellos

descartados y 14 pendientes de resultados de laboratorio.

Evaluacién de los indicadores

El pais tanto para el 2001 y 2002 cumple con los indicadorcs de wvigilancia

epidemioldgica de las PFA. Cuadro 6.

Cuadro &
CUMPLIMIENTO DE INDICADORES DE VIGILANCIA DE PFA

PERU 1997 - 2002"

:ANOS - NUMERO:/[  TASA DE {*) NOTIFICACION |INVESTIGACION <4§' 'MUESTRAS .
DE CASOS.| ‘NOTIFICACION | OPORTUNA HORAS || ADECUADAS

1997 a7 1,02 93 96 98

1998 | 91 1,07 96 100 100

1999 117 1,3 o7 98 100

2000 102 1,18 83 97 95

2001 o8 1,14 95 99 99

2002 53 1,02 96 91 92

Fuente: GGEMINSA
{*} Hasta semana epidemiglogica 30
{**}Tasa x 100 000 menores de quince afes.
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Conclusioncs

- En el Pertt no se ha detectado circulacion del virus salvajc de la poliomielitis.

- Cumple con los cuatro indicadores de la Vigtlancia de Paralisis Flacida Aguda.

- El 22.6 % de aislamiento viral para cl 2001, expresa la calidad de obtencion,
conservacién y envio de mucstras desde el nivel operativo hasta el laboratorio de
referencia (Fio Cruz - Brasil).

Recomendaciones

* Supervisar y monitorear las Direcciones de Salud que se encuentran en silencio
epidemiolégico o con tasas menores de | x 100,000 menores de 15 afios.
» Recalizar bisqueda activa de casos de PFA.

4, Situacion dela Eliminacion de Tétanos Neonatal

Entre los afios 1985 a 2002, se observa una disminucion en la tasa de incidencia de la
enfermedad, de 1.1 a 0,006 x 1000 nacidos vivos respectivamente en corrclacion al incremento
de coberturas acumuladas de TT2, las que alcanzan mas del 95% para ¢l 2000. Grafico 2.

Grafico 2

TETANOS NEONATAL

INCIDENCIA POR 1,000 N.V. Y COBERTURA TT2 ACUMULADA
PERU : 1985 - 2000

6 Tasa por 1,000 n.v. COB TT2 (%)

100

08" g
0.6 V \__\ - 40
0.4

0.2

0 S T IR
85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 992000

Afios |
(~—Tasa por 1,000 n.v.EICOB TT2 (%}

Fuente: CELFMINSA
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De los 1818 distritos del Peru, entre 1993 hasta el 2002, ¢l 15.6 % (284) de ellos reportan
casos de TNN por lo que son considerados “Distritos en riesgo”™. Segun la estratificacion de
riesgo actual, el 54% (153) dc los distritos se encuentran en fase de mantcnimiento y el 41%
(131) estan en fase de ataque, Grafico 3. Es importante sefialar que el 80% (227) de los distritos
de riesgo corrcsponden a zonas rurales y de selva, con poblaciones menores de 1000 nacidos
Vivos.

Asi mismo, se evidencia una disminucidon en el numero de distritos nuevos que notifican
casos de TNN, para 1993 eran 46 distritos, los que se han reducido a 1 distrite nuevo en el 2001.

Graifico 3
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Conclusiones

- Latasa de incidencia de TNN, ha disminuido entre los afios 1985 al 2002 de 1.1 a 0.006
por mil nacidos vivos.

- El nimero de distritos en fase de ataque y nuevos distritos que reportan casos han
disminuido

Recomendacionces

* Continuar la vacunacion de las MEF en los distritos en riesgo hasta alcanzar el 100%.
» Mecjorar la investigacion de muertes neonatales.

» Fortalecer la vigilancia de]l TNN.

* Disminuir las oportunidades perdidas de vacunacién de las MEF.
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5. Situnacion de Ia Fiebre Amarilia Pera

Los brotes de FAS reportados en el Peril provicncn de 14 cuencas hidrograficas. Las
cuencas que frecuentemente reportan casos son: Rio Tambo, Pachitea y Huallaga. Las dreas
endémicas se localizan geograficamente entre los 400 a 2,000 metros sobre el nivel del mar,
region de Selva Alta o Rupa-Rupa, en estas areas los vectores involuerados en la transmisién son
mosquitos del género Haemagogus spp. y Sabethes spp. Grafico 4.

Grafico 4
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En el Perq, en los pertodos 1987-88, 1995 y 1998 se produjeron las tres Ultimas y mas
grandes epidemias de fiebre amarilla, reportandose 376, 499 y 197 casos respectivamente.

Los brotes epidémicos, son producto de la migracién interna de la poblacion
principalmente masculina hacia las zonas endémicas de transmision por actividades
socioeconomicas como la agricultura, cxtraceién de madcra y explotacidn de petréleo.

En el 2001, se reportaron 159 casos, 28 de ellos fueron confirmados por laboratorio y 131
se descartaron. Hasta la semana epidemioldgica 33 del 2002, se han notificado 148 casos, 30 se
confirmaron, 75 fucron descartados v 43 quedan como probables. Los casos confirmados del
2002 proceden de San Martin (12), Junin (8), Loreto (3), Jaén (1), Bagua (2), Madre de Dios (2),
Cusco (2) y Avacucho (1).

Desde el afio 1995 hasta cl afio 2001, sc han administrado 6,087,935 dosis de vacuna

antiamarilica a la poblacién de distritos endémicos y migrante, Grafico 5. Se observa una mayor
administracion de dosis durante situaciones d¢ emergencia.
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Grafico 5

N® de casos notificados de fiebre amarilla
y dosis de vacuna aplicadas
Peru 1972 - 2001

nnnnnnn

nnnnnn

nnnnnn

444444

aaaaaa

qqqqqq

i)

;::;zmmm@“’

Recomendaciones

* Vacunacidn con antiamarilica a la cohorte menor un afio.

»  Garantizar la vacunacion de la poblacion migrante a zonas endémicas de transmision de
Ficbre amarilla.

» Desarrollo de planes estratégicos de informacién, educacion y comunicacion en zonas
expulsoras de migrantes.

=  Coordinacién multisectorialcs para lograr la vacunacion en las zonas expulsoras de
migrantes

» Vigilancia de factores condicionantes: poblaciones migrantes.

=  [mplementacion de la vigilancia sindrémica febril cn 4reas de brote.

= Realizar estudios de investigacion de conocimientos, actitudes y practicas en la poblacion
residente en arcas endémicas de transmision de fiebre amarilla.

* Preparar un plan de mediano plazo (5 afios) para la vacunacion el las arcas dec nego,
vacunacion de rutina y control de brote, para coordinar con laboratorios productores y
minimizar los efectos de la oferta de vacuna contra la FA.

» Acelerar 1a conclusion de la clasificacion final de los casos reportados.

6. Sindrome de Rubéola Congénita

El Pertt viene desarrollando desde el 2000, un proyecto de investigacion con apoyo de la
OMS sobre ¢l Sindrome de Rubéola Congénita (SRC), ¢l que consta de tres fases.

FASE I: Estudio sobre prevalencia del SRC en hospitales e institutos especializados y en

escuelas para clegos y/o sordos.
FASE 1I: Estudio de seroprevalencia en hospitales seleccionados del pais.
FASE III: Desarrollo de la vigilancia centinela del SRC en hospitales seleccionados.
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A la fecha, la fase I se ha culminado, las fases II y III estan en implementacién.

Los estudios de la primera fasc son transversales con informacién retrospectiva desde
1998 al primer semestre de 2000, fueron realizados en 17 establecimientos de salud de tercer y
cuarto nivel de atencién de 7 departamentos del pais y en 6 colegios para nifios ciegos y/o sordos
de 3 departamentos del Pert.

Resultados

En la biisqueda realizada en 6 colegios se incluyeron 105 nifios y se detect6 la presencia
de 22 casos probables y 2 confirmados de Sindrome de Rubéola Congénita.

En los establecimientos de salud se incluyeron 17 de ellos con atencién pediatrica, de 7
departamentos del Peril. De un total de 91,102 nifios se detectaron 361 casos sospechosos, dc los

cuales 35 fueron casos probables y 5 confirmados de Sindrome de Rubéola Congénita.

Conclusiones

- Los resultados parciales de este estudio evidencian la presencia dc Sindrome de Rubéola
Congénita en el Perd y se identifica como un problema de salud publica.

Recomendacioncs

» Establecer la vigilancia epidemiolégica del Sindrome de Rubéola Congénita.
» Introducir la vacuna SRP en el esquema nacional de vacunacion.
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V.

PROCESO DE REFORMA Y MODERNIZACION DEL SECTOR SALUD

El Peri esta comprometido en el proceso de modernizacién del sector salud, actividades

que promueven fa operacién de servicios mas eficientes y eficaces con ta finalidad de mejorar las
condiciones de vida de la poblacién a través de la promocién, proteccién, recuperacién y
rehabilitacién de su salud y del desarrolio de un entorne saludable, con plene respete de los
derechos fundamentalcs de la persona y asegurar a todos los ciudadanos igualdad de
oportunidades para el acceso a los servicios de salud.

Para sentar las bases de este proceso el nuevo Equipo de Gestion del Ministerio de Salud

ha logrado:

1.

La ley del Ministerio de Salud. - que comprende el ambito, compctencia, finalidad y
organizacion del Ministerio de Salud, asi como la de los organismos descentralizados y
6rganos desconcentrados. El Ministerio de Salud es el ente rector del sector que conduce,
regula y promucve la intervencion del Sistema Nacional de Salud. Su reglamentacién esta en

Proceso.

Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud. - tiene la finalidad dc
coordinar el proceso de aplicacion dc la politica nacienal de salud, promoviendo su
implementacién concertada, descentralizada y coordinandoe los planes y programas de todas
las instituciones del scctor a efecto de lograr el cuidade integral de la salud de todos los
peruanos, v avanzar hacia la seguridad social universal, Su reglamentacién esta en proceso.

Propuesta de Lineamientos de Politica Sectorial para el periodo 2002-2012 y Fundamentos
para el Plan Estratégico Sectorial del Quinguenio Agosto 2001 - Julio 2006. - con el
objetivo de concertar y orientar el esfuerzo de todos los actores sociales y los componentes
del sector, hacia una meta comun: proteger la dignidad personal dc todos los peruanos,
protegiendo su derecho a la vida, mediante el accese a la salud con calidad, eficiencia,
eficacia y, humanidad sobre todo. Esta propuesta presenta:

A Caracterizacion de la situacion de salud v del sector

Deficiente salud ambiental, alta prevalencia de enfermedades transmisibles y crecimiento de las
no transmisibles.

Elevada desnutricién infantil y materna.

Elcvada mortalidad infantil y matema.

Reducida cobertura y aumento de la exclusion.

Limitado acceso a los medicamentos.

Ausencia de politica de rccursos humanos.

Scgmentacion e trracionalidad en el sector.

Desorden administrativo y ausencia de liderazgo del ministerio de salud.
Financiamiento insuficiente e inequitativo.

Limitada participacion ciudadana y promocion de la misma.
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B. Resultado del analisis estratégico

Principios basicos

e Solidaridad,

universalizacion del acceso a la salud,

la familia como la unidad basica de salud con la cual trabajar,
la integridad dc la persona y de la atencidn,

eficiencia y cficacia,

e calidad de la atencion, y

e equidad como un principio elemental de la justicia social.

Vision

A mediados de la década 2010 — 2020, la salud de todos los varones y mujeres del pais sera
expresion de un sustantivo desarrollo socioccondmico, del fortalecimicnto de la democracia y de
los derechos ciudadanos, basados en la ampliacion de fuentes de trabajo estables y formalcs, con
mejoramiento de los ingresos, en la cducacién en paradigmas dc respeto a la persona y de
solidaridad, asi como en el establecimiento de mecanismos cquitativos de accesibilidad a los
servicios de satud mediante un sistcma nacional coordinado y descentralizado de salud.

Mision

El Ministerio de Salud tiene la mision de proteger la dignidad personal promoviendo la salud,
previniendo las enfermedades y garantizando la atencion integral de todos los habitantes del pais
que lo necesiten, proponiendo y conduciendo los lineamientos de politica de corto, mediano y
largo plazo, en concertacién con todos los scetores publicos y los actorcs sociales. La persona es
el centro de la mision, a la cual se dedican con respeto a la vida y a los derechos fundamentales
de todos los pcruanos, desde antes de su nacimiento y respetando el curso natural de su vida,
contribuyendo a la gran tarea nacional dc lograr el desarrollo y la vida plena de todos nuestros
ciudadanos. Los trabajadores del Sector Salud son agentes dc cambio en constante superacion
para lograr el maximo bienestar de las personas.

C. Lineamicntos de politica sectorial para la década
A partir del analisis de los principales problemas dc salud y del sector, el Ministerio de Salud

propone al pajs Lineamientos Generales que orienten las politicas de salud en el periodo 2002 -
2012:
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PROBLEMAS PRIORITARIOS LINEAMIENTOS GENERALES
2002 - 2012

Deficiente salud ambiental, alta prevalencia|Promocion de fa salud y prevencion de la
de enfermedades transmisibles e incremento | enfermedad.

de las no transmisibles.

Elevada desnutricién infantil y materna.
Elevada mortalidad infantil y materna.

Reducida cobertura y aumento de la|Extension y universalizacidn del

exclusion. aseguramiento en salud (Seguro Integral de
Salud-SIS).

Limitado acceso a los medicamentos, Suministro y uso ractonal de los
medicamentos.  Politica  andina  de

medicamentos.

Ausencta de politica de recursos humanos. | Politica de gestion y desarrollo de recursos
humanos con respeto y dignidad.

Segmentacion e irracionalidad en el sector|Creacién del Sistema Coordinado y
salud. Descentralizado de Salud.

Nuevo modelo de atencion integral de Salud.
Sistema de inteligencia sanitaria.

Desorden administrativo y ausencia de [ Modernizacion del MINSA y fortalecimiento
rectoria del Ministerio de Salud. de su rol de conduccion social.

Financiamiento insuficiente ¢ inequilalivo. | Financiamiento intcrno y externo oricntado a
los sectores mds pobres de la sociedad.

Limitada  participacion  ciudadana  y|Democratizacién de Ja salud.
promocion de la misma.

D. Integracion de programas.

Desde ¢l 19 de Jumo del 2001, el Ministerio de Salud ha iniciado un cambio en la
estructura funcional y organica dc la Direccidén General de Salud de las Personas, érgano de linca
encargada de proponer a la Alta Direccion las politicas y normas nacionales en aspectos de la
promocion, prevencion, control de riesgos y dafios y atencidn de salud.

Este cambio estd inmerso cn los lineamientos de salud y la integralidad de la atencién en
salud, busca prioritariamente la racionalizacién dcl gasto social, ofcrtando prestaciones con
cquidad, eficacia y eficiencia e incrementando la calidad.

El nuevo modelo de atencion, busca integrar la gestion, el uso y focalizacion de los
recursos disponibles en el sector, para la atencién de grupos sociales en situacion de riesgo (nifio,
escolar, adolescente, mujer, adulto), de modo de poder realizar actividades de mejor costo-
efectividad, monitoreo y evaluacion.

A través de la atencion de la salud del nifio, en su proceso de integracién, el pais se ha

comprometido a mantener y superar los avances logrados a la fecha como el de la erradicacién
de la poliomielitis, el sarampion y el control de las otras enfermedades inmunopreveniblcs.
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El componente de atencién integral del nifio, de la actividad de atencidén basica de salud,
permitiria unificar intervenciones de diversos programas, de alto costo-efcctividad, de aplicacion
universal, de caracter preventivo, que se entregan en forma protocolizada y que son objeto de
subsidio para poblacioncs sin capacidad de pago (seguro de salud). Por lo tanto, esta integracion
facilitard también la aplicacion de seguros piiblicos, la focalizacion de los recursos, la aplicacion
del modelo y su posterior evaluacion.

E. Frente a estc proceso es importante hacer el siguiente comentario sobre lo logrado por et

componentc iInmunizaciones en los @ltimos afios en la regién:

1. Es rcconocido mundialmente el impacto de las inmunizaciones en la salud de la poblacion, y
es reconocida como la intervencion cn salud publica de mejor costo-efectividad.

2. Ante el incremento de coberturas de vacunacidon y la factibilidad técnica de erradicar
cnfermedades, las Américas fueron certificados libres de polio en 1994. En el 2001 se registra
una disminuciéon de 99% del nimero de casos de sarampion comparando con el afio 1990. En
relacidn al tétanos neonatal se mantiene como municipios de riesgo sélo el 1% del total en las
Américas. Es también significativo el descenso alcanzado en la tasa de morbilidad y mortalidad
por difteria y tos ferina.

3. Los logros alcanzados por los programas nacionales y el sistema de vigilancia de las
cnfermedades prevenibles por vacunas en los paises de la region se debe a:

e Tener objetivos y metas claros, medibles y constituidos como prioridades nacionales

¢ Bien definidas las lineas dc autoridad y la rendicidn de cuentas

e Adecuados recursos para gastos dc inversion y recurrentes

e Recursos humanos de calidad: la existencia de equipos de profesionales con la participacién
de cpidemidlogos. Este equipo rcsponsable del programa de inmunizaciones y la vigilancia
de las enfermedades prcvenibles por vacunas, se ha ubicado en la estructura de los
Ministerios de Salud en una posicidn estratégica que le permitiera la toma rapida de
decisiones,

¢ Acccso y utilizacidn de los servicios

e Innovaciones para fortalecer la entrcga de los servicios, como movilizacién social y
participacion de la comunidad a fin de incrementar la demanda. Cooperacidn inter-sectorial.

¢ Sistema de informacion y vigilancia epidemioldgica que responde a los requcrimientos del
programa. Se utiliza la informacidn para la toma de decisiones,

Recomendaciones
Con base en los logros y la experiencia de trabajo con los paiscs de la Divisién de Vacunas e

Inmunizacion de OPS/OMS presentamos las siguientes recomendaciones frente a los proccsos de
reforma de los sistemas dc salud y descentralizacion:
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Bases legales para el sostenimiento politico y financiero de intervenciones prioritarias en
salud piblica. Considerar inmunizacién como un arca protegida. El marco legal debe
proteger la inmunizacion de la racionalizacion (Ley de vacunas).

La capacidad gerencial y técnica debe ser fortalecida. Ante la propuesta de un sistema de
salud coordinado y descentralizado, se requierc de un equipo nacional solido, técmico,
gerencial y administrativo con capacidad de decision para ejercer cl rol de rectoria, control y
liderazgo.

Ante la descentralizacion, la capacidad de planificacion y gestion del nivel Jocal debe ser
fortalecida. El personal de salud a nivel local debe de participar en Ja elaboracion de los
planes locales de desarrolio y abogar por recursos para las intervenciones de salud publica a
nivel distrital. El nivel regional debe ser fortalecido téenica y gerencialmente.

Utilizar los indicadores de inmunizacion para monitorear la reforma de los sistemas de salud.
Ya que los indicadores del programa de inmunizacioncs son simples, precisos y factibles de
medir desde el nivel geopolitico mas pequefio.

Los indicadores de vacunacién sirven como importantes indices del desempefio dc los
servicios de salud. En el programa de inmunizaciones podemos identificar indicadores a
utilizar, que pcrmitan evaluar los siguientes aspectos:

Cobertura: cobertura de vacunacion con DPT3 o pentavalente3 c¢n menores de un afio o
ASA o SRP al afio de edad.

Eficiencia: Tasa de desercion con DPT o pentavalente en menores de un afio.

Equidad: nimero de municipios con bajas coberturas (cobertura de vacunacién con DPT3
o pentavalente3 en menores de un afio menor del 80%)

Sostenimiento: porcentaje de fondos nacionales o regionales asignados al componente de
inmunizaciones.

A SR

L%

Cooperacion interagencial que debe responder a las prioridades nacionales.

Coordinacion intersectorial, buscando el abordaje intersectorial de los problemas de salud.
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VI. RESULTADOS DE ENTREVISTAS POR COMPONENTES
1. COMPONENTE: PRIORIDAD POLITICA Y BASES LEGALES

LOGROS

s Se ha presentado un proyecto de ley de vacunas que ha sido aprobado por la comision de salud del Congreso
Nacional, pendicnte su aprobacion por el pleno. Esta ley debera garantizar los recursos financieros para adquisicion
de vacunas, jeringas e insumos para las actividades de inmumzaciones.

»  Los presupuestos para actividades de inmunizacidn son asignados a las DISA por el MINSA a través de los
Proprama de Administracion y los Acuerdos de Gestion {PAAG), que incorporan como indicador frazador la
cobertura vacunal ASA como criterio de evaluacion de gestion de las DISA.

PROBLEMAS

* Autn cuando las autoridades reconmocen que la
inmunizacidn tiene un gran impacte en la reduccion
de la morbilidad y mortalidad, no se menciona
como una prioridad, debido a que el pais ha logrado
controlar las enfermedades inmuneprevenibles.

+ En la propuesta de Lineamientos de Politica
Sectorial para el periodo 2002-2012, no estin
especificados el control y erradicacion  de
enfermedades inmunoprevenibles como actividades
prioritarias de salud.

s Las prioridades de salud en todoes los niveles solo
se sustentan en indicadores negativos de salud
{morbi-mortalidad), sin considerar los beneficios
para el mantenimiento de la salud de actividades
como inmunizaciones (indicadores positivos de
salud) y en las prioridades de salud locales sdlo
consideran los eventos o dafios de importancia
regional o local.

* No se conoce la repercusion e impacto de las
reformas del seetor salud en las actividades de
inmunizacion y vigilancia epidemiologica.

RECOMENDACIONES

* Considerar para los proximos planes  operatives
institucionales, las inmunizaciones come una prioridad a
fin de mantener los logros obtenidos y evitar la
reintroducion del sarampion y poliomielitis al Pend.

»  (Gestionar e impuisar la aprobacion de la Ley de Vacunas,
la cual garantice la asignacién de recursos a las
actividades de inmunizaciones.

+  Especificar las actividades de inmunizacion, control y
erradicacion de enfermedades imunoprevenibles comio
prioridades cn la propuesta de Linearmientos de Politica
Sectorial para el periedo 2002-2012.

+ Reconsiderar las actividades de inmunizaciones como
prioridad de salud en todos los mveles para mantener los
logros alcanzados y disminuir el riesgo de enfermedades
inmunoprevenibles y considerar las prioridades locales y
nacionales.

s El proceso de descentralizacion requiere ia sensibilizaeion
de las autondades locales en cuanto a Ja importancia de la
asignacion de recursos para la vacunacion y el
fortalecimiento de su capacidad de gestion.

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

JUSTIFICACION

Considerando que todavia hay paises del mundo donde la poliomielitis y sarampion siguen siendo endémicas, la
disminucién de Ins niveles de cobertura vacunal, asi como el no cumplimiento de indicadores de vigilancia
epidemiclogiea (ej. disminueién de tasa de notificacion) en el Peru aumenta ¢l riesgo de reintroduccidn del virus
salvaje de la polionuelitis, erradicada del pais en 1991, vy el sarampidn, eliminado del pais en el 2000.

También, la morbilidad por el sindrome de rubéola congémita, fiebre amarilla, meningitis por Haemaphilus influenzae
tipo B, Hepatitis B y ofras enfermedades prevenibles por vacunacion continua contribuyendo para la carga de

enfermedad en el Pertl, sobretodo en nifios.
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2. COMPONENTE: ORGANIZACION

LOGROS
* A nivel operativo las actividades de inmunizacion estdn incorporadas en la atencion integral del nifio.
s ElSeguro Integralde Salud considera la inmunizacion como parte del paquete de atencion integral del niilo.

PROBLEMAS RECOMENDACIONES

+ Dentro del nuevo modelo de atencién integral | »  Dentro del marco del modelo de atencion integral del
de salud del nifio las actividades de nifio, las inmunizaciones deben seguir siendo una
inmunizaciones han perdido prioridad a nivel prioridad, mantenicndo una estrecha coordinacion con los
central y de DISA. otros componentes de la area de salud del nifio.

e [nmunizaciones ya no figura estructuralmente | » Elaborar ¢ implementar un Plan Nacional de
en el organigrama de nivei central y de DISA. Inmunizacion que pueda servir como pauta para las DISA

dentro del proceso de descentralizacién.

» En la estructura organizacional del nivel eentral
y de DISA las actividades de inmunizaciones | « Dentro de {a Atencion Integral fortaleeer el eomponente

estin bajo varios niveles de dependencia, de innmwunizaciones que sea diferenciado con recurso
limitando la capacidad deeisoria, humano técnico exclusivo y capacidad gerencial. Con un
minimo de 4 prolesionales en el nivel central y | a nivel

* El equipo del componente de inmunizaciones DISA que figure en el MOF.

del nivel central y DISA es insuficiente.
s A nivel de DISA tener un profesional capacitado
s En las DISA se ha reducido el mimero de responsable exclusivamente para el componente de
profesionales que han asumido como Inmunizaciones,
eonsecuencia multiples funciones.
e Actualizar las Normas de inmunizaciones, incorporando

» Los manuales de inmunizaciones, vigilancia todas las Directivas vigentes y garantizar que lleguen al
epidemiolégica vy bioseguridad no  estan nivel local.
actualizados y las nuevas indicaciones
directivas se hacen a través de directivas. s  Distribuir los “Documentos Técnicos de Vigilancia de
Enfermedades imunoprevenibles” (ej. sarampion, tos
» No se dispone de las normas de ferina, fiebre amarilla, paralisis flicida aguda} y
inmunizaciones, vigilancia epidemiolégica y manuales de bioseguridad a todos los establecimientos de
bioseguridad en muchos establecimientos de Salud del pais.
salud.
« BEvitar la fragmentacion de las actividades de
s Existe una tendencia/propuesta hacia la inmunizacién en distintos grupos de edad, manteniendo
fragmentacion las actividades de las actividades bajo una umea coordinacion.

inmunizacioncs en distintes grupos de edad
(niflo, adolescente, adulto, adulto mayor).

JUSTIFICACION
En el marco del Sistema de Salud coordinade y descentralizado el MINSA debe tener fortalecido su rol rector y
NOMMAlIvo.

E!l pais ha asumido compromisos internacionales y regionales hacia las metas de erradicacidon y eliminacion de
enfermedades inmunoprevenibles (poliomielitis, saramipién y tétanos neonatal). El pais tiene comp meta anual
vacumar al 100% de nifios menores de [ afio. Para lograr estas metas, son fundamentales ejecutar actividades
especificas y garantizar logistiea particular y personal capacitado y con dedicacion exclusiva.

Con el desarrollo e introduccion de nuevas vacunas para distintas enfermedades y grupos de riesgo - como por
ejemnplo hepatitis B en adolescentes, rubéola en mujeres en edad fértil, influenza en adultos mayores - las acciones de
inmunizacion son cada vez méas direccionadas a distintos grupos de edad. Puesto que las actividades de innunizacion
requieren compleja coordinacion, organizacion, planificacion y logistiea, es fundamental que todas las actividades de
inmunizaciones, independientemente del grupo etario benefieiado, deben estar bajo una inica coordinacion.




3. COMPONENTE: COORDINACION

LOGROS

» Existe coordinacion bilateral de las acciones de inmumizacién en nivel nacional con OPS, UNICEF vy
organizaciones no-gebemamentales en las DISA y nivel operativo.

»  Ensituaciones de emergencia, DGSP-OGE-INS responden conjuntamente en todos los niveles.

e Entre OGE e INS hay comunicacién continua para intercambio de informacion de enfermedades

inmunoprevenibles a nivel nacional.

e Elmodelo de atencion tegral al nifio fortalece la coordinacién de las actividades de inmunizacion con

CRED, EDA y IRA.

¢ Buena coordinacién intersectorial para campafias y barridos de vacunacion sobretodo en las arcas de dificil

acceso.

» En algunos establecimientos de salud se ha implementado el programa de administracién compartido {CLAS),
con mayor coerdinacion con ONGs y la comunidad.

PROBLEMAS

» EI Comité Permmano de Practicas de
Inmunizaciones (COPEPD) no se ha
conformado oficialmente y no se retne
pericdicamente.

s No existe Comité de Coordinacion
Interagencial.

e Limitada coordinacion cen Essalud, sociedades
cientificas y sector privado.

e Pocos son los mecanismes de comunicacion
entre DGSP/OGE/INS.

» Hay coordinaciones wformales con ofros
sectores, pero sin plan de accion conjunto y sin
documerntacion.

» Reuniones de las mesas de coneertacion no son
regulares.

* En algunas DISA y niveles operativos, hay
poca coordinacion entre vigilancia
epidemiolégica y PAI principalmente para
actividades entre distritos y paises fronterizos.

e Hay pocas acciones binacionales para
desarrollar & implemcntar acciones de control
de enfermedades inmuncprevenibles en zonas
fronterizas, sobretodo en cuanto a la prevencion
de la re-introduccion dcl sarampion  y
poliomielitis.

» Hay poca interloeucion entre el nivel regional y
nacional. No hay un interlocutor del PAI cn
nivel nacional.

« Los niveles operativos desconocen los planes
de erradicacion y eliminacion de enfermedades
imunoprcvenibles.

RECOMENDACIONES

» Oficializar el COPEPI como érgano consultive y de
apoyo al compenentc mmumzacion, y promover
rcuniones periodicas, con la participacién de
sociedades cientificas/UNICEF/OPS/Essalud, entrc

otros.

» Reestablecer ¢l Comité de  Coordinacién
Interagencial. Convocar al comité para la discusion
de la implementacién del plan de accién nacional de
inmunizaciones.

« TFortalecer la coordinacion con las sociedades
cientificas, sohretodo de pediatria, gineco-cbstetricia,
colegio médice y colegio de enfermeras,

» Mejorar la coordinacién con el sector privado y
Essalud, sobretedo en vigilancia epidemiolégica y
actividades de inmunizacion.

» Realizar reuniones mensuales de coordinacién entre
DGSP/OGE/INS.

s Mantencr operativa las mesas de concertacién en el
nivel de DISA, considerando las inmunizaciones
come una prioridad, realizando  reuniones
bimensuales y elaborando planes de trabajo conjunto
con mctas y objetivos definidos.

s Mejorar la eoordinacion entre vigilancia, estadistica
y inmunizacinnes sobretodo en los miveles
operativos. Coordinar actividades de inmunizacion y
vigilancia con paises y distritos fronterizos.

» Fortalecer las acciones binacionales sobretodo con
paises fronterizos.

s Fortalecer la intcrlocuciéon directa entre nivcles
regionales v nacional para discutir problemas, definir
estrategias y acornpaiiar las actividades.

« Difundir y coordinar los planes y acciones de
erradicacion y eliminacion en los diferentes niveles.
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4. COMPONENTE: PROGRAMACION

LOGROS:

s El nivel centra! cuenta con un plan de accién anual nacicnal de las actividades de inmunizaciones, donde se
especifican la asignacion de recursos por componentes y fuentes de financiamiento.

e Todos los niveles de la estructura del sector salud tienen programacion de metas al 100% de su poblacion.
Los servicios de salud conocen su drea de influencia y ticnen mapas sectorizados.
En la mayoria de las DISA se identifican dreas de riesgo.

s  Programacién y ejecucicn de! barride de sarampion el 2001.

PROBLEMAS

e Algunos establecimientes ne utilizan los datos,
indicadores del PAl y ¢l TODA para la
programacion con base en el andlisis de riesgo.

¢+ En algunos niveles intemuwedios y locales no se
identifican dreas de riesgo.

¢ Se mantienen marcadas difereneias entre Ia
poblacion asignada por €] INET y la percibida por ¢l
personal de saud.

» Enalgunes mveles locales no se utiliza el monitoreo
y analisis de coberturas para la implementacién de
estratcgias de inmunizacion.

e La delimitacién de las jurisdicciones de los
establecimientos no se corresponde con 2 dindmica
poblacienal ni con la coneepcion de redes.

e No existen planes operativos que incluyan los
diferentes componentes de las actividades de
Immunizaciones.

e Se ha perdido la estrategia de oportunidades
ganadas de vacunacidn por la restriccion de
biologicos y recursos humanos.

e E! factor pérdida no se considera adecuadamente
para la programacion de la vacuna en los niveles
operativos.

RECOMENDACIONES

o Utilizar les indicadores de Inmunizaciones,
vigilancia epidemiologica y el analisis FODA para
identificar areas de rlesgo para enfermedades
inmunoprevenibles en tedos los niveles.

e Realizar entre el INEI vy estadistica del MINSA un
andlisis y revision de las poblaciones distritales. Y
mientras ng Sse cuente con dates censales
nacionales actualizades, considerar ademas los
datos de censos locales confiables e indicadores
de salud.

¢ Implementar estrategias de vacunacién basandose
en el menitoree vy andlisis de las coberturas
alcanzadas en todos los niveles.

e Actualizar la delimitacién de las jurisdicciones de
los establecimientos de salud.

s  Desarrollar en tedos los mniveles los planes
operativos de inmunizaciones, que incluya todos
S1S eomponentes.

e Aprovechar al maxime las oportunidades de
vacunacién en todos los niveles.

¢ Calcular el factor pérdida real en cada nivel por
tipo de bioldgico para la programacion de la
vacuna.

¢ Elaborar un plan de contingencia para evitar la
reintroduccion del virus del sarampion en e! pais.




5. COMPONENTE: PRESUPUESTO / RECURSOS FINANCIEROS

LOGROS:

s  Se mantiene el calendario presupuestal individualizado para las actividades de inmunizaciones

+  Reconocimiento econémico del Segure Integral de Salud por los nifios protegidos con vacunas

PROBLEMAS

« En todos los niveles ha ocurrido una
disminucién de los recursos financieros
asignados a las actividades de inmunizacion,
sobretodo en los (iltimos tres afios.

s Insuficiente asignacion presupuestal del mnivel
central, DISA y operativos para las actividades
de inmunizaciones, sin responder a las
necesidades de las DISA.

¢« No se ha asegurade presupuesto para la
mtroducciéon  de  nuevas vacunas y la
universalizacion de la pentavalente,

¢ Enel nive! local y departamental el personal no
tiene experiencia en la elaboracién de proyectos
para captacidn de recursos de cooperacion
externa,

e Las DISA y niveles operativos no movilizan ni
gestionan apoyo de recursos adicionales para
las actividades de inmunizaciones.

+ Nop se considera presupuesto para actividades
de  supervision, monitoree,  evaluacién,
capacitacién, control de brotes.

» Rigidez para el uso de remesas a DISA por
Encargos.

* No se ha continuado con los estudios de costos
de las actividades de Inmunizaciones segdn
estrategias.

RECOMENDACIONES

Incrementar Ja asignacién de recursos de acuerdo a las
zonas de vriesgo identificadas, accesibilidad ¥
estrategias de vacunacién.

Considerar la programacion presupuestal de las DISA
para la asignacion de los montos por encargos.

Continuar la asignacién presupuestaria especifica para
actividades de inmunizacion en las DISA a travds del
Programa de Administraciéon y Acuerdos de Gestidn
(PAAG).

Gestionar la pronta aprobacion de la Ley de Vacunas
que asegure lns recursos Necesarios para la adquisicion
de vacunas ¢ insumos.

Desarrollar la capacidad en nivel local y departainental
para captar fondos locales de cooperacion a través de
proyectos.

Promover cn las DISA el desarrollo de provectos de
financiamiento para ser canalizados en el MINSA,
CTAR y otras entidades financiadoras cooperantes.

Las remesas por encargos a las DISA deben considerar
tareas generales que permitan la ejecucién mas flexible
de dichos montos.

Retomar y actualizar los estudios de costos de las
actividades de inmunizaciones.

34



6. COMPONENTE: CADENA DE FRIOQ, INSUMOS Y LOGISTICA

LOGROS

¢ Existe cadena de frie en funcienamiento.

PROBLEMAS RECOMENDACIONES

e (Centros de almaccnamicnto de vacunas y | » Proyectar la reubicacion y/o construccion de
establecimientos de salud nperativos, en general, nuevos ambientes, implementandolos

ubicados en locales improvisados. Algunns locales
no son propiedad del Ministerio de Salud.

Insuficiente capacidad frigorifica y carencia de
equipos y componentes de la cadena de frio en
todos los niveles.

Insumos de otros programas almacenados en
equipos frigorificos para conservacion de vacunas
en algunos establecimientos.

No hay dispenibilidad de recursos financieros para
renovacion de equipos de cadena de frio.

No existe inventario aetualizado de cquipos de
cadena de frio en niveles nacional y regional.

No existen planes anuales de supecrvision vy
capacitacion para cadena de frio.

No existen planes de mantenimiento preventivo ni
correctivo cnn financiamiento aprobado.

No todas las DISA disponen de pcrsomal técnico
calificado para realizar el mantenimiento correctivo
de los equipos frigorificos.

Equipos frigorificos inoperantes por falta de
combustible (kerosén, gas) y/o repuestos.

El nivel nacional no responde a las necesidades de
vacunas de las DISA,

Existencia de variedad de termdmetros que no
garantizan ¢l control exacto de temperatura en los
equipos dc refrigeracion.

Falta de termémetros y de termos KST.

Desabastecimiento  de camé de CRED e

immunizacion.

Deficiencia en la distribucidén de vacunas y jeringas
en los diferentes niveles: En todas las DISA
visitadas sc presentaron reiterados periodos de
desabastecimiento temporal de vacunas en el dltimo
afio. Ademds, en muchos establecimientos del nivel
operativo faltan vacunas actualmente.

debidamente con equipos adecuados.

Planificar la adquisicion de equipos ¥
compaonentes para la cadena de frio de disefio
clasificado.

Implementar vy hacer cumplir las normas
tecnicas del PAI cn cuanto a cadena de frio.

Programar y realizar actividades de
capacitacion  (identificando  necesidades) v
supervision por niveles, incluyendo a personal
técnico,

Planificar la renovaciéon de equipos con
requerimicnto de presupuesto.

Realizar un inventario nacional para programar
la adquisicidn y rencovacion de equipos vy
componentes para la cadena de frio.

Planificar y  ejecutar  actividades  de
mantenimiento general con la asignacion de los
presupuestos correspondientes,

Emitir un mandato administrativo para el
cumplimiento de la logistica de las vacunas por
ser priaridad nacional.

Adquirir termometros de calidad comprobada
en cantidad suficiente para uso en la cadena de
frio.

Gestionar la impresion y distribucién oportuna
de los cameés.

Plamifiear las necesidades de bioldgicos ¥
distribuir €l mimero de dosis requeridos, para
cumplir con el esquema de vacunacion
oportunamente, acorde con el dmbito
geografico,

Programar los presupuestos requeridos para la
adquisicion oportuna de combustible ¥
repuestos para distribucion de vacunas.
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7. COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS

LOGROS

e  Personal de salud comprometido en los diversos niveles de la estructura del sector salud

s Los promotores de salud contribuyen significativamente en las actividades de inmunizacion sobretodo en

zonas con poblacion dispersa.

PROBLEMAS RECOMENDACTIONES

e Alta rotacion del personal cncargado de las | o
actividades de inmunizaciones en todos los
niveles.

¢ Recursos humanos escasos en todos los niveles | o

s Carencia de politicas adecuadas de estimulos e
incentivos al personal comprometido con las | e
actividades de inmunizaciones.

s Escasa participacion de los profesionales | »
serurnistas en las actividades de inmunizaciones
y vigilancia epidemioldgica.

s  Promotores de salud no reciben capacitacion
periddica y especifica en inmunizaciones y
vigilancia.

Brindar mayor continuidad y permanencia al
personal asignado y capacitado en las actividades
de inmunizaciones en todos los niveles.

Establecer una politica de estimulos e incentivos
en todos los niveles,

[ncorporar a los profesionales serumistas en las
actividades de inmunizaciones.

Reconocer la labor de los promotores de salud
haeia las actividades de inmunizaciones.

8. COMPONENTE: RECURSOS FISICOS

LOGROS

¢+ La mayoria de los establecimientos de salud cuentan con un servicio de vacunacién accesible y bien

reconocido por la comunidad

PROBLEMAS RECOMENDACIONES

¢ Medios de comunicacion insuficientes en el | =
nivel operativo.

+ Medios de transporte, combustible y/o partidas | e
para vidticos y movilidad local insuficientes en
todos los niveles.

= En algunos establecimientos las actividades | »
preventivas de la salud del nifio (PAI-CRED) se
realizan en el mismo espacio fisico que las
actividades recuperativas (IRA-EDA). .

s [nsuficientes cquipos de informitica en todos
los niveles

Detar de medios de comunicacién (teléfono o
radio) a los niveles operativos.

Dotar de adeeuados medios y recursos para el
transporte del persenal y materiales, estableciendo
prioridades al nivel de regiones.

Definir los ambientes fisicos para actividades
preventivas y recuperativas por separado.

Dotar de equipos dc computo en cantidad
suficiente al nivel de DISA vy Redes de Salud.
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9. COMPONENTE: EJECUCION

LOGROS

e Algunos establecimientos de salud (CLLAS) cuentan con mayor autonomia de gestion,
s Los trabajadores de salud mantienen el compromiso ante las actividades de inmunizaciones.

¢ La mayoria de las madres consideran de alta importancia la vacunacidn de sus hijos.

s En su mayoria los servicios de salud tienen horarios de atencidn adecuades para la demanda de la

poblacién para vacunacion.

PROBLEMAS

s Limitada dotacion de vacunas a las direcciones
de salud.

s Los diferentes csquemas de vacunacion que se
cstan aplicando en ¢l pais ocasionan confusién
en la ejecucidn de las actividades de
inmunizacion.

o [l uso de frascos multidosis condiciona un
incremento en la perdida de bioldgicos, siendo
mas acentuado en el drea rural.

¢ En la mayoria de los establecimientos la
aplicacién de las vacunas de antisarampion,
antiamarilica y otras se realiza una sola vez por
semana,

*  Algunos establecimientos de salud desconocen
el manejo de frascos abiertos de vacunas,
eadena de frio y bioseguridad.

= No se realizan las actividades de bloqueo en
casos aislados sospechosos de enfermedad
febril exantematica y otras enfermedades en
muchos de los establecimicntos.

e Bajas coberturas de vacunacion, especialmente
con ASA.

s Alta desercion de los nifios vacunados
DPT/ASA.

¢ El uso de diferentes antisépticos no garantiza,
una adecuada asepsia.

» No se consigna en el registro de seguimiento el
lote de la vacuna y fecha de expiracion de la
vacuna utilizada.

* Las zonas turisticas no tienen autonomia para
gjecutar actividades especificas para poblacidn
en riesgo,

RECOMENDACIONES

s Cumplir la dotacion de bicldégicos segiin
programacion.

s Contar con un esquema de vacunacion
estandarizado para todo el pais.

s Usar en la medida de lo posible frascos unidosis.

e Distribuir nuevamente la directiva de frascos
abiertos, cadena de frio y bioseguridad.

s Cumplir eon las medidas de intervencién
(bloqueo, monitoreo rapide de coberturas,
bisqueda activa).

e Seguimiento y vacunacidon de los nifios
susceptibles para elevar coberturas y disminuir
la tasa de desercion.

s  Estandarizar antisépticos a nivel nacional.

« Normar la obligatoriedad de registrar el nilmero
de lote, laboratorio fahricante y fecha de
expiracion en los registros de seguimiento.

« En las DISA con afluencia turistica desarrollar
actividades de vacunacién a persenal en riesgo
come empleados de hotelerfa, agencias
turisticas, entre otros con énfasis en ASA,
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10. COMPONENTE: COMUNICACION SOCIAL

LOGROS:

s La Direccién de promoecion de la salud se encuentra en fase de implementaeidn con un equipo
multidisciplinario.

e La mayoria de las DISA cuentan con planes de comunicacion social integrades.

FROBLEMAS RECOMENDACIONES

* No existe un plan de comunicacidn social que | »  Establecer planes anuales presupuestades de
priorice las actividades del componente de comunicacién social, en todos los niveles de
inmunizaciones en todos los niveles. atencidén  priorizando las  actividades de

inmunizacicnes, que garantice la sostenibilidad

* En algunas areas se detecta una disminucién del en ¢l tiempo.

conocimiento de los beneficios de la vacunacion y de
los riesgos de no realizarla. e Mantener informada a la poblacién con
mensajes cspceificos, sobre los beneficios y
logros de las inmunizacienes, asi como dcl

s En algunas dreas las ONGs trabajan de forma . . .
peligro de no realizar la vacunacion.

aisiada.
e Realizar concertacioncs con ONGs y ofras
institucicnes para optimizar ¢l financiamiente de
comunicacion social por niveles y escenarios de

atencion.

11. COMPONENTE: PARTICIPACION COMUNITARIA

LOGROS

e Existencia de promotores y lideres de las comunidades los cuales participan en actividades masivas de
mmunizaciones.

e Algunas ONGs dentro de sus actividades incluyen comunicacidn social referente a las inmunizaciones.

FROBLEMAS RECOMENDACIONES

e La comunidad no participa en las|® Elaborar un plan conjunto con los actores sociales en

actividades de inmunizacion rutinaria. los diferentes miveles de atencidn para optimizar

recursos y realizar la capacitacion.

s Los promotores y lideres de la comun:dad
necesitan capacitaeion continua,

38



12. COMPONENTE: CAPACITACION

LOGROS:

» Algunas DISA cuenta con una unidad de capacitacién y un plan anual donde se priorizan las actividades del

area mifio.

» En algunas areas se cuenta con equipos de teleconferencias y radioconferencias, medios utilizados para

capacitacion e informacién rapida y oportuna.

PROBLEMAS

» El Plan de capacitacidn integral no prioriza las
actividades  especificas en el area de
inmunoprevenibles.

* Limitada capacitacién y actualizacién del
personal en aspectos de las normas técnieas del
componente de inmunizaciones, vigilancia
epidemiologica, laboratorio y bioseguridad.

o Limitada participacion de otras instituciones
que prestan servicios de salud en las
capacitaciones que imparte el MINSA
(inmunizaciones vigilancia epidemioldgica,
laboratorio, bioseguridad)

¢ En algunas areas no existe capacitacion desde
el nivel de DISA a los niveles operativos cn el
nuevo modelo de atencion integral- area nirio.

» Insuficiente contenido de la curricula de los
profesionales de la salud en aspectos de
inmunizaciones, vigilancia epidemioldgica,
laboratorio, cadena de frio y bioseguridad.

RECOMENDACIONES

» Elaborar un plan de capacitacion en un tiempo no
mayor de 30 dias priorizando los componentes:
inmunizaciones, vigilancia epidemioldgica, cadena de
frio, bioseguridad y laboratorio.

» Realizar talleres de actualizacion frente a la alta
rotacién del personal de salud en cadena de frio,
vigilancia epidemiolégica, inmunizaciones, laboratorio
y bioseguridad.

» Buscar estrategias que permitan la integracion de otras
instituciones en el proeeso de capacitacién.

» Asegurar que los niveles operativos reciban la
capacitacién adecuada en el nueve medelo de
capacitacioén integral.

s Incluir en la curricula de formacién del profesional de
la salud aspectos técnices administrativos de
inmunizaciones, vigilancia epidernuolégica, laboratorio,
cadena de frio y bioseguridad.
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13. COMPONENTE: VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y LABORATORIO

LOGROS

= La Vigilancia Epidemiologica (VE) es representativa y cuenta con cstructura y flujo de informacién definido

y oportuno.

Se ha incorporado la vigilancia de rubéola al sistema de vigilancia de Sarampion

La Notificaciéon Negativa semanal se realiza en todas las unidades notificantes,

La sala de situacion esta conselidada al nivel de la DISA.

Existe intercambio de informacidn entre el drea nifio y vigilancia a nivel de las DISA.

Al nivel de la DISA se consolida y analiza la informacién.

Al nivel de la DISA, se realiza andlisis de indicadores de erradicacién de sarampidn y PFA,

Todas las DISA cuentan con una base de datos de sarampion-rubéola (MESS).

En la mayorfa de las DISA Iz oficina dc epidemiologia cuenta con personal calificado y en numero adecuado.
Al nivel de la DISA las oficinas de epidemiologia cuentan con acceso a [nternet,

La mayoria de las DISA, cuentan con un laboratorio de Referencia Regional.

PROBLEMAS

Hay un sub-registro y sub-notificacion de los casos
sospechosos de sarampion y de rubgola.

En algunas de las DISA vy en todos los niveles
intermedios y operativos, no se utilizan ofros
criterios de riesgo salvo cobertura para identificar
dreas criticas.

En la mayoria de los establecimientos del nivel
operativo hay desconocimiento de las definiciones
de caso, investigacion de caso, de los indicadores
de vigilancia, de las muestras a obtener y de las
estrategias  de  busqueda activa dc las
inmunoprevenibles, sobretodo para sarampion y
paralisis flacida aguda (PFA).

Escasa coordinacidn de las actividades de
inmunizaciones y VE en algunas de las DISA
visitadas.

La mayoriz de los establecimientos de Salud no
tienen fichas de investigacion epidemiologicas para
enfermedades inmunoprevenibles.

Muchas areas son silenciosas para sarampién y
PFA yenellas no se realiza la bisqueda activa.

Insufictente analisis epidemiolégico en la mayoria
de los niveles intermedios y operativos para la toma
de decisiones.

RECOMENDACIONES

Uniticar en el nivel operativo la vigilancia de casos
sospechosos de Sarampion y Rubéola.

Difundir a los niveles intermedios y operativos los
criterios del nivel central para identificar 4reas
criticas o de riesgo epidcmiolédgico.

Capacitar de forma inmediata al nivel intermedio y
operativo en cuanto a:
-,

% Definicion de casos sospechosos.

¥ Procedimientos para investigacion de casos
sospechosos,

¥ Indicadores de Vigilancia epidemiolégica para
PFA, Sarampion y Tétano Neonatal.

»  Metodologia de Buasqueda Activa.

% Obtencion, conservacion y cnvio dc muestras

para el diagndstico de las enfermedades
prevenibles por vacunacion.

Analisis epidemiologico de acuerdo al nivel.

¥* Manegjo adecuado de los ESAVIL

Fomentar y/o mejorar la coordinacién entre ¢l Area
Nifio, VEA y Laboratorio,

.

Actualizar y distribuir las fichas de investigacion de
las cnfemmedades prevenibles por vacunas.

[nstitucionalizar la busqueda activa de casos
sospechoso  de  enfermedades preventbles por
vacunas en zanas con stlencio epidemioldgico.

Fomentar y/o mejorar el anilisis epidemioldgico en
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No hay coerdinacion de actividades de vigilancia
epidemiolégica con el sector privade y escasa
coordinacidn con los otros sectores como Essalud,
Fuerzas Armadas, etc,

En los niveles operativos ¢l personal desconoce el
procedimiento  de  investigacién  de  casos
sospechosos de sarampién v PFA y no toman
muestras para aislamiento viral o serclogia.

Base de datos de sarampion-rubéola (MESS)
desactualizado.

Discordancia entre los casos notificados por NOTI
y ¢l MESS.

No hay retroalimentacion de la informacion al nivel
de Redes ni de establecimientos de salud.

En algunas de las DISA no se publican boletines de
vigilancia con regularidad por falta de recursos.

Escasa difusion de los boletines epidemiolégicos de
las DEISA a todos los niveles operativos.

Ne existe un boletin informative del componente
Innwnizaciones.

Las DISA y el nivel local no rcciben los boletines
de la Oficina General de Epidemiologia (OGE} de
forma regular,

los niveles intermedios y operativos y utilizar cste
analisis para la toma de decisiones.

Instaurar mecanismos de coordinacion de las
actividades de wvigilancia epidemiolégica con
clinicas privadas y otras instituciongs.

Garantizar un presupuesto a los laboratorios de
Referencia que permita adquirir insumos para la
cbtencion y envie de muestras de las enfermedadcs
preveniblcs por vacunas.

Asegurar la actualizacién semanal de la base de
datos y el cruce de informacién entre los diferentes
sistemas de informacion.

Buscar estrategias y mecanismos gque aseguren la
retroalimentacion a los niveles  intermedios y
operativos de la informacion de las enfermedades
prevenibles por vacunas (Informes, boletines,
reuniones, entre otros.}

Incluir en el Boletin de la Oficina General de
Epidemiologia (OGE) informacidn concerniente al
compoenente Ininunizaciones como:

- Indicadorcs de cvaluacion.

- Riesgos de susceptibles

- Grupos en riesgo epidemiologico, entre otros.

Buscar mecanismos a todo nivel para que el flyjo
de los resultados llcgue hasta ¢l nivel operativo en
forma oporiuna.

¢ En la mayoria de los niveles intermedios ¥y
aperativos se desconoce el manual y la directiva del
sistema de vigilancia para los eventos adversos
supuestamente asociados a vacunacion (ESAVI).

¢ El nivel operativo tiene demora en conocer los
resultados de laboratorio desde ¢l nivel DISA.

JUSTIFICACION:

En la medida que se aumente la sensibilidad del sistema de vigilancia, cstc scra capaz de detectar cualquier

potencial importacion de casos y tomar las medidas de control opertunas.
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14. COMPONENTE: SISTEMA DE INFORMACION

LOGROS

Existe flujo de informacién adecuado de casos y coberturas desde €] nivel operativo hasta el nivel gerencial.

PROBLEMAS

Deficiencia en el anilisis de la informacion en
los niveles intermedios y operativos.

En la mayoria de las DISA visitadas no existe
un flujo de informacién del sector privado, ni
de otras instituciones a las estructuras
regionales del Ministerio de Salud.

Falta de retroalimentacion de la mformacidn
hacia las redes y establecimientos de salud.

No existe critcrios para asegurar la
confiabilidad de los datos en el sistema de
informacion en los niveles intermedios ¥y
opcrativos.

Hay nmultiplicidad de registro diario de
seguimiento de inmunizaciones.

RECOMENDACIONES

s Capacitar el personal en los miveles intermedios y
operativos cn cuanto al andlisis de la informacion.

o Instaurar mecanismos de flujo de informacidén con
¢linicas privadas y otras instituciones.

» Establecer mecanismos y estrategias que asegurcn fa
retroalimentacion de la imformacion de forma periodica
a todos los niveles,

e  Protocolizar cl analisis de confiabilidad de los datos
que se registran cn los niveles operativos hasta el nivel
de la DISA.

s Establecer un sistema nacional de registro diario de
seguimiento de inmunizaciones.

15. COMPONENTE: SUPERVISION

LOGROS;

*« Enalgunas DISA se han realizado supervisiones en €l area de vigilancia.
s  Existe un plan integral de supervision en algunos de los establecimientos de salud visitados.

PROBLEMAS

s Las pocas supervisiones quec sc realizan
son integradas y por lo tanto el
componente de vacunacion £s
insuficientemente evaluado.

*  Algunos de los establecimientos cuentan
con un informe de supervision.

= Escaso seguimiento de las
rccomendaciones  emitidas en las
supervisiones.

e Limitada supervision capacitantc en todos

fos niveles, restando importancia al
componente de inmunizaciones al ser
integrada.

RECOMENDACIONES

» Realizar actividades de supervision especificas
para el componente de vacunacién con persnnal
capacitado e instrumentos especificos,

e  Realizar un informe de las visitas de supervision y
menitorear el cumplimiento de las
recomendaciones emitidas durante las mismas.

+  Aprovechar el momento de la supervision para
asegurar la capacitaciin del personal en las
deficiencias encontradas,
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16. COMPONENTE: INVESTIGACION

LOGROS:

¢ Algunos establecimientos de salud realizan monitoreos rapidos de cobertura vacunal.

PROBLEMAS

s Lamayoria de las DISA visitadas no realizan
investigaciones operativas.

RECOMENDACIONES

Realizar investigaciones operativas en todos los niveles
de acuerdo a los lincamientos establecidos.

17. COMPONENTE: EVALUACION

LOGROS:

*  Se ha realizado una evaluacién nacional conjunta entre DGSP/OGE/INS.
Algunas de las dreas cuentan con una sala situacional por niveles de atencion.

s En algunos establecimientos de salud realizan encuestas CAP orientadas a conocer los conocimientos,
actitudes y practicas de las actividades de inmunizaciones

PROBLEMAS

s No se evidencian evaluaciones especificas del
componente de inmunizaciones.

« En la evalvacion de los acuerdos de gestion se
considera como indicador dcl componente de
inmunizaciones sole la cobertura de ASA, lo
cual limita tener una evaluacidn precisa de
todos los procesos de las actividades de
inmunizaciones.

s La Direcciones regionales de salud manifiestan
que sus poblaciones en algunos lugares son
sobre y subestimadas de acuerdo a la poblacién
que el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica les asigna oficialmente.

s  Utilizan ¢l afiche de monitoreo donde se hace
referencia a normas no actualizadas: cobertura
de vacunacion adecuada del 80% y temperatura
optimade0a 8°C.

RECOMENDACIONES

Realizar cvaluaciones conjuntas (vigilancia
epidemioldgica, laboratorio, inmunizaciones — atencion
integral del nifio) segin niveles, teniendo en cuenta los
indicadores de proceso, resultado e impacto. Y realizar
la retroalimentacion de los resultados de la evalvacién
seglin niveles.

Ampliar el nimero de indicadores de evaluacién de
acuerdos de gestion ¢ incluir algunos de los indicadores
de eompromiso internacional de las enfermedades de
erradicacion y eliminacion (poliomielitis, sarampidn y
tétanos neonatal).

Incluir dentro de las actividades de vacunacion el
monitoreo  rdpido de coberturas como una actividad

permanente de evaluacion.

Madificar los afiches con la normatividad actualizada.
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Encuesta a Usuarios:

Se realizaron un total de 420 entrevistas a usuarios, del analisis de estas encuestas se concluyo:

s Las enfermedadcs inmunoprevenibles mas reconocidas por la poblacion son el sarampion
(76%) vy la poliomielitis (47%). Llama la atencién ¢l descenso en el porcentaje de
personas que conocen quc la poliomielitis se previenc con vacunas, recordando el gran
trabajo de movilizacién social realizado en Peru cn la época de la erradicacion de la
poliomielitis.

e En relacién con fa importancia de las vacunas el 74% de los usuarios opina que son
importantes.

e FE175% de la poblacién encuestada prefiere acudir a los servicios de salud para vacunar a
sus hijos.

s El personal de los establecimientos de salud en un 61% revisoé el carné de vacunacion.

e FEl 27% de los nifios que acudieron a una unidad de salud y no fue vacunado por los
siguientes motivos:

- E155% tenian esquema completo de vacunacion.

- No era el dia de vacunacion en los establecimientos de salud c¢n un 18%

- Falta de vacunas o jeringas en un 13%

- Servicio de salud cerrado el 2.5%

- El 8% no fue vacunado por estar enfermo.

VII. ANEXOS
Anexo 1: Criterios de seleccion de las Direcciones de Salud.

Anexo 2: Direcciones de Salud Estratificadas segun criterios de seleccion ponderados,
Pert 2002.

Anexo 3: Direcciones de Salud seleccionadas para la evaluacién Internacional del PAI,
Peru, Agosto 2002.

Anexo 4: Coberturas de vacunacion en nifos menores de 1 afio por tipo de biologicos
segun direcciones de salud, Pera 2002.

Anexo 5. Coberturas de vacunacion en nifios de 1 afo y 2- 4 anos con
antisarampionosa segun direcciones de salud, Perd 2002.
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Anexa 1: Criterios de seleccion de las Direcciones de Salud

(¥ Tasax 100 000 mencwss de 15 afios
(™) Tasa x 100 000 habitantes
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Anexo 2; Direcciones de Salud Estratificadas segln criterios de seleccion ponderados, Perd 2002

TahlaN°2
Pob Relaival . o Indice | Nede | COB. | COB.  TASA |%distitos] 1% T uestras
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RETO] 16 | 0% 0% 0| 02| ot | om0 007 128 | 27
PUNO TR A T (a3 02| oM | B | o 0.4 o | 2n §
YANCAVELICA W 018 03 92 |0 02| 0% | 0B’ | 0 021 028 | M
UCAYALI 0 0% | o 2| 0M oM | 0 | B | o 03 02 | 268 |
AMAZONAS 3.08 0.2? 0.39 122 ) 04 03 022 Lde 0.0? 014 007 2.64 |
PASCO w0 | ox MM 03| oM | en | o 02 007 | 248
CAJAMARCA I 0 0r | 03 2203 oM | oA | o | o 028 b7 | 248
CAJAMARCA I 08 0T | 0% M 02 | 02z | o | ode | 028 07 00 | 24
DO (% 08 | 00 M 0B | 08 | 02 | o | 02 021 028 | 28
TUMBES s 005 | L8 MM 0 [0 | 4 | 0 | 028 0w oo | 24
PIURA I 08 | 08 | (7 o0 [ om | oo | om0z 028 0o | 24
APURIMAC | 0.08 0.2¢ ) 03 . 022 | o C44 122 0L? 028 007 243
| 06 | o | 02 |02 [0 | 4 | 1B oM 207 02 | 284
0.08 03¢ (.35 011 031 | 0" 022 122 0.26 028 007 242 |
PRV (5 | 0 | 02 [0z |2 | w2 | od w 028 | 2%
SAN MARTIN 06 | 0B | e 02 | o2l a2 | W W | e
UNIN 016 0. 027 033 033 | 0f an 32 o 3.4 0.8 2.28 -
AEN 008 | 07 | o3 BT |0 folt | 02 | 0n | o0 221 o | 22 B
004 | 0% | o on [0z || o | 0% | o 007 067 | 228
(.08 0.7 0.3 033 011 | o a1 033 0.1 02 014 2.26
06 | 0% | 018 038 | 04 [ ¢35 | A | om | 0w 014 0 | 23
032 0.1 009 02 |0z [ o1 | a4 ' o» 007 0.14 0 | 208
GIE | 018 | 008 02 Lom | tn| o am | W 014 0 | 28
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o6 | 0w | a7 om |oezm|on| 2 | w2 o W | 20
MOQUEGUA 66 | 01 | 009 oM | oodt | ot | 0 | 0B o 22 028 | 201
LIMASUR 0z | 0B | 009 022 | o | ot | ax | ez o 114 028 | 188
AREQUIPA 016 | 0B | 209 02 |0z ot | am | om0 207 07 | 174
CALLAD 0.6 0.0d 109 011 611 o 344 02 | 0 14 | oM 114
o | o | a0 oz [on|an| dw ooz | ow W | oo | 1w
LIMA ClUDAD 016 .08 109 A K 0| o i 0.22 007 3.4 ‘ 0.14 135
Puntaje Minimo 135 Medanm 24 [*) Direcciones de Saiud evaiuadas 1999 y selectionadas
Puntaje mximo 295 Mod: .08 Direcciones de 8ahwd selecgionadas

Media 236

Anexo 3: Direcciones de Salud seleccionadas para |a evaluacidn
Internacional del PA, Per, Agoste 2002

TablaN°3
Estrato | Direccion de Salud seleccionada | DISA opcional
lca
0 Lareto () Ucayali
Huancavelica
17 lracna
B N Piura ll
1 “Ancash
§ B fPlumI San Martin
; {Avacucho
Lima Sur

{": Direcciones & Salud Evaluadas en 19%%



Anexo 4: COBERTURAS DE VACUNACIONEN NINOS MENORES DE 1 ANQ POR TIPO DE BIOLOGICOS
SEGUN DIRECCIDNES DE SALUD, PERU 2002 {’)

DIRECCION INFORM,| POB, | PAIREGULAR | TASA PAl REGULAR TASA | PAIREGULAR | PA! REGULAR
DE ALMES [ <1 ANO APD DESERCION DPT BESERCION BCG F. ANA
SALUD DE [ {100%) {PROTEG| COB. | APQ |PROTEG.| COB. | OPT |PROTEG.|' COB. |PROTEG.{ COB,
|
PER G857 150831 1 2439 « 353 1435% | M8 b 1M | 193800 | 269 | 53476 847

APURMAC (ANDAHUAYLAS) ¢ | 5és0| 1m0 | 280 | ass 35| 55| 51| wn | ws| 7w nw
APURIMAC | o3 | oz | wet L ek | mes Ll 60 | 208 | mm| w2 1n

3
!AREQLIIPA 3 21609 | 4% | 114 b asd 433 | N A6 4068 | 2192 | 1313 805
|AYACLICHO 124 | 13%8 | 2808 | 2008 1 328 334 | 2087+ 4B 2804 | 015 | 1091 78
BAGUA 3 7.966 | 1463 | 1862 192 1450 | 1820 0.88 1289 | 163 414! 595
CAJAMARCA 3 17048 | 3080 | 1726 039 3144 | 1760 400 2909 | 16.3] 30
CALLAD 3 14157 | 8447 | 4554 | 495 49714 | B3y 118 6760 | 4775 m 12
AMAZONAS 3 4693 | 814 | 1749 2.2 86 | 17N 280 71| 1614 1131 243
ANCASH 4 5870 | T4 | A5 F 160 ey | sl s 6804 | %630 | 1859 | 719
CAJAMARCA Il {CHOTA) Z G083 1 1061 | 1174 21 1016 | 1M 0.8 1,119 | 1238
CuUsCo 2 N0 | 407 | 1244 24 4| 1298 1.3 4272 | 1375 | 244 | T
CAJAMARCA Il (CUTERVO) 3 4456 | @9 | 175+ 288 362 | A 4N 915 | 2053 . .
HUANCAVELICA 3 12486 | 4347 | BO 313 47 | M 313 46 | oy | 200 | 155
HUARUCO i 1821 3917 | 1795 - 404 . 33| W} 4% 387 R B | c52
ICA 3 14550 | 3531 | 425 | 2204 | 3am | 2| 1835 2991 A 449 3.43.
JAEN 3 9706 | 1890 | 080 b 381 | Y8 079 F 60 1897 1054 0| 319
JUNIN 4 N4ch ) 8243 | 207 402 | 8468 | 2781 21 9170 32| 33 15
LA LIBERTAD 3 HB04 ) BU1Y | A/E0 AT 8415 | 218 ¢ TR TH08 2157 AR TH
LAMBAYEQUE 4 22,793 | 5231 | 2030 963 | 5314 | A 9.08 8891 2672 | 3523 | 1366
LIMA GIUDAD 4 26040 | 10322 | 3554 303 | 10633 | 3602 520 | 29962 1037 | 4467 | 1538
LIMAESTE 4 0038 | 6534 [ 3261 1008 6384 | 39 L 114 5248 2679 | 3833 | 1798
LIMANGRTE 3 62530 | 14001 | 2236 + 2082 | 13827 | RO} 2139 8RS 1383 | 7T | 1R
LIMA SUR 3 B|A3| G| BTG b 124 6,742 | 1682 b 1281 4238 1M .
LORETO 4 285205 | B44d | 2282 TRE | 4| 23 £.85 6914 2445 | 3852 ) 1283
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2300 | IR ) 2484 - 1168 BB | 2L 676 . 64 | ML %1 180
2051 T 7S 82 3| 28 9.49 B4 | 32.06 528 | 1613

dA22 | @5 | 1300 0.80 a0 | 123 ‘.38 820 | 1388 63 | 405
PIURA | 308 7AN | 04 . 296 0 33| ¥M} AW BA73 | 3552 | 1483 | 6.3
PUND 819 T 4N | 5.84 7500 | 2482 5.60 BOM | 2645 | 282 | 92

MADRE DE DIOS | 4
4
2
9
4
SAN MARTIN b 21233 | 582 ] 451 1 519 6438 | 032t 64 509 | 2035 | 3185 | 1500
)
4
5
3

MOQUEGUA
PASCO

PIURA Il {LUCIAND CASTILLD} 17505 | 1% | B8 R AR a1 320 | 348 | 2775 | 1A
TACNA 59| 1Em | BHM 4R 150 Z 9 "680 | 2834 383 | 1019
TUMBES 482 1351 [ 2800 75 1,325; 28,57 163 1 1692 | 3559 | 1083 | 28
UCAYALI 131 1 1560 | 14.40 248 1,922' 14.12 008
(*} informacion Parcial.

Actualizacién: 1706102
FLENTE : Informe Mensual PAl - OGS - DGSP

2040 1 182 | 1203 ] 8o
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Anexo 5: COBERTURAS DE VACUNACION EN NINDS DE 1 ANO y 2- 4 ANOS CON ANTISARAMPIONOSA
SEGUN DIRECCIONES DE SALUD, PERU 2002 (*)

-' PAI REGULAR
F DIRECCION INFORM. PO, 1 AND TASA 2-4ANOS
OE AL MES 14RO ASA DE POB. ASA
! SALUD DE (100%) | 1Re. | NP | GOB. | DESERGION |2.4fl0S |PROTEG.| coB.
(") {10%)

PERU 0 GEQY 1475 2071974 585 T NS 58
APURILAC | {ANDAHLAYLAS) 1 4914 87 0153 141 Y
APURIMAC | 5 384 87 028 44 143 i B
FREQUIPA 3 2027 30 Aty 202 My 30 5%
AYACUCHO 24 13681 234 A T 5y o 5
BAGUA 3 7404 109 01497 ¢71 my 1 1408
CAJAMARCA 3 17033 2451 qun | oy g 213
CALLAD 5 13764 632 disge | w2 54w nn
RLAATONAS 3 4% 503 I Wy W
ANCASH 4 24784 7 dsn Lo By o s
CAJAMARCA Il (CHOTA} 2 8464 102 qnn | oax v I
£USCO 2 20013 1784 q 528 294 gy 2%
CAJAMARCA Il (CUTERVC; 3 4381 i, qon Loy w56
HUANCAYELICA 1245 13307 2378 q19.37 1851 o L L,
HUANUCO 3 27354 2 q1015 1285 392 %1 898
CA 3 3467 3063 02276 £ 59 P w i
JAEN 3 926 95 domr b 10y my 25
JUNI 4 28534 7107 0280 1073 B9 00 -058
LA LBERTAD 3 3265 540 01325 673 B B 2%
LAMBAYZOUE ‘ P I . 1 I Y NG W0 4
LIVia CIUDAD | 2% 75% (AR 2211 Tt W4 436
LIVAESTS |4 16664 5163 12576 §25 B2 %3 6
LIYANORTE |3 sl 9125 dso L 105 o s 38
LIVASLR IR I I £ 82 ner sd sA0
LORETO 4 A R 01543 1267 T 5 4%
MADRE DE DI0S |4 2257 m d123 1 B W 2
MOOUEG.A | 4 919 T4 ds3 | 143 08 1 082
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PASCO 2 6190 £Eh R 6.16 1913 11 089
PIURA | 5 21321 7574 2368 082 8911 18 23
PUND 4 30515 £021 LA E 405 9105 Hg 4N
SAN MARTIN 5 8711 53 Yaa T L2107 543 gy 1.2
PIURA Il {_UCIAND CASTIELE) 5 6534 30K Jeem "5.88 : 4486 4 0y
TACNA 4 5330 1133 i HE - 180 1546 1 o
TUMBES § 4257 1247 0347 L s 1252 1 02
LCAYAL 3 227 {133 184 946 218 U 160 524
(*} informacion Parcial,
[*) Con

respecta a los
(™) Con respecto a los atendidos  atendidos con
con DPTY. DPTI.

Antualizacion: 17106102
FUENTE : Infarma Mensual PAL- OGS - DGSP



