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1. INTRODUCCION.

El Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI) se inicia en Bolivia en el afio 1979, con
cuatro vacunas basicas que protegian contra seis enfermedades: BCG (tuberculosis),
DPT (difteria, tos ferina y tétanos), VPO (poliomielitis y AS (sarampién); en el afio 2000
se inicia la escalada hacia el uso de nuevas vacunas, con la introduccién de las
vacunas Pentavalente y SRP en sustitucion de la DPT y AS respectivamente, ese
mismo afio se incluye en el esquema regular la vacuna contra fiebre amarilla (FA) con
lo cual se amplia la proteccion a 11 enfermedades graves de la infancia, al agregarse
a la lista de enfermedades prevenibles por vacunacion la hepatitis B, las infecciones
invasivas por Haemophilus influenzae tipo B, la rubéola y la parotiditis y la fiebre
amarilla. En el 2008, gracias al apoyo de la Alianza GAVI, se introduce la vacuna
contra rotavirus, y en el 2010 se inicia la vacunacién regular contra influenza contra la
cepa pandémica y posteriormente contra la influenza estacional. En el 2014 se
introduce la vacuna trecevalente contra neumococo (ANC), con lo que se logra la
proteccion contra 17 enfermedades graves de la infancia. En esta situacion, el
esquema de vacunacion del pais se encuentra a la vanguardia de las vacunas
recomendadas por la OPS/OMS, siendo uno de los mas completos del continente.

En 2004 se emiti6 un Decreto Supremo por el cual se garantiza la asignacion de
recursos econémicos para la compra de vacunas con recursos nacionales
provenientes del débito de los seguros a corto plazo. Posteriormente en el 2005 se
promulgé la Ley de Vacunas N 3030, por la cual se insta al Estado a proveer los
recursos permanentes y necesarios para el cumplimiento de las acciones de
vacunacion en el pais y ratifica los términos del DS del 2004.

En el afio 2006 a la fecha, el PAI ha iniciado ademas la transicién de un programa de
vacunacion de la infancia hacia la Familia, con la inclusién sistematica de la vacuna dT
en adolescentes y adultos, con énfasis en grupos de alto riesgo (areas endémicas,
trabajadores de zonas selvéticas) e influenza estacional en grupos de riesgo (menores
de dos afios, enfermos cronicos, embarazadas, adulto mayor) y personal de salud.
Entre los retos a futuro se destaca la introduccion de la vacuna contra el Virus del
Papiloma Humano (VPH) en mujeres adolescentes y la inclusion de la vacuna
inyectada contra la Poliomielitis (VIP) en el esquema de vacunacion infantil.



La dltima versién de las Normas y Procedimientos del PAI corresponde al afio 2014.
De la misma manera, la Ley de Vacunas esta en revisibn y actualizacion para
garantizar la inclusién de aspectos funcionales del Programa.

El Gobierno de Bolivia refrenda su compromiso con la nifiez del pais, para ofrecer las
vacunas del PAI de manera gratuita, oportuna y con la méxima calidad, de manera que
los nifios y nifias bolivianas gocen del Derecho a la Salud, protegidos contra las 17

enfermedades de la infancia que cubre el esquema nacional de vacunacion.

El plan quinquenal 2016-2020 se basa en los logros obtenidos en la década pasada y
recoge propuestas y demandas actuales del programa. Se constituye en un
instrumento para transformar los desafios en oportunidades, al mismo tiempo que es
un llamamiento a la accién participativa colectiva de todos los interesados e
involucrados en la constitucidon de un sistema Unico de salud y de la politica sanitaria

familiar, comunitaria e intercultural, que hagan posible el suefio para Vivir Bien.

Este plan nos guiard en los proximos cinco afios a la generacion de un dialogo
estratégico permanente, intrasectorial, e intersectorial, y de alianzas estratégicas
consolidadas con las agencias de cooperacion en el marco de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible, ODS, y de la Declaracion de Paris sobre la eficacia de la ayuda

al desarrollo.

La definicibn de lineamientos, ejes de trabajo, proyectos, objetivos y metas son
viables, con renovada visién a corto, mediano y largo plazo, y apuntan a un nuevo
objetivo comun, avanzar en el proceso de cambio para llevar la salud a todo el pais.

MARCO CONCEPTUAL

A partir de enero de 2006, Bolivia ingresa en una nueva etapa de su historia
implementando una nueva politica enmarcada en el Plan Nacional de Desarrollo, cuyo
fin es engrandecer y dignificar a la poblaciéon boliviana, rescatando por primera vez
todas las préacticas culturales y sociales que tienen nuestros pueblos. Con la visién
Unica de lograr una nueva Bolivia digna, soberana y productiva.

En ese sentido, la Politica Nacional de Salud Familiar Comunitaria intercultural
(SACFI) se constituye en la estrategia para lograr el derecho a vivir bien de las
personas, las familias y las comunidades de nuestro pais; bajo la premisa de que “La
Salud es un Derecho para vivir bien” plantea el fortalecimiento normativo del Programa



Ampliado de inmunizacién, con el objetivo fundamental de contribuir a reducir la morbi-
mortalidad infantil por enfermedades prevenibles por vacunas.La finalidad del sector
salud es contribuir al paradigma de El Vivir Bien y a la erradicacion de la pobreza e
inequidad, eliminando la exclusién social y mejorando el estado de salud, al cual el
sector salud contribuye en conjunto con los demas sectores de Desarrollo.

Segun se indica en el Plan Sectorial de Desarrollo 2010-2020, la salud no puede y no
debe considerarse como un fenémeno ajeno a las -caracteristicas sociales,
econdmicas, politicas y culturales propias de nuestro pais y de su diversidad, por ello
no se puede afirmar que el proceso salud/enfermedad tenga solamente causas, sino
mas bien determinantes y condicionantes.

En el Plan Nacional de Desarrollo, se resume el Vivir Bien como el acceso y disfrute
de los bienes materiales y de la realizacion afectiva, subjetiva, intelectual y espiritual,
en armonia con la naturaleza y en comunidad con los seres humanos.

La interculturalidad se define, dentro del marco de la SAFCI, como la
complementariedad entre diferentes medicinas (DS 29601) y reciprocidad entre las
personas, familias y comunidades, urbano rurales, naciones y pueblos indigena
originario campesino, comunidades interculturales y afro bolivianas con las mismas
posibilidades de ejercer sus sentires, saberes/conocimientos y practicas, para
reconocerse y enriquecerse; promoviendo una interaccién armoénica, horizontal y
equitativa con la finalidad de obtener relaciones simétricas de poder, en la atencién y
toma de decisiones en salud

Estructura programatica del Plan Sectorial de Desarrollo (PSD)

En cuanto a la operativizacion de la politica SAFCI y de la promocién de la salud, es
necesario indicar que el Plan Sectorial de Desarrollo que es el instrumento orienta el

accionar en el sector, se articula en torno a tres ejes de desarrollo



EJES DE DESARROLLO DEL PSD

EJE1
Acceso Universal
al Sistema Unico

SAFCI

EJE 2
Promocién de la EJE 3
Salud y Movilizacién Rectoriay

Social Soberania en Salud

Para cada uno de estos ejes, el PSD propone programas y proyectos sectoriales, con
Sus respectivos objetivos, en la perspectiva de contribuir al Vivir Bien y a mejorar la
salud de toda la poblacion.

El Plan sectorial tiene el proposito de consolidar el ejercicio del derecho a la salud a
partir de la construccién y desarrollo del sistema Unico SAFCI, con acceso universal
sin costo en el punto de atencién, priorizando la promocion de la salud, la participaciéon
y el control social, con rectoria del ministerio de salud. Dentro de su eje del acceso
universal al sistema Unico SAFCI, en su programa universalizaciéon y equidad del
acceso al sistema de salud, cuyo propésito es de eliminar las barreras de acceso al
sistema de salud (barreras econdmicas, geograficas, culturales y de calidad).

En el eje Nol "Acceso universal al Sistema Unico de Salud Familiar Comunitaria
Intercultural”, las principales metas a alcanzar al 2020 son:

e Al menos 95% de los nifios menores de 1 afio de edad vacunados con
SRP.

¢ Mas del 90% de la poblacién accede al sistema Unico de salud SAFCI cuando
lo necesita.

e Maés del 90% de los partos son atendidos por el personal de salud.



ESTRUCTURA PROGRAMATICA DEL PSD 2010-2020

FINALIDAD
Mejorar del estado de salud

4

OBJETIVO GENERAL )
Garantizar el derecho a la salud a partir de la construccion y desarrollo del Sistema Unico
SAFCI, con acceso universal gratuito, promocion de la salud y rectoria del MSD

+ + +

EJE 1 EJE 2 EJE 3
ACCESO UNIVERSAL AL PROMOCION DE LA SOBERANIA Y RECTORIA
SISTEMA UNICO SAFCI SALUD Y MOVILIZACION EN SALUD

SOCIAL
PROGRAMA 2
PROGRAMA 1 Gestidn participativa PROGRAMA 3
y movilizacién por Gobernanza en Salud

el derecho a la salud

1 1 1

PROYECTOS PROYECTOS PROYECTOS
SECTORIALES SECTORIALES SECTORIALES

RRHH en salud y Redes de Intersectorialidad Fortalecimiento de la
Servicios Funcionales con para Vivir Bien capacidad de Gestion y

calidad Equidad y proteccion Financiera del Sector
Saberes ancestrales, Medi- para grupos vulnerables Conduccién nacional
cina Tradicional, Intracultu- Educacién en Salud y autonomias territoriales
ralidad e Interculturalidad para la Vida Soberania e
Gratuidad del acceso a Ser- Inteligencia sanitaria

vicios de Salud integrales

El programa ampliado de inmunizacién es un programa de prevencion, vigilancia y
control de las enfermedades prevenibles por vacunas (EPV) a través de lograr
coberturas de vacunacion universales y con las metas de erradicacion y eliminacion
para algunas de esas enfermedades que obedecen a compromisos con las naciones

del continentes y del mundo.

Objetivo general

Reducir el riesgo de enfermar y morir por enfermedades prevenibles por vacunacion
mediante la aplicacion universal de vacunas y una vigilancia epidemiolégica oportuna,
eficiente y de calidad desarrollada por personal de salud capacitado a tal fin.

Objetivos especificos
+ Alcanzar y mantener coberturas de vacunacion iguales o mayores a 95% a nivel
nacional, departamental y municipal con cada una de las vacunas del esquema

nacional de vacunacion.



» Asegurar la disponibilidad de todas las vacunas de esquema bdsico para garantizar
la vacunacién sistematica, oportuna y completa con todas las vacunas en todo el
territorio boliviano.

» Asegurar la correcta conservacion, almacenamiento y transporte de las vacunas
desde el laboratorio productor, los establecimientos de salud, hasta el beneficiario
final, vale decir los miembros de la comunidad.

» Asegurar la efectividad de la vigilancia epidemioldgica de las EPV para detectar en
forma oportuna los casos y como herramienta indispensable para la toma de

decisiones.
. Introducir permanentemente nuevas vacunas en el esquema nacional, de acuerdo a

situacion epidemioldgica, necesidades de la poblacion y disponibilidad de nuevas
vacunas

* Garantizar la vacunacion segura a través del uso de vacunas de calidad, seguimiento
al desempefio del recurso humano en todo el proceso de vacunacion, la respuesta a
los eventos supuestamente atribuidos a la vacunacion o inmunizacién (ESAVI) hasta el
desecho final.

* Asegurar un sistema de seguimiento, monitoreo y evaluacion de los procesos de
vacunacion y de vigilancia epidemiolégica en todos los niveles.

» Desarrollar y aplicar herramientas de trabajo comunitario y de negociacion para la
gestion del PAI sobre todo en el nivel local.

» Consolidar la transicion del PAI desde un programa centrado en los nifios hacia un
programa dirigido a la familia y articulado con otros programas o intervenciones de
salud publica.

Metas

e Mantener la erradicacion de la poliomielitis.

e Mantener la eliminacién de sarampién, rubéola y sindrome de rubéola congénito.

e Controlar el tétanos neonatal, el tétanos, difteria, tos ferina, hepatitis B, fiebre
amarilla (FA), neumonias y meningitis por Haemophilus influenzae tipo b y
neumococo, influenza estacional y las diarreas graves generadas por rotavirus.

e Iniciar el control de la infeccién por el virus del papiloma humano y, a largo plazo, el
control de cancer de cuello uterino.

Vision

Paoblacion boliviana libre de enfermedades prevenibles por vacunacién ejerciendo su
derecho a la vacunacién universal, gratuita, oportuna y segura en establecimientos de
salud de alta calidad y calidez, que contribuya a mayores logros de la salud publica.



Mision

El Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) en el marco de las politicas de salud del
Estado Plurinacional de Bolivia, es un programa de prevencién que actia tanto
mediante la vacunacion universal, gratuita, oportuna y segura a la poblacion en
establecimientos de salud como a través de la vigilancia epidemiolégica efectiva de
casos para garantizar el control, eliminacion y erradicacién de las EPV a fin de
contribuir de manera determinante a la reduccién de la morbimortalidad en el pais,
sobre todo en menores de cinco afios, y contribuir a mejorar la calidad de vida.

2. ANALISIS DE SITUACION

2.1 Coberturas de vacunacion

Las coberturas administrativas para las vacunas trazadoras del PAI para el periodo
2011 - 2015 (hasta agosto) se muestran en la Grafica 1.

GraficaNo 1
Evolucién de coberturas de Vacunacion en nifios y nifias por afios
Bolivia, 2011 — 2015*
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El 2015 se observa las coberturas mas altas del quinquenio, sin embargo cabe sefialar
gue en parte se debe a un denominador mas pequefio, pero, también significa las
coberturas sostenidas por encima del 80% a nivel nacional y con todas las vacunas

La vacuna contra FA se ha mantenido con niveles menores a los de SRP, pero en lo



gue va del 2015 se observa una mayor diferencia debido a que este afio se esta
completando la vacunacion a susceptibles menores de 5 afios; a pesar de que se
deben aplicar de manera simultanea, siendo el desabasto mundial la principal razén
para esta diferencia y la presentaciéon de la vacuna FA en frascos multidosis con
limitado tiempo de uso, lo que obliga a su aplicacion en dias especificos para reducir la
pérdida de dosis de FA, lo que genera oportunidades perdidas de vacunacion.

El incremento de la cobertura en todos los biol6gicos desde 2015 se debe a:

a) mejoria en la calidad de los datos del PAl y mayor supervision capacitante,

b) denominador nacional y departamental con ajuste parcial a la realidad,

c¢) dificultades en la prestacion del servicio de vacunacion por problemas sociales que
disminuyen la produccion y generan obstaculos al acceso de la poblacién.

Cuadro 1. Indicadores de Cobertura en 2015 y metas para el periodo 2016 - 2020

2016 -

INDICADOR 2015~ 2020

Cobertura con dosis Unica de vacuna BCG en nifios < 1 afio por
departamentos, Bolivia, enero — junio 2015

Cobertura con 3@ dosis de vacuna pentavalente en nifios < 1
afno por departamentos, Bolivia, enero — junio 2015*

Cobertura con 2% dosis de vacuna rotavirica en nifios < 1 afio
por departamentos, Bolivia, enero — junio 2015

Cobertura con 3ra. dosis de vacuna antineumocadcica en nifios
< de 1 afo por departamentos, Bolivia, enero — junio 2015*
Cobertura con dosis Unica de vacuna SRP en nifios de 12 a 23
meses por departamentos, Bolivia, enero — junio 2015*
Cobertura con dosis Unica de vacuna FA en nifios de 12 a 23
meses por departamentos, Bolivia, enero — agosto 2015
Cobertura con dos dosis de vacuna VPH en nifias de 9 afos, a

99% | 295%

88,6 | 295%

88,7% | 295%

86,1% | 295%

94,9% | 295%

88,1% | =295%

partir de 2017 NA 295%
Integralidad de la vacunacion con IPV, lera de pentay lera de 59506
neumococo

Tasa de desercidn con pentavalente 9% <5%

2.2 Indicador de desercidon




Grafica 2

Tasa de desercién con vacuna pentavalente
por departamentos Bolivia— 2015*
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Este indicador mide la continuidad en el esquema de vacunaciéon y la capacidad del
servicio de salud de administrar esquemas completos. Lo minimo permitido es de 5 %,
y como se puede observar en la grafica 2, Bolivia no cumple este indicador y a nivel
departamental solo Tarija

2.3 Refuerzos de OPV y Pentavalente

En los ultimos afos las coberturas de los refuerzos han estado sido bajas y la
ENCOVA las estimé la cobertura del primer refuerzo en alrededor del 25% vy la del

segundo refuerzo por debajo del 5%, por lo que se decidié redoblar los esfuerzos y en
el 2015 se han alcanzado con ambas vacunas 57% de cobertura con el ler refuerzo.

Gréfica 3



% de vacunados con 4ta d. (ler. Refuerzo) de PENTAy POLIO
en nifios 12-23 meses de edad por departamentos
Bolivia, Enero a diciembre — 2015
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Grafica 4
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Similar comportamiento se observa con las segundas dosis. El avance es significativo,
pero continua siendo un reto para el PAI su incremento con ambos refuerzos hasta el
95%. Se ha decidido en reunion nacional de responsables PAI, denominar a estos



refuerzos con 4ta y 5ta dosis, a fin de relevar su importancia tanto en los proveedores
de salud como en las familias.

2.4 Vigilancia Epidemiol6gica

Las coberturas de vacunacion en los 38 afios de existencia del PAI han modificado
drasticamente la situacion epidemioldgica de las EPV en Bolivia, las cuales ya no
figuran entre las 10 primeras causas de morbilidad y no ocurren defunciones por polio,
sarampion, SRC, y son minimas las debidas por las otras EPV.

La incidencia de las EPV se ha reducido de manera dramética en los ultimos afios. El
Ultimo caso de poliomielitis en Bolivia se reporté en 1986, de sarampién en el 2000 y
de rubéola en el 2006. El resto de las EPV se encuentran en nivel de control (Cuadro
2). En los ultimos afos se ha registrado un repunte en la frecuencia de tos ferina,
principalmente en menores de seis meses de edad; este incremento parece obedecer
a una mayor capacidad diagndéstica para identificar cuadros de la enfermedad en
lactantes menores y la introduccion de la técnica de Reaccibn en Cadena de
Polimerasas (PCR) para el diagnéstico en 2013.

2.4.1 Vigilancia de Sarampién
El dltimo caso confirmado de sarampidn corresponde a la semana epidemiolégica N° 40
del 2000, que se presentd al final de la epidemia de los afios 1998 a 2000.

Gréafica 5. Casos confirmados de sarampion y coberturas de AS/SRP
Bolivia, 1946 a 2015*
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* Hasta agosto de 2015

En 2006 se realiz6 con éxito la campafia nacional de eliminacion de la rubéola y el SRC
para el grupo de 15 a 39 afios de edad con la vacuna SR que sirvi6 para avanzar hacia la
eliminacion del sarampion en el pais. Bolivia recibi6 certificacion de eliminacion de la
rubéola y del sindrome de rubéola congénita y estd a la espera de la recibir la

certificacion de la eliminacion del sarampion.

Cuadro 3



Casos sospechosos notificados/esperados de
Sarampion / Rubéola por departamento
de acuerdo ala poblacidn, Bolivia 2014

Cas0s sospechosos notificados/esperados de

Sarampion / Rubéola por departamento

de acuerdo a la poblacion, Bolivia 2015

Inf, Hasta sem: 52

Los datos de la vigilancia de 2014 y 2015 muestran que en ambos afos se logra la tasa
de dos casos sospechosos por cien mil habitantes,
validacion del sistema través de busqueda activa en la comunidad y en los servicios de
salud. Se ha dispuesto en la ultima reunién nacional del PAI la reorganizacion de la red

de vigilancia con notificacibn semanal

epidemioldgica.

Bolivia cumple con cuatro de los seis indicadores desde 2008, la oportunidad del
resultado de laboratorio ha cumplido en los Ultimos cinco afios y Unicamente el envio

rapido de la muestra presenta irregularidad.

Inf. hasta sem: 52

Gréfica 6.

sin embargo, se insiste en la

Casos Casos
Reportados | Tasa | Casos | Tasa Reportados | Tasa | Casos | Tasa
Departamentos| Poblacion 2014 |actual |esperados |esperada|  |Departamentos| Poblacion 2015 | actual |esperados|esperada
LaPaz 2.887.075 18| 06 58| 20| |LaPaz 2.931.785 3 11 58 20
Santa Cruz 2.822.388 49 17 58] 21| [SantaCruz | 2.866.080 340 12 58 20
Cochabamba | 1.871.451 16| 09 38| 20| |Cochabamba| 1.900.434 71 04 8 20
Potosi 879.204 18] 2,0 18| 20| [Potosi 892.818 16| 18 18 20
Chuquisaca 617.174 14 23 14 23] |Chuquisaca 626.733 5 08 4 22
Tarija 513.387 35 68 1] 21] |Taia 521337 120 23 1 21
Oruro 525.102 6 1,1 11 21| |Owro 533.233 5 09 1 21
Beni 448228 1 02 9| 20| [Beni 455,165 409 9 20
Pando 117.358 0 - 3| 26| |Pando 119.172 108 3 25
TOTAL 10.681.367 157 15 200 21 TOTAL | 10.846.757 115 11 200 20
Fuente: MESS Tasa s 2 por 100,000 habiantes ~~ |Fuente: NESS Tasa s 2 por 100,000 habitantes

negativa que tensionara la vigiolancia




INDICADORES BASICOS DE VIGILANCIA DEL SARAMPION
BOLIVIA, 2008 — 2015*
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Fuente: MESS
Inf. hasta sem: 52
H. Aguila.

Cuadro 4. Indicadores de la Vigilancia en 2015* y meta para el periodo 2016 - 2020

SARAMPION 2015 2016 - 2020
N° de casos notificados investigados en < 48 horas 100% 100%
N° de casos notificados investigados 90% 100%
N° de casos notificados con muestra adecuada 100% 100%
Porcentaje de notificacion semanal negativa 86% 100%
Envié de muestras < 5 dias 85% 100%
Resultados < 4 dias 7% 100%
Tasas de notificacion S/R por 100.000 habitantes 0,4 2
POLIOMIELITIS 2015 2016-2020
N° de casos notificados investigados en < 48 horas 83% 100%
Tasa de notificacién de PFA x 100.000 < 15 afios 0.51 >1
Porcentaje de PFA con 1 muestra de heces adecuada 94% 80
Porcentaje de notificacion semanal de casos de PFA 86% 95

2.4.2 Vigilancia de Rubéolay el Sindrome de Rubéola Congénita (SRC)

La vigilancia integrada de Sarampion y Rubéola empezo6 en el afio 1998. Del 1998 al

2005, la rubéola tuvo caracteristicas endemo epidémicas, alcanzando el pico maximo

en los afios 2.000 y 2.001. Bolivia realizé con éxito en Mayo y Junio de 2006 la

campanfa de eliminacién de la rubéola y el SRC para el grupo de 15 a 49 afios de edad

con la vacuna SR, a excepcién de los departamentos de Beni y Pando que vacunaron

al grupo de 5 a 39 afios, debido a razones de accesibilidad y dispersion de la

poblacién. Después de seis semanas fueron vacunadas 4.229.580 personas.




La campafa fue evaluada en julio mediante una encuesta por conglomerados con
representatividad nacional y departamental que encontré una cobertura del 93% en el
grupo de 15 a 39 afios de edad. La campafia tuvo un costo aproximado de $US
4.214.000, de los cuales el 75 % provinieron de fuente externa y el 25% de fuente
nacional. Cabe aclarar que $US 2.300.00, o sea, el 55% del presupuesto provino de
un préstamo del BID que ha de ser cancelado con fondos nacionales. Por primera vez
se utilizaron fondos del IDH (Impuesto de Hidrocarburos) en varios municipios. Se
destaca el gran apoyo politico de parte de las autoridades desde el nivel nacional,
departamental a través de los Prefectos y los Alcaldes Municipales. Se contd con la
participacion activa de profesionales de salud de las distintas areas, trabajadores
administrativos y personal auxiliar de todo el pais, de las organizaciones y agencias de
cooperacion a través del Comité de Coordinacion Interagencial, asi como de las
organizaciones sociales, las iglesias, las fuerzas armadas y la empresa privada.

Fue la primera campafia en la cual se incorpord, con caracter interinstitucional, el
manejo técnico de los desechos de residuos sélidos. También se coordind con los
Bancos de Sangre el manejo organizado de los donantes. Se investigaron cerca de
834 embarazadas vacunadas inadvertidamente (EVI), con pruebas de laboratorio y 10
% de ellas fueron objeto de seguimiento sin haberse encontrado efectos sobre el
embarazo o el feto.

En el 2015 se desarrolla la campafia de seguimiento con una vacunacién regular en
cada establecimiento de salud con la meta de alcanzar una cobertura del 95%.

2.4.3 Fiebre amarilla

Las areas endémicas corresponden al 65% del territorio nacional, que comprende la
llanura subtropical y la zona de pie de la cordillera andina, con focos enzooéticos que
afectan principalmente a poblaciones que viven en condiciones socioecondémicas
criticas; la proximidad de los casos ocurridos a zonas urbanas ponen en evidencia el
peligro de urbanizacién de la FA, en especial en la ciudad de Santa Cruz de la Sierra.
A esta situacion se suma la alta migracion de pobladores del occidente hacia zonas
endémicas.

La grafica 7 muestra como se fue vacunando a consecuencia de los brotes. Sin
embargo, desde el 2000 se vacuna en forma sostenida, dando como resultado el
descenso drastico de los casos sin que se haya modificado la letalidad. En abril y
mayo de 2007 se efectud la campafna nacional de vacunacién contra la FA dirigida al
grupo de 2 a 44 afos de edad alcanzando una cobertura de 97%.
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2.4.4 Poliomielitis

La ultima epidemia de poliomielitis en Bolivia sucedi6 en 1979 con 433 casos
registrados. El Gltimo caso confirmado de poliomielitis en Bolivia ocurrié en 1987 y en
1994 fue certificada la erradicacién de la polio en la regién de las Américas. Sin
embargo, la vigilancia de las paralisis flacidas (PFA) continla ante la eventualidad de
reintroduccion del virus, para identificar casos asociados a la vacuna o a virus
derivados de la vacuna y hasta que se declare la erradicacién en el mundo.

Gréfica 8. Incidencia de poliomielitis y coberturas de VPO
Bolivia, 1950 a 2015*
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Entre los compromisos para la erradicacion de la polio, durante los afios 2002 y 2003
se concluyd el plan de contencion de poliovirus en laboratorios; Bolivia fue el Unico
pais que censo todos los establecimientos consiguiendo certificacion de cada uno de
ellos de no existencia de muestras potencialmente contaminadas. Ahora, el pais estas
cumpliendo con las recomendaciones del plan de la fase final de erradicacion mundial
gue implica la introduccion de la IPV en febrero 2016 vy la sustitucién de la VPO
trivalente por la bivalente a partir del 18 de abril.



Es de resaltar que en 1987, con el lanzamiento de la iniciativa regional de la
erradicacion de la poliomielitis del hemisferio para 1990, se inici6 un proceso de
colaboracién cercana con las Agencias Internacionales a través de un mecanismo de
coordinacién que se conoce como el Comité de Coordinacion Interagencial del PAI
(CCI-PAI), que ha funcionado en Bolivia en forma ininterrumpida desde 1987, el cual
ha favorecido la asesoria técnica y la movilizacion de recursos para el PAI.

2.4.5 Difteria

La tendencia secular de la difteria es decreciente, los niveles de transmision en el pais
son bajos y estan circunscritos, en particular, a determinadas regiones. En 1999 se
registraron cuatro casos, focalizado en nifias y nifios en edad escolar.

Grafica 9
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En 2006 se defini6 como municipios de riesgo aquellos con casos en los tres afios
previos y coberturas inferiores al 80% en menores de un afo, entonces el 41% de los

municipios estaba en riesgo, pero a diciembre de dicho afio no hubo casos de difteria.

2.4.6 Tos ferina

La tendencia secular de la tos ferina es igualmente decreciente y guarda relacién con
el incremento progresivo con las coberturas de vacunacion.

Gréafica 10
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El nimero de municipios de riesgo es similar para la difteria, es importante sefialar la
debilidad en la notificacion de casos, ya que se reporta en el SNIS como sindrome
coqueluchoide o coqueluche. Sin embargo, en los Ultimos afios se observa un repunte
en la cuidad del El Alto, el Beni, Potosi y Oruro. En el cuadro 4 se observa los datos de
la vigilancia epidemioldgica de 2015 hasta la semana 39.

Cuadro 5. Casos sospechosos y confirmados de Tos ferina
Bolivia, 2015™

Vigilanciade la Tos ferina
DEPARTAMENTOS Casos Casos conformados
sospechosos por laboratorio

La Paz 85 10
Santa Cruz 15 1
Cochabamba 13 o
Chuquisaca 16 (o]
Oruro 5 2
Potosi 1 2
Beni [e) 3
[Tarija 1 o
Pando o o

Total 136 18

FUENTE: PAI-NACIONAL, Reporte hasta la semana 39 de 2015

2.4.7 Vigilancia y control del tétanos neonatal
Grafica 11

Tendencia del tétanos neonatal
Bolivia, 1988 a 2015*

100 -

Numero de casos

60 -

[47 | |a6 a6 as

40

21 21
19
20

‘12 10
5
1 2.3 .3 34 2 1 b
% P o o 0 0o o o o

Fuente : SNIS / PAI
*Inf. hasta semana: 32
H. Aguila

Esta grafica muestra claramente la tendencia decreciente de la enfermedad. En la
década de los 80s, la incidencia de la enfermedad superaba los cien casos anuales, a

inicios de los 90s se redujo a aproximadamente cuarenta casos por afio del 2000 al



2010 menos de 5 casos y en los dltimos cinco afios no se registraron casos, con lo
gue se cumple la meta de menos de 1 casos por mil nacidos vivos. Este es uno de los
mejores ejemplos de impacto de la vacunacion sobre una enfermedad.

2.4.8 Vigilancia centinela y control de enfermedades invasivas del Haemophilus
influenzae tipo b

Bolivia incorpord en julio del 2000 la vacuna pentavalente en el esquema basico de
vacunacion, que incluye el antigeno contra el Haemophilus influenzae tipo b y se
monto el componente de vigilancia epidemiolégica respectivo. Se cuenta con una red
de 6 hospitales centinela: hospital de Nifios Albina Patifio, German Urquidi en
Cochabamba, Mario Ortiz, Universitario Japonés en Santa Cruz, Ovidio Aliaga,
Materno Infantil en La Paz.

2.4.9 Vigilancia centinela de neumonias y meningitis por neumococo, meningitis
y septicemia por meningococo y diarrea aguda severa por rotavirus.
Posteriormente, en 2008 se adicionaron la vigilancia de enfermedades asociadas al
Streptoccus neumoniae (neumococo) y Neisseria meningitidis (meningococo) con la
finalidad de vigilar los serotipos circulantes en el Pais y documentar el problema para

justificar, junto con otros andlisis, la introduccion de la vacuna antineumocacica.

Gréfica 12

Vigilancia centinela de heumonias y meningitis por Streptococo
neumoniae, Haemophilus tipoB, Neisseria menigitidis
Bolivia, 2008 - 2015*
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La grafica 12 muestra la captacion de casos probables de neumonia a partir de los
registros de los nifios menores de 5 afios que son hospitalizados, siguiendo un
protocolo que identifica los sospechosos de neumonia para realizar estudios
radiologico y microbiol6gico vy, finalmente, filtrar o seleccionar los que cumplen los
criterios de caso probable de neumonia bacteriana. Los resultados confirmaran el



diagnéstico de neumonia y el cultivo aportara la etiologia que permite serotipificar las

cepas aisladas.

Las vigilancias de neumonias, meningitis y rotavirus se realizan en 7 hospitales de
Bolivia: Hospital Pediatrico Albina Patifio, Manuel Ascencio Villarroel, San Martin de
Porres (Chapare) en Cochabamba, Mario Ortiz Suarez en Santa Cruz, Ovidio Aliaga,
Boliviano Holandés y Los Andes en La Paz.

2.4.10 Vigilancia centinela y control del Rotavirus

Bolivia inicié esta vigilancia en el Ministerio de Salud a través del PAI en octubre de la
gestion 2005 con la finalidad de monitorear la carga de la enfermedad por rotavirus en
Bolivia, vigilar los genotipos circulantes en el Pais y, de esta forma, contar con datos
de pre introduccion de la vacuna antirotavirus y evaluar el impacto post introducciéon de

la vacuna al esquema nacional de vacunacion.

Gréfico 13

Vigilancia centinela de diarreas por rotavirus, % de
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La grafica 13 muestra el porcentaje del nimero de casos sospechosos de diarreas por
rotavirus y el porcentaje de diarreas positivas por rotavirus; se observa el impacto en la
disminucioén de hospitalizados por rotavirus a partir de la introducciéon en 2011.

2.5 Encuesta Nacional de Cobertura de Vacunacion

Existen antecedentes importantes de encuestas de coberturas de vacunacién en
Bolivia, como la ENDSA 2008, que mostro diferencias importantes en las
coberturas en nifios de 18 a 29 meses respecto a las coberturas administrativas; por
otro lado, a pesar de importantes esfuerzos por alcanzar coberturas de al menos el
95%, desde el afio 2004 las cobertura con la tercera dosis de pentavalente (vacuna
trazadora) se ha alcanzado el 86%, basicamente por problemas con los
denominadores poblacionales. Ante la dificultad para conocer las coberturas de



vacunacion reales a través de los registros administrativos, las autoridades nacionales
de salud decidieron realizar una encuesta probabilistica de base poblacional que
ofreciera un mejor acercamiento a las coberturas reales, asi como a otros
componentes del PAI, como la percepcién y aceptacion de la poblacion, el acceso y
calidad de los servicios de inmunizacion, y las causas por las cuales los nifios no son
vacunados. Con apoyo de GAVI, UNICEF y la OPS se disefié una encuesta (ENCOVA
2013?%) con representatividad para los nueve departamentos, estratificada para los
ambitos urbano y rural y la ciudad de El Alto, que representa la mayor concentracion
urbana del pais. La encuesta estuvo dirigida a los nifios de 12 a 59 meses de edad
residentes en los mas de 13,000 hogares visitados, obteniendo informacion de 3,600
nifios en 30 conglomerados. Se realiz6 ponderacion para los andlisis por las
caracteristicas del disefio de la muestra.

Los resultados de la encuesta han permitido analizar a profundidad varios aspectos
operativos del programa y establecer la mejor aproximacion a las coberturas reales. A
continuacion se resumen algunos de los resultados mas importantes.

- En general, las coberturas encontradas en la encuesta se encuentran entre 10 y
15 puntos porcentuales por arriba de las coberturas administrativas, para todos los
biolégicos (Cuadro 6).

- No hay diferencias significativas en las coberturas por sexo del nifio, edad o
escolaridad de la madre, pertenencia a grupos étnicos originarios u otras
variables.

- Las madres tienen un alto nivel de conocimiento de las dosis administradas a sus
hijos.

- Durante la encuesta se hicieron esfuerzos por recuperar informacion
documentada (por escrito) de los antecedentes de vacunacion, realizando hasta
tres revisitas a los hogares para obtener el Carnet de Vacunacion del Nifio; en
caso de no obtener la informacién por esta via, se visité la unidad de salud donde
se vacuna el nifio para obtener informacién del Carnet de Vacunacion de la unidad

y/o del Libro de Vacunacion.

- El 98.4% recibieron el carnet de vacunacion; el 86.4% de los nifios encuestados
las dosis aplicadas estuvieron demostradas por carnet de vacunacion en el
domicilio; se logré recuperar informacion documentada en el 9% de los nifios a
través de registros en los establecimientos de salud, para un total de 95% de

dosis documentadas por escrito.



Cuadro 6. Coberturas por bioldgico, departamento y area de la ENCOVA 2013

Porcentaje de nifios y nifias de 12 a 59 meses que han recibido cada vacuna segun carnets y respuesta de la madre por
caracteristicas geograficas.
Caracteristicas BCG OPV3(*) Penta3(*) SRP Todas las Rota2 AA Influenza
vacunas
Residencia Urbana 99,2 92,7 92,5 92,1 87,1 88,0 87,3 21,9
Rural 99,8 96,2 96,5 97,2 94,0 92,0 93,8 36,0
Regién Altiplano 99,7 93,8 93,8 94,1 89,8 89,2 89,4 28,7
Valle 99,9 95,8 96,1 95,9 92,7 92,2 91,1 31,2
Llano 99,1 94,6 94,4 94,5 90,2 89,4 91,9 28,3
Departamento
Chuquisaca Urbana 99,4 98,9 98,9 95,0 94,4 97,8 93,3 29,4
Rural 100,0 97,8 97,8 98,9 97,2 98,9 97,8 57,8
Total 99,7 98,3 98,3 97,1 96,0 98,4 95,8 45,0
La Paz Ciudad La Paz 100,0 89,4 89,4 90,0 83,9 84,4 83,3 19,4
Ciudad el Alto 98,9 89,4 90,0 89,2 82,8 85,8 80,8 21,1
Rural 100,0 97,8 97,2 98,9 96,1 95,0 97,2 38,9
Total 99,7 92,8 92,8 93,3 88,5 89,1 88,2 27,8
Cochabamba Urbana 100,0 98,3 98,3 95,6 93,3 95,0 91,1 20,6
Rural 100,0 92,2 92,8 95,0 89,4 87,2 87,2 26,7
Total 100,0 94,4 94,8 95,2 90,8 90,0 88,6 24,5
Oruro Urbana 100,0 91,1 91,1 92,8 86,1 83,9 88,3 25,0
Rural 100,0 98,9 97,2 97,2 95,0 92,2 95,6 24,4
Total 100,0 94,7 93,9 94,8 90,2 87,8 91,7 24,7
Potosi Urbana 99,4 95,6 94,4 91,7 90,0 90,6 86,7 32,2
Rural 99,4 96,7 97,8 97,8 95,0 90,0 93,9 34,4
Total 99,4 96,4 97,0 96,4 93,8 90,1 92,2 33,9
Tarija Urbana 100,0 96,7 97,8 96,7 94,4 93,9 93,3 30,6
Rural 100,0 98,3 98,9 97,2 96,1 92,2 95,6 46,1
Total 100,0 97,6 98,4 97,0 95,4 92,9 94,6 39,5
Santa Cruz Urbana 98,3 92,2 91,1 92,2 86,1 85,6 89,4 18,9
Rural 100,0 97,2 97,8 96,7 95,0 93,3 94,4 37,2
Total 99,1 94,5 94,1 94,2 90,1 89,1 91,7 27,2
Beni Urbana 100,0 92,8 93,3 90,0 84,4 89,4 85,6 21,7
Rural 98,3 96,7 97,8 97,8 93,3 92,8 95,6 36,7
Total 98,8 95,7 96,7 95,8 91,1 91,9 93,0 32,9
Pando Urbana 100,0 93,9 92,2 95,6 90,0 91,7 93,3 46,1
Rural 99,4 90,6 90,0 96,1 85,0 83,9 93,3 31,7
Total 99,7 92,0 90,9 95,9 87,1 87,1 93,3 37,7
BOLIVIA Total 99,5 94,6 94,6 94,7 90,7 90,1 90,7 29,3
(*) Seincluyen refuerzos en caso de faltar terceras dosis, su distribucion es alrededor del 4 por mil

Fuente: ENCOVA-2013

De los 3,600 nifios incluidos en la encuesta, s6lo 6 (0.17%) tenian O dosis de
vacuna.

La cobertura con Penta3 es de 94.6%.

La cobertura con SRP es de 94.7%.

Las coberturas mas bajas del pais se registran en La Paz (urbano), El Alto,
Trinidad, Cochabamba y Santa Cruz.

La cobertura con el esquema completo (BCG-Polio3-Penta3-SRP) es de 90.7%.
La cobertura en area rural (94.0%) es significativamente mas alta que la urbana
(87.1%).

La oportunidad de la vacunacion es alta: la mediana de edad para Penta3 es de
6.2 meses y para SRP es de 12.6 meses.

La OPV y la Pentavalente se aplican simultineamente, no asi la de SRP y FA
(69%).

El acceso a la BCG es del 99.4% y para la Pental del 98.4%.




- El 91.4% de las madres prefiere vacunar a sus hijos en establecimientos del
sector publico; sélo el 0.3% espera a que pasen las brigadas de vacunacién por
Su casa.

- Latasa de desercion entre Pental y Penta3 es del 4.7%, mientras que para Rotal
a Rota2 del 6.6%

- La cobertura para los primeros refuerzos de VPO y Penta es de 30.1% y 32.1%
respectivamente, mientras que para los segundos refuerzos es de 3.4% y 3.4%,
respectivamente.

- EI'99% de las madres entrevistadas considera que las vacunas son importantes.

- El 92.6% de las madres entrevistadas indicd que no aceptaria que se aplicaran
dos vacunas inyectadas a su nifilo en el mismo muslo; el 76% indica que prefiere
regresar dos veces.

- El 93.2% del personal de salud entrevistado indic6 que no aplicaria dos vacunas
inyectadas al mismo tiempo.

2.6 Encuesta de Causas de No Vacunacién (CNV) y Oportunidades Perdidas de
Vacunacion (OPPV) en La Paz y El Alto.

Durante la ENCOVA se realiz6 un estudio de causas de no vacunacion, sin embargo,
los resultados no permitieron obtener conclusiones claras: 50.4% de las madres
respondieron no saber o no recordar porqué su hijo no tiene todas las vacunas,
mientras que el 24.2 % dio otras razones no especificadas.

El hecho de que las areas urbanas mas importantes del pais (La Paz, El Alto,
Cochabamba y Santa Cruz) sean las que presentan las mas bajas coberturas es
indicativo que hay obstaculos en el acceso, demanda y utilizacion de los servicios de
vacunacion, por esta razén, se decidié realizar un estudio adicional® para mejorar la
recuperacion y analisis de las Causas de No Vacunacién y Oportunidades Perdidas de
Vacunacion, como parte del analisis secundario de la ENCOVA.

El area urbana del municipio de La Paz y la ciudad de El Alto representan a mas del
25% de la poblacion en Bolivia, por lo que se decidio iniciar el estudio en éstas areas.
Es importante realizar estudios similares en otros escenarios, principalmente del area
rural, donde las causas pueden ser sustancialmente distintas. De acuerdo con la
metodologia de estudios internacionales sobre CNV y OPPV, las razones se
clasificaron en cuatro categorias (Grafica 14); las categorias con mayores porcentajes
fueron las asociadas a los padres o responsables del cuidado (42.5%) y las

relacionadas con los servicios y personal de salud (41.1%).
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Al analizar las causas asociadas a los servicios/personal de salud por subcategorias
(Gréfica 15), se observa que la mayor proporcidén esta relacionada con la calidad de
los servicios de salud (51.4%), principalmente porque el personal no aplica dos
vacunas inyectables en la misma sesién o porque el personal consider6 que el nifio
tenia todas las vacunas (aspecto relevante en cuanto a los refuerzos de las OPV y
pentavalente). En segundo término, estan las causas relacionadas con la organizacion
de los servicios (20.3%), en donde las principales subcategorias se vinculan al hecho
de que se proporciona un cupo limitado de fichas diarias para vacunacion, se vacuna
Unicamente a un nifio por cada responsable o padre y los horarios o dias de
vacunacion son limitados.

Dentro de las causas relacionadas con la comunicacion entre el personal de salud y
los usuarios (Gréafica 16) se aprecia que la principal razén es que no se proporciona la
informacién e indicaciones necesarias para continuar el esquema de vacunacion o la
informacién no es interpretada de manera adecuada. En los grupos focales realizados
durante las encuestas se encontr6 que en la mayor parte de los casos no existe
ningun tipo de comunicacion entre el personal vacunador y la persona responsable de
la vacunaciéon de los nifios, lo que lleva a un desconocimiento de la secuencia del
esquema y la fecha en que corresponde la siguiente dosis. Esto, de hecho, también
se relaciona con la calidad de los servicios y el personal de salud.

Grafica 15. Causas de No Vacunacion asociadas con los Servicios de Salud
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Dentro de las causas asociadas a los padres o responsables de la vacunacion del
menor, se destaca el hecho de que la mayor parte de ellos reconocieron que el
principal factor es la desidia o “dejar las cosas para después” (Grafica 17), con lo cual
se pierde la oportunidad de vacunacién y puede llevar a un retraso de semanas o
meses en la aplicacién de las vacunas; esta razén pudiera estar relacionada también
con el hecho de que en las areas urbanas una buena parte de las madres pueden ser
cabeza de familia y deben laborar en actividades formales o informales durante el dia
(Gréfica 18), generalmente coincidente con los horarios de servicio de los

vacunatorios, lo cual, agregado a que en muchas ocasiones deben perder varias horas
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para recibir el servicio (filas, fichas, personal vacunador con diversas funciones, etc.)
les lleva a postergar el momento de la vacunacion.
Grafica 17

Causas de No Vacunacién Asociadas a Padres / Responsables
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Gréfica 19

Oportunidades Perdidas de Vacunaciéon
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Todas estas CNV llevan, finalmente, a una proporcion importante de OPPV, que en el
estudio en La Paz y El Alto suman mas del 25% de los casos (Gréafica 19). Dentro de
estas oportunidades perdidas la mayor parte evidente, (el personal dijo que tenia todas
las vacunas, falsas contraindicaciones, no aplica dos dosis inyectadas simultaneas,
etc.), en otras ocasiones no es posible determinar con precision si hubo una razén real



para no aplicar la vacuna (enfermedad grave o moderada). Para determinar las causas
y circunstancias reales para los OPPV es necesario realizar estudios adicionales.

2.7 Andlisis de Gasto y Sostenibilidad del PAI en Bolivia

Desde el punto de vista financiero?, el PAI en Bolivia se encuentra respaldado por la
Ley de Vacunas, la cual establece la designacion de partidas presupuestarias que
garantizan la dotacion de los recursos necesarios para la operacion del Programa, en
el marco de la Ley del Presupuesto General de la Nacién. En el periodo 2011 a 2013,
el promedio de gasto anual del PAI fue de 21.3 millones de ddlares, lo que representa
el 0.076% del PIB y el 1.6 % del gasto total en salud (GTS); el gasto per capita general
es de 1.94 dodlares y para los menores de cinco afios (poblacion blanco del programa)
asciende a 30.51 délares. Mas del 50 % de la inversién en el PAI corresponde a la

adquisiciéon de vacunas e insumos.

Gréfica 20. Gasto en el PAI por Fuente de Financiamiento, Bolivia, 2011-2013
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La Grafica 20 muestra el porcentaje de gasto de acuerdo a la fuente de financiamiento;
en el periodo 2011-2013 la Fuente Interna, basicamente el TGN (Tesoro General de la
Nacién) ha absorbido en promedio el 11.6% del costo total del PAI. En cuanto al
organismo financiador, el aporte de GAVI en este periodo es el mas importante, con el
8.2%, que corresponde basicamente a la introduccién de la vacuna contra rotavirus.
(Ver Cuadro 7).

Cuadro 7. Gasto del PAI por Organismo Financiador, Bolivia, 2011-2013



En US$ vy porcentaje

ORGANISMO FINANCIADOR % 2012 % 2013 % 2011-2013 %
EXTERNOS 1.663.582 8,0% 3.237.339 15,6% 2.207.755 11,3% 7.108.677 11,6%
Agencia Canadiense para el Desarrollo Internacional 527.599 2,5% 527.599 0,9%
Banco Interamericano de Desarrollo 32461 0,2% 32461 0,1%
Agencia Suiza para el Desarrolloy la Cooperacion 1.889 0,0% 1.889 0,0%
GAVI 759.842 3,7% 2.726.072 13,1% 1.540.198 7,9% 5.026.112 8,2%
HIPCII 48.430 0,2% 50.182 0,2% 50.228 0,3% 148.840 0,2%
Organizacién Mundial de la Salud 65.934 0,3% 38.389 0,2% 24.085 0,1% 128.408 0,2%
Organizacién Panamericana dela Salud 102.509 0,5% 223.902 1,1% 461.060 2,4% 787.472 1,3%
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 124918 0,6% 198.794 1,0% 132.184 0,7% 455.896 0,7%
INTERNOS 19.037.007 92,0% | 17.563.204  84,4% | 17.338.774 88,7% 53.938.985 88,4%
TGN 3.633.180 17,6% 4.044.658 19,4% 4.169.161 21,3% 11.846.999 19,4%
TGN - Coparaticipacidn Tributaria 528.935 2,6% 510.839 2,5% 454.452 2,3% 1.494.226 2,4%
TGN - Impuesto Directo a los Hidrocarburos 132.311 0,6% 180.555 0,9% 196.076 1,0% 508.941 0,8%
TGN - Papeles 2.307.829 11,1% 1.064.368 51% 1.082.937 5,5% 4.455.135 7,3%
Regalias 5.676 0,0% 28.952 0,1% 52.836 0,3% 87.464 0,1%
Recursos de Contravalor 11.695 0,1% 11.695 0,0%
Recursos Especificos Municipios 65.263 0,3% 21,519 0,1% 33.501 0,2% 120.283 0,2%
Recursos Especificos Otros 11.627.780 56,2% | 10.911.875 52,5% | 10.511.595 53,8% 33.051.249 54,1%
Recursos Seguridad Social 260.582 1,3% 303.477 1,5% 370.895 1,9% 934.954 1,5%
Recursos Privados 475.452 2,3% 496.961 2,4% 455,626 2,3% 1.428.039 2,3%

Total Organismo Financiador 20.700.590 20.800.543 19.546.530 61.047.662

La tendencia de gasto se ha modificado sustancialmente (Grafica 21): en el afio 2004
el 60% del gasto del PAI correspondia a recursos externos, predominando dos
proyectos financiados por el BM y BID. En el 2008 se incrementa nuevamente el
porcentaje de gasto externo, por la introduccion de la vacuna contra rotavirus,
situacion que se reflejara también en el 2014 por la introduccién de la antineumocdcica
(ANC). La introduccion de nuevas vacunas con apoyo de la Alianza GAVI incluye la
adquisicién paulatina de las vacunas e insumo por parte del Gobierno Nacional con el
pago total por parte del Estado a partir del quinto afio posterior a la introduccion.

La introducciéon de nuevas vacunas representa un incremento superior a 2.5 millones
de délares cada afio en el presupuesto total del PAI, la Ley de Vacunas garantiza la
financiacién del Programa con fondos del Presupuesto General de la Nacion, es
importante sefialar ademas que el PAl se articula con el Plan Sectorial de Desarrollo
2010-2020, lo que contribuye a garantizar su sostenibilidad, asi mismo, la participacion
del Ministerio de Economia y Finanzas Publicas en la planificacion y coordinacion de la
introducciéon de nuevas vacunas garantiza la prioridad y sostenibilidad de estas
intervenciones. En los pr6ximos afios, sera un reto la asimilacién del gasto total de la
introduccion de nuevas vacunas (rotavirus y neumococo) por el presupuesto del PAI.

Gréfico 21



Distribucién del gasto del PAI, por Fuente de Financiamiento, Bolivia, 2004-2013
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3. Prioridades del PAI

Contribuir al desarrollo de una poblacion sana en condiciones de beneficiarse y
aportar al desarrollo social y econémico del Pais para mejorar la calidad de
vida y disfrutar de el Buen Vivir.

Contribuir a la cobertura universal de la poblacion con servicios de calidad y al
fortalecimiento de la estrategia de atencion primaria en salud utilizando al
programa como punta de lanza para alcanzar las comunidades de més dificil
acceso con un sentido de equidad y en la perspectiva de la construccion del
sistema Unico de salud.

Garantizar el derecho a la salud y la vida al prevenir enfermedades y sus
consecuencias de discapacidad y muerte de manera gratuita y eliminando otras
barreras al acceso universal.

Reducir el riesgo de enfermar y morir por las EPV mediante la aplicacion
universal de vacunas y mejorar la calidad de la vigilancia epidemiologica de
todas las EPV para la toma de decisiones documentadas con evidencia.
Mantener la erradicacion de la poliomielitis, la eliminacién de la transmisién
autoctona de sarampion, rubéola y SRC y del tétanos neonatal.

Mejorar el control epidemiolégico de la difteria, tos ferina, tétanos, fiebre
amarilla, enfermedades diarreicas graves debidas al rotavirus, neumonias
bacterianas por neumococo, Hib e influenza, y tuberculosis meningea y miliar.



Introducir las nuevas vacunas que correspondan a problemas prioritarios
documentados con una relacién adecuada de costo efectividad acompafiadas
de la vigilancia epidemioldgica respectiva.

En esta linea La introduccion de la IPV y de la VPH son las de mayor
prioridad por responder al programa de erradicacion mundial de la polio y
la prevencion de muertes por Cancer Cérvico Uterino, primera causa de
muerte en mujeres en edad fértil

Asegurar la disponibilidad permanente de todos los bioldgicos en todos la red
de servicios de vacunacion que garanticen el cumplimiento oportuno del
esquema completo, que incluye los refuerzos, con vacunas de calidad y, asi,
contribuir a las estrategias para aprovechar todas las oportunidades para
vacunar para finalmente coberturas Gtiles y homogéneas en las areas urbanas
y rurales de los municipios que constituya un indicador de equidad.

Lograr o mantener los indicadores internacionales de una vigilancia
epidemiolégica de calidad de las enfermedades con metas de erradicacion,
eliminacién y control tanto con las modalidades intensiva, universal y centinela,
fortalecer la capacidad de andlisis de los datos y aplicar procedimientos de
control de validacion y calidad como la busqueda activa institucional o
comunitaria.

Cualificar al recurso humano a través de educacién continua, procesos de
certificacion, asegurar la bioseguridad del personal, del usuario y la
comunidad, reconocimiento segin méritos, posicionamiento ante los usuarios y
la practica de un seguimiento convenido del desempenio.

Mejorar la gestion del programa en todos los niveles fortaleciendo la capacidad
de programacion, monitoreo, supervision capacitante, analisis de los
indicadores gerenciales del PAI, evaluacion integral del programa y toma de
decisiones.

Desarrollar un sistema de informaciéon nominal de vacunacién, Unico para todas
las instituciones en el territorio nacional que permita el seguimiento personal y
por cohortes de nacimiento del estado de la vacunacién, que unifique los
registros individuales y colectivos fisicos en todo el pais, estandarice el flujo de
datos, proteja la integridad del sistema y se articule con el movimiento de
bioldgicos e insumos.

Mantener un inventario actualizado de los elementos y equipos de la cadena de
frio que sirva para elaborar planes de inversion para mejorar y ampliar la

capacidad de almacenamiento de vacunas e insumos a nivel nacional, regional



y local de acuerdo a las necesidades actuales y futuras que contemplen las
normas de frascos abiertos y factores de pérdida reales.

e Contribuir a la generacion del conocimiento a través de la promocion y
realizacion de investigacion epidemiologica, de laboratorio, encuestas de
cobertura, de oportunidades perdidas de vacunacion, encuestas CAP y otras
operativas por el Ministerio de Salud o en alianza con centros de investigacion,
las universidades, organismos bilaterales y organismos de cooperacion en el
territorio nacional o en colaboracion con otros paises.

e Establecer mecanismos de participacion social y comunitaria que movilicen a
las organizaciones de la sociedad civil, los lideres y la comunidad, permita la
adecuacion de los servicios a la dinamica y necesidades de la poblacion para
asegurar al acceso y la cobertura universal con calidad, calidez y satisfaccion
de los usuarios.

e Disedar, financiar, implementar y evaluar las estrategias de comunicacion
social de manera regular dirigidas a la vacunacion permanente y en campafias
especiales en las modalidades individual, grupal y colectiva a través de
diferentes medios.

e Empoderar el PAIl en las Gobernaciones, Alcaldias y otras ramas del gobierno
para movilizar recursos que garanticen el correcto funcionamiento en los
niveles operativos y realizar abogacia ante actores claves y aliados
estratégicos de diferentes sectores del Estado y la sociedad civil para movilizar
voluntades y negociar mecanismos que blinden la Ley de Vacunas y garanticen
la sostenibilidad de las actividades del programa.

4. Objetivos, metas e hitos nacionales

Al final o durante el quinquenio 2016 - 2020, Bolivia:

1. Estara libre de poliomielitis, sarampion, rubéola y SRC autdctonos y una
incidencia de tétanos neonatal de menos de un caso por mil nacidos vivos en el
95% de los municipios.

2. Experimentara las més bajas frecuencias y tasas de incidencia de la historia
para difteria, tuberculosis meningea y miliar en menores de cinco afos, tos
ferina, tétanos en jovenes y adultos, neumonia y meningitis por los agentes de
las vacunas del PAI, hospitalizaciones por EDA graves debida a rotavirus,
brotes de menor magnitud de fiebre amarilla, hospitalizaciones y defunciones

por influenza.



10.

Habra cumplido en 2016 con el plan mundial final de erradicacion de la polio
por haber introducido al menos una dosis de la vacuna inactivada de polio
(VIP) al esquema basico, por haber sustituido la VPO trivalente por la VPO
bivalente, habrda destruido todas las dosis sobrantes de VPO trivalente, habra
ajustado la vigilancia de PFA para detectar oportunamente casos de polio tipo
2 y casos asociados a virus derivados de la vacuna y asociados a la VPO
bivalente, asi como en 2017 habréa terminado las actividades requeridas por la
segunda fase de contencién del virus de polio en el laboratorio.

Habré& incorporado al esquema la vacuna contra el virus del papiloma humano
(VPH) alas niflas de 9 a 12 afos de edad, habra ampliado el grupo objetivo de
la vacuna contra la influenza estacional a los menores de cinco y adultos de 50
y mas afos.

Habra identificado en 2019 los municipios a riesgo de dengue, estimado la
poblaciéon a riesgo segun las directrices acordadas en el seno del Grupo
Técnico Asesor del PAI sobre el uso de la vacuna contra el dengue que haya
sido clasificada por la OMS.

Habra implementado en 2019 las técnicas de laboratorio que permita
monitorear a través de la vigilancia centinela de los genotipos de VPH
circulantes en mujeres de 20 afios y su comparacion con los incluidos en la
vacuna y aquellos que la vacuna tiene un efecto cruzado.

No habra presentado desabastecimiento de ninguna vacuna o insumo del PAI
porque adquiere los adquiere a través del Fondo Rotatorio de la OPS/OMS con
fondos del Tesoro General de la Nacién u otra fuente nacional y con fondos
externos de GAVI de acuerdo con los presupuestos compartidos cada afo.

Se habra capacitado de manera integral a los vacunadores sobre los
componentes del PAI en el nivel operativo en al menos en dos ocasiones, que
incluye habilidades para comunicar cara a cara mensajes basicos a los padres,
cuidadores o responsables de los nifios y demas usuarios, sobre las vacunas y
las EPV de manera sencilla y culturalmente apropiada, y el 90% habran sido
certificados.

Se habra capacitado de manera integral a los profesionales de la salud con
funciones gerenciales en los niveles regional y municipal del PAI sobre los
componentes del PAI, el uso de las herramientas técnicas y administrativas del
programa, las habilidades de monitoreo y supervision capacitante, el analisis
de los datos y la toma de decisiones.

Se aprovechan con eficiencia las oportunidades de vacunaciéon o contactos del
programa con la poblacién porque los vacunadores aplican dos 0 mas vacunas
inyectables que se deban aplicar simultineamente mientras los padres,
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cuidadores o responsables del nifio hayan aceptado luego de una informacién
veraz y apropiada.

Se cuenta con planes de distribucién, supervisién, capacitacion, cuadros y
graficas de analisis de cobertura mensuales, de desercién, acceso, integralidad
y vacunados completos cada cuatrimestre en los SEDES y municipios.

Se realiza una reunién técnico administrativa semestral y una de evaluacion
integral anual en cada SEDES con todos los municipios o por sectores si es
alto su nimero.

Se han cumplido satisfactoriamente cada afio todos los indicadores
internacionales de la vigilancia epidemiologica intensificada de PFA,
sarampién, rubéola y SRC, de los brotes de tos ferina, fiebre amarilla, difteria e
influenza (IRAG, ERA severa), asi como los estandares de la vigilancia
centinelas de meningitis y neumonias bacterianas y las diarreas severas
asociadas a rotavirus.

En 2020 se ha unificado el formato de carnet de vacunacion, se habra
actualizado y estandarizado el registro primario de datos de vacunacion, el
consolidado mensual de vacunacion en los diferentes niveles y se habran dado
las directrices para hacer el seguimiento manual o electrénico de los nifios y la
identificacion de no vacunados o rezagados en el esquema.

En 2020 se habra realizado el diagnéstico de necesidades de informacion del
PAI, incluidas las perspectivas de inclusion de nuevas vacunas, las variables
de sexo, edad y lugar de residencia requeridas, las presentaciones de las
vacunas, definir las salidas de informacion, la conectividad en los municipios,
requerimientos de la integridad, proteccién y seguridad de los datos, que seran
los insumos para el disefio del sistema de informacion nominal.

En 2020 se habra acordado el disefio y el plan de desarrollo del sistema Unico
de informacion nominal de vacunacion con SALMI-SIAL y la prueba piloto en
diferentes contextos o escenarios y se habra definido las caracteristicas de los
equipos de computacion y de conectividad requeridos para un funcionamiento
en tiempo real o con otras alternativas.

En 2020 se habra elaborado el plan de necesidades, financiamiento y
adquisicion de los equipos necesarios y el plan de capacitacion de acuerdo al
recurso humano necesario y el plan de implementacién del sistema de
informacion nominal a través del SIAL-SIAL.

Hasta el 2020 se habran dotado las unidades en SEDES, municipios vy
unidades de salud y se habra implementado el sistema de informacién nominal
con seguimiento.
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A partir de 2016 se habra realizado y actualizado el inventario local de los
elementos y equipos de la cadena de frio con la respectiva consolidacion
municipal y departamental y, a partir de 2017, se estara utilizando el modelo de
la OPS/OMS y se habran elaborado o contratado el plan de mantenimiento
preventivo y reparativo.

Se habra elaborado el plan de inversion para reponer, modernizar y ampliar la
cadena de frio en los niveles nacional, regional, departamental, municipal y
local o de unidad de salud.

Se habran realizado ENCOVAs en 2017 y 2020 con representatividad de
departamentos y El Alto de gran tamafio, departamento y nacional, ligada a
una encuesta CAP y de causas de no vacunacion.

Se habran realizado encuestas de oportunidades perdidas para la vacunacion
en municipios muy poblados criticos segun las coberturas y comparado con
municipios también de gran tamafio o capitales de departamento con buenas
coberturas, que permita conocer las causas de las oportunidades, la
oportunidad y simultaneidad de la aplicacion de las vacunas segun el esquema.
Se habrd ampliado la oferta del servicio de vacunacion para prestar el servicio
diario, durante las horas habiles y adecuaciéon de horarios extendidos u otros
dias diferentes a lo tradicional segun la dinamica y caracteristicas de la
comunidad.

Se cuenta con la flexibilidad programatica para organizar o contratar equipos
extramurales para zonas de dificil acceso geogréfico o cultural en las zonas
periféricas o de pobreza de las grandes ciudades.

Se ha contado con una plan de comunicacion social financiado para los
diferentes niveles y ocasiones que se ha sido ejecutado de acuerdo a lo
programado y ha sido evaluado.

Las Gobernaciones y las Alcaldias programan recursos econdmicos, logisticos,
de comunicacién o de incentivos a los vacunadores para captar y vacunar los
bolsones de susceptibles, incrementar y sostener altas coberturas.

Las Gobernaciones y las Alcaldias programan recursos para mejorar la cadena
de frio, equipos de computo, de acuerdo a las especificaciones técnicas del
Ministerio de Salud y apoyar las capacitaciones de acuerdo a los lineamientos
del Ministerio de Salud.

5. Planeacién estratégica por componente



5.1 Prioridad politica y bases legales

5.1.1 Revision y actualizacion de la Ley de Vacunas para la sostenibilidad financiera
del programa en la provisién suficiente de vacunas de calidad con transparencia,
eficiencia y oportunidad y la asignacion de la partida presupuestaria exclusiva, para
gue amplie la gama de los costos inherentes al funcionamiento del programa. Reforzar
el concepto legal y ético respecto a la vacuna como un bien publico que se entrega de
manera gratuita, universal, equitativa y con evidente costo efectividad, se justifica la

exencion de algunos impuestos que podrian invertirse en el programa.

5.1.2 Revisién y aplicacion de los mecanismos establecidos en la Ley de Autonomias
para efectivizar la participacidn solidaria de movilizacién de recursos que aseguren el
funcionamiento del programa en los niveles operativos para cofinanciar un ambicioso y
necesario plan de accién quinquenal que pretende cerrar brechas, mejorar el acceso
universal, asegurar la calidad de la gestién, concretar la transiciébn hacia un programa
dirigido a la familia que requiere acercar los usuarios a los gobiernos locales.

5.1.3 Promocion, mediante abogacia a las autoridades politicas nacionales,
departamentales y municipales, para que se incluya explicitamente al PAIl en los
planes de gobierno y en los informes de rendicion de cuentas, teniendo en cuenta la
injerencia positiva que tendria el liderazgo politico en la comunidad y el potencial
indiscutible que tiene el programa de impactar en la situacién de salud a corto plazo y

ser destacado en los resultados de los planes de gobierno locales.

5.1.4 Revisién de la reglamentacion y expedicién de la normativa nacional sobre el
sistema Unico de informaciéon de vacunacién y la obligatoriedad de emplear las
herramientas tecnoldgicas e instrumentos de registro estandarizados por todos los
subsectores en todo el territorio nacional.

5.1.5 Actualizacion de la norma técnico administrativa del PAI para armonizarla con las
nuevas vacunas y estrategias, e impresion de versiones de bolsillo facilitar la consulta
rapida al personal de salud y comunicadores, ademas de la version extensa que seria
un documento de referencia.

5.1.6 Propuesta a las autoridades politicas nacionales para que los indicadores de
resultado de la vacunacién y de impacto en la salud sean adoptados como indicadores
de la gestién de gobernadores y alcaldes municipales.



5.1.7 Sensibilizacion de las autoridades politicas nacionales sobre la importancia de
mantener el flujo de fondos nacionales de manera continua y el cumplimiento oportuna
de las solicitudes e informes necesarios para acceder a los fondos externos utilizados
en la provision de vacunas y realizacion de actividades pactadas en los planes de
accion anual con dichos fondos.

5.1.8 Sensibilizar a las autoridades para la inclusibn de nuevas vacunas que
responden a las necesidades de la poblacion, tales como la vacuna VPH y otras que a
futuro se dispongan

5.2 Planificacién y coordinacion

5.2.1 Revision y replanteamiento del accionar del Comité Nacional de Inmunizacion
para que potencialice el rol de enlace y movilizador de las Sociedades Cientificas,
universidades, los medios de comunicacion masivos y lideres de opinion.

5.2.2 Funcionamiento regular del Comité Coordinador de Agencias de Cooperacion.

5.2.3 Fortalecimiento de la coordinacién con programas e instancias que realizan
actividades relacionadas directamente con el PAI y aquellas que tienen la misma
poblacién objetivo y utilizan la estrategia de atencién primaria, con un enfoque de

atencion integral.

5.3 Bioldgicos e insumos

5.3.1 Revision y divulgacién de las pautas de programacion de necesidades de
bioldgicos y otros insumos que aplican a los niveles departamental y municipal, de
modo que se garantice la disponibilidad permanente en los niveles operativos tanto de
los biolégicos del esquema vigente como de las nueva vacunas por introducir.

5.3.2 Revisidn y actualizacién de la definicion de la cantidad definida como existencia
critica de bioldgicos y otros insumos en los niveles nacional, departamental y municipal
tanto para los biolégicos del esquema vigente como para las nuevas vacunas por
introducir.

5.3.3 Revision y ajustes de las pautas para la elaboracién de los planes de distribucién
de bioldgicos y otros insumos con el fin de asegurar el abastecimiento suficiente, en
condiciones de transporte adecuado, calidad de la cadena de frio y procedimientos de
entrega y recepcion definidos.



5.4 Cadena de frio

5.4.1 Actualizacion del inventario de equipos y elementos de la cadena de frio cada
seis meses en todos los niveles utilizando la herramienta de la OPS/OMS vy establecer
la suficiencia para almacenar los biol6gicos del esquema vigente.

5.4.2 |dentificacion de las necesidades de adquisicion para reposicion de equipos que
cumplieron o estan proximos a cumplir la vida atil por nivel.

5.4.3 Estimacion de la capacidad necesaria para almacenar las nuevas vacunas por
introducir y verificacion de la existencia de alguna la brecha con la capacidad actual
por nivel.

5.4.4 Readecuacién de espacios y equipos para modernizar y ampliar la capacidad de
almacenamiento de los almacenes central y departamentales que prevea la
introduccidon de nuevas vacunas y las presentaciones dosis individual de vacunas
cuando se requiera.

5.4.5 Formulacion del plan de adquisicién de equipos y elementos de la cadena de frio
para reposicion y ampliacion de la capacidad de almacenamiento de nuevas vacunas
por nivel con el respectivo presupuesto discriminando la fuente de financiamiento

interna y externa.

5.4.6 Verificacién de la existencia de planes de mantenimiento preventivo y reparativo
de la cadena de frio en los departamentos y municipios, y estimacion de las
necesidades y costos para que se pueda cumplir en todos los lugares.

5.4.7 Movilizacion de recursos en los niveles nacional, departamental y municipal para
asegurar el mantenimiento preventivo y reparativo de la cadena de frio con fondos de
la Ley de Autonomia y el TGN del Ministerio de Economia.

5.4.8 Verificacion del manejo adecuado de residuos segun la normatividad vigente,
gue proteja al usuario, al personal de salud y al ambiente, e identificacién de las
necesidades para su aplicacion en todos los municipios.

5.4.9 Negociacion del financiamiento de los planes de manejo adecuado de los
residuos del PAI con las autoridades departamentales y municipales en el marco de la
Ley de Autonomias.



5.4.10 Verificacién del cumplimiento de la norma de frasco abierto en las unidades de
salud y evaluacion simultdneamente de la existencia de suficientes biolégicos que
evite el desabastecimiento o de antecedentes de desabastecimiento.

5.4.11 Financiamiento de los gastos de personal, viaticos, combustible vy
mantenimiento del vehiculo de transporte de vacunas para cumplir el plan de
distribucion anual.

5.5 Capacitacion
5.5.1 Definicibn métodos modernos de educacidon continua del personal operativo y
gerencial, buscando la excelencia del desempefio del recurso humano certificado para

la operativizacion del PAIl en todos los niveles

5.5.2 Definicién de contenidos, modalidad y materiales didacticos para la capacitacion
integral de vacunadores de todos los subsectores de la salud, con evaluacién pre y
post de conocimientos y habilidades.

5.5.3 Definicion de contenidos, modalidad y materiales didacticos para la capacitacion
de los profesionales encargados de la gestion del programa en los niveles
departamental, municipal y unidades de salud de gran demanda de todos los
subsectores de la salud con evaluacién pre y post de conocimientos y habilidades.

5.5.3 Estimacion del namero, lugar y costos de los talleres, y negociacion del
financiamiento para ejecutar el plan de capacitacion de vacunadores al menos dos

veces en el quinguenio.

5.5.4 Estimacién del numero, lugar y costos de los talleres, y negociacion del
financiamiento para ejecutar el plan de capacitacion de los responsables de la gestion
del PAI al menos dos veces en el quinquenio.

5.5.5. Formulacién y ejecucion de los planes de capacitacién de los responsables de la
gestion del PAI por niveles en todo el territorio nacional con el respectivo presupuesto
financiado, segun fuentes internas y externas, al menos dos veces en el quinquenio.

5.5.6 Definicién de contenidos, modalidad y materiales didacticos para la capacitacion
de los responsables de la vigilancia epidemiolégica de las EPV en los niveles



departamental, municipal y unidades de salud de gran demanda de todos los
subsectores de la salud, con evaluacién pre y post de conocimientos y habilidades.

5.5.7 Estimacion del namero, lugar y costos de los talleres, y negociacion del
financiamiento, segun fuentes internas y externas, para ejecutar el plan de
capacitacion de los responsables de la vigilancia epidemioldgica de la EPV al menos
dos veces en el quinquenio.

5.5.8 Formulacién y ejecucién del plan de capacitacion a los responsables de la
vigilancia epidemioldgica de las EPV sobre los protocolos especificos de cada EPV y
la busqueda activa institucional que valide la notificacién, con evaluaciones pre y post
de conocimientos y habilidades, con el respectivo presupuesto financiado segun
fuentes internas y externas, al menos dos veces en el quinquenio.

5.6 Comunicacion y movilizacion social

5.6.1 Formulacién del plan de comunicacién social para diferentes franjas del publico,
utilizacion de varias modalidades y medios de comunicacién para el nivel nacional,
departamental, municipal y operativo, tanto para el programa permanente como para
campanfas especiales.

5.6.2 Negociacién del financiamiento del plan de comunicacién social indicando las
fuentes internas nacionales y departamentales, y las externas.

5.6.3 Ejecucién del plan de comunicacion social con evaluacion de la percepcion, con
énfasis en la percepcion de medios e impacto después de cada campafia especial, y
anual sobre el cumplimiento del plan.

5.6.4 Disefio y produccion de material informativo y educativo adecuado a las lenguas
nativas y caracteristicas socio culturales de las regiones para el programa permanente

y campafias especiales.

5.6.5 Identificacién y concertacién con redes de emisoras comunitarias para divulgar
los mensajes radiales y con organizaciones comunitarias que apoyen la vacunacion
para suministrarles material educativo y de informacion.

5.6.6 ldentificacion de lideres civicos y personajes populares reconocidos que sean

promotores voluntarios de la vacunacion.



5.6.7 Identificar organizaciones no gubernamentales, de la sociedad civil, iglesias, de
mujeres, jévenes y el sector educativo publico y privado que se movilicen en apoyo a
la vacunacion.

5.6.8 Realizar talleres de vacunacion segura, manejo de medios y plan de crisis para
el nivel nacional, departamental y grandes ciudades al menos dos veces en el
guinquenio.

5.6.9 Realizar talleres educativos a editores, jefes de redaccion, periodistas y
comunicadores medios de comunicacién masivos nacionales y regionales y del sector
social estatal sobre las vacunas, las EPV, las metas y compromisos internacionales
para contar con una red de comunicadores sensibilizados, al menos dos veces en el
guinquenio.

5.6.10 Incorporar a las campafias de medios y otras estrategias de comunicacion los
mensajes gue responsan a los hallazgos en las encuestas sobre creencias, temores,
causas de no vacunacion y costumbres que sean una barrera cultural a la vacunacién
y satisfaccion del pablico con los servicios de vacunacion.

5.7 Gastos operativos

5.7.1 Elaboracién de un presupuesto especifico, exclusivo, detallado y suficiente del
programa que cubra los gastos de personal en forma estable y continua de salarios,
viaticos, gastos de movilizacibn o estipendios, y los gastos operativos como
combustible, mantenimiento de vehiculos, mantenimiento preventivo y reparativo de la
cadena de frio, pago de servicios publicos, servicios telefonico, internet, papeleria,
material para copias y de oficina, equipos de coOmputo, los servicios de manejo de
desechos del programa, vigilancia de las instalaciones, monitoreo y respuesta a fallas
en la energia eléctrica que afecte los almacenes de vacuna nacional y
departamentales, compra de equipos de laboratorio, reactivos, medios de transporte y
el envio de muestras al laboratorio de referencia, la capacitaciéon del personal de
vacunacion, vigilancia epidemiolégica y comunicadores.

5.8 Supervisiéon y monitoreo
5.8.1 Revisién y actualizacion de la metodologia de monitoreo y supervision con un
enfoque de capacitacion.



5.8.2 Formulacion de los planes de supervision nacional y departamentales que
considere una primera visita para supervision integral anual, criterios para definir el
caracter de las visitas siguientes segun los hallazgos, focalizacion e intensificacion en
las unidades y municipios criticos para mejorar el desempefio y segun las prioridades
nacionales del PAI, con un promedio de tres visitas anuales por servicio de vacunacion
con financiamiento asegurado segun fuentes internas y externas.

5.8.3 Evaluacion de los planes de supervision respecto al cumplimiento y cambios
documentados ocurridos respecto a los hallazgos iniciales.

5.9 Vigilancia epidemiolégica con apoyo del laboratorio y aspectos de
vacunacion segura

5.9.1 Reuvision y actualizacion de los protocolos de vigilancia con apoyo del laboratorio
con incorporacién de las EPV de las nuevas vacunas por introducir o subutilizadas.

5.9.2 Evaluacién anual de la vigilancia epidemioldgica nacional, departamental y de las
grandes ciudades sobre el cumplimiento de procesos, disponibilidad de recurso
humano, de laboratorio y cumplimiento de los indicadores internacionales.

5.9.3 Evaluacién anual de la vigilancia centinela de diarreas graves hospitalizadas, de
neumonias y meningitis bacterianas y divulgacion de los resultados.

5.9.4 Elaboracién de planes de mejoramiento cuando se requieran en departamentos,
grandes ciudades y hospitales centinela.

5.9.5 Formulaciéon del plan de desarrollo de nuevas tecnologias diagnésticas de
diagnédstico que apoyen la vigilancia de las EPV, con énfasis en aquellas contra las
cuales se introduciran nuevas vacunas como VPH, aquellas subutilizadas como
influenza o aquellas contra las cuales se prevé nuevas vacunas como dengue y
tuberculosis.

5.9.10 Revision y actualizacion del protocolo de ESAVI con énfasis en las nuevas
vacunas y la literatura médica de reacciones adversas post licenciamiento.

5.9.11 Capacitacion a los responsables de vigilancia epidemiolégica de las EPV,
responsables de la gestién del PAl y comunicadores del nivel nacional y departamental

en vacunacion segura, manejo de medios y plan de crisis por ESAVI u otra situacion



gue ponga en riesgo la credibilidad y actividades del PAI, al menos dos veces en el
guinquenio.

5.9.12 Publicacion periédica del boletin epidemiolégico de las EPV y su divulgaciéon
por internet o impresa que informe la notificacion, el comportamiento epidemiolégico
mensual acumulado de las EPV vy los indicadores internacionales de la vigilancia.

5.9.13 Divulgacién semanal por medio electronico de los boletines semanales de la
OPS/OMS sobre polio, sarampién, rubéola y SRC para la regidén de las Américas.

5.9.14 Asesoria y acompafamiento a los departamentos y municipios en la
investigacion de campo de brotes, con énfasis en las EPV que tienen metas de
erradicacion, eliminacién y de alta letalidad e impacto como tos ferina y fiebre amarilla,
con el fin de capacitacién en terreno.

5.9.15 Publicacién de un plegable anual en lenguaje no técnico y graficas sencillas
sobre el comportamiento de las EPV, la vigilancia y las coberturas de vacunacion,
dirigido a las autoridades politicas nacionales, departamentales y municipales.

5.9.16 Elaboracion y divulgacién anual de mapas con las areas de riesgo y potencial
epidémico de las EPV, riesgo de aparicion de virus de polio derivado de la vacuna, de
importacion de sarampion y rubéola o de municipios con tasa de tétanos neonatal igual
0 mayor a un caso por mil nacidos vivos.

5.9.17 Realizacién de busqueda activa periédica en las unidades de salud de las
capitales departamentales y los municipios de mas de 100.000 habitantes con tasas
de notificacion de PFA o enfermedades febriles eruptivas por debajo de lo esperado.

5.10 Sistema de informacién

5.10.1 Revisién y actualizacién del carnet de vacunacion segun los grupos
poblacionales objeto de la vacunacién, de los instrumentos de registro de actividades
diarias, la inclusién de variables de sexo y lugar de residencia, definicion del flujo de
datos, identificacién de los responsables del analisis de la calidad del dato en cada
nivel, tecnologia de consolidacion, asignacion de los denominadores para la
estimacion mensual de coberturas acumuladas, que considere el esquema de
vacunacion vigente con los refuerzos, las nuevas vacunas por introducir.

5.10.2 Disefio e impresion de formularios de acuerdo a la revision y actualizacion
previas, segun la normatividad para reproduccién y distribucion de estos materiales.



5.10.3 Expedicién del Decreto Supremo que establezca la obligatoriedad de los
instrumentos del PAI para todos los subsectores e instituciones de salud en todo el
territorio nacional, la gratuidad de la expedicién del carnet de vacunacion y explique el
procedimiento para recuperarlo en caso de pérdida o deterioro.

5.10.4 Centralizacion de los diferentes sistemas de informacion técnica y
administrativa del programa como son el movimiento de vacunas y otros insumos,
inventario de cadena de frio, datos de vigilancia epidemiol6gica, dosis y coberturas de
vacunacion, presupuesto aprobado y ejecutado, red de servicios de vacunacion y
creacion de un banco de datos donde estén disponibles, con acceso Unicamente para
lectura de cuadros y gréficas y, progresivamente, ofrecer la opcion de la herramienta
del cubo para funcionarios, gerentes, investigadores, universidades, comunicadores y
ciudadanos segun normas de inscripcion y accesibilidad a los datos.

5.10.5 Identificacion de necesidades de informacion, definicién de variables, desglose
de la informacion, construccion de indicadores, medidas de proteccion y seguridad de
la integridad del sistema, normas para entrega de datos a usuarios internos y externos
de personas ajenas al programa.

5.10.6 Disefio y desarrollo del sistema de informacién nominal del programa segun los
criterios y especificaciones establecidas previamente y con asesoria de la OPS/OMS.
5.10.7 Identificacibn de necesidades tecnolégica (hardware y software) con las
respectivas especificaciones, cantidad de equipos de computo, servidores, inventario
de la existencia de dicha tecnologia, la disponibilidad de acceso y calidad de la
conectividad a internet por municipios.

5.10.8 Identificacion de necesidad segun perfiles de recurso humano para
implementacion, gestion y mantenimiento del sistema del sistema de informacién
nominal a nivel nacional, departamental y municipal, y estimacion del financiamiento

requerido para la sostenibilidad del funcionamiento del sistema.

5.10.9 Formulacién del plan de implementacién y seguimiento al funcionamiento del
sistema de informacion nominal que contemple una prueba piloto del funcionamiento,
la concertacién con el sector de la tecnologia, informacion y comunicacion (ITC) para
asegurar la conectividad.



5.10.10 Formulacién y financiamiento del plan de contratacion y capacitacion del
personal responsable del sistema de informacién nominal en los diferentes niveles.

5.10.11 Formulacién y financiamiento del plan de supervisién de la implementacién y
funcionamiento del sistema de informaciéon nominal.

5.10.12 Realizar dos auto evaluaciones de la calidad del datos con la metodologia
DQS adaptada por la OPS en cada departamento durante el quinquenio.

5.11 Evaluacién

5.11.1 Evaluacién semestral de las coberturas y otros indicadores gerenciales del PAI,
de la vigilancia epidemiolégica universal y centinela, incorporacion de las
recomendaciones a los planes de accién y el resultado de su aplicacion sobre los
avances en las metas de erradicacion, eliminacién y control de las EPV en todos los

niveles.

5.11.2 Evaluacién semestral de los avances en la ejecucion de los planes de
capacitacion, supervision, inversion en cadena de frio, desarrollo del sistema de

informacion nominal y la ejecucion presupuestal.

5.11.3 Seguimiento semestral a las recomendaciones de las evaluaciones de los otros
componentes y actividades y la incorporacion a los planes respectivos.

5.11.4 Hacer los ajustes a los planes de accién anual de acuerdo a la evaluacién de
los componentes del programa, el analisis de la situacion de las EPV, los resultados
del programa, el cumplimiento de las metas y las nuevas recomendaciones.

5.11.5 Evaluar y ajustar peridodicamente el esquema nacional de vacunacion, a la luz
del conocimiento actualizado sobre las enfermedades inmunorpevenibles y de la

tecnologia en salud.

5.12 Investigacion
5.12.1 Identificacién de las prioridades de investigacion epidemioldgica, de laboratorio,

andlisis econdmico o economia de la salud y operativa que requiere el PAI.



5.12.1 Identificacion de aliados potenciales para realizar las investigaciones

relacionadas con el PAI.

5.12.2 Elaboracién de un plan de investigaciones operativas y estudios especificos,
banco de protocolos de investigacion y cronograma tentativo de los mismos a cargo
del Ministerio de Salud de manera autbnoma o en alianza con otros actores y hacer
abogacia para el financiamiento de la ejecucién y divulgacion de los resultados.

5.12.3 Realizar encuestas de conocimiento, actitud y practicas (CAP) a las
comunidades y al personal de salud y sobre la percepcién de las causas de no

vacunacion (CNV).

5.12.4 Realizar encuestas de oportunidades perdidas para la vacunacién (OPPV) en
grandes municipios con diferentes coberturas, contextos culturales y escenarios

geograficos.

5.12.5 Asegurar la realizacion de una ENCOVA en 2016 y otra en 2019 sobre tenencia
de carnet de vacunacion, coberturas, oportunidad de la vacunacioén, satisfacciéon de la

prestacion de servicio de vacunacion y las causas de no vacunacion.

5.12.6 Evaluar el costo beneficio de actividades de vacunacion integradas con otras

intervenciones segun distintas estrategias.

6. Alineacién del Plan con estrategias mundiales, regional y nacional

6.1 Aplicacion de la fase final del Plan Global para la Erradicacion de la
Poliomielitis

6.1.1 Introduccion de la VIP y sustitucion de la OPV trivalente (OPVt) por la OPV
bivalente (OPVb) de manera sincronizada con todos los paises del mundo de acuerdo

a las directrices y en el momento sefialado por la OMS.

6.1.2 Adquisicion de la IPV (vacuna de polio inactivado) para su introducciéon a partir
del 2016 y aseguramiento del suministro suficiente para los afios siguientes con
fondos de GAVI y asuncién gradual del financiamiento por el PAI con fondos del TGN

- Ministerio de Economia.



6.1.3 Formulacién y ejecucién de un plan de capacitacion al personal de salud sobre la
modificacion del esquema y sensibilizacion sobre los beneficios e inocuidad de la
aplicacién simultanea de vacunas inyectables en diferentes miembros.

6.1.4 Formulacion y ejecucion de la estrategia de comunicacion dirigida al publico
sobre la introduccion de la VIP con énfasis en la transmision personalizada de
mensajes o cara a cara sobre los beneficios e inocuidad de la aplicacion simultdnea de
las vacunas inyectables y lograr la aceptacion de los padres y cuidadores o

responsables de la vacunacion del nifio.

6.2 Consolidacién de la eliminacion del Sarampién, Rubéolay SRC
6.2.1 Incorporacion de la segunda dosis de la vacuna Triple Viral o SRP en el
esquema basico de vacunacion del Pais.

6.2.2 Ejecucion del plan de comunicacion social al publico a través de medios
masivos, y la comunicacion grupal e individual en las unidades de salud para promover
la demanda de la segunda dosis.

6.2.3 Formulacién y ejecucién de un plan de capacitacion al personal de salud sobre la
importancia de la segunda dosis de SRP para lograr la eliminacion de sarampion,
rubéola y SRC, y sensibilizacion sobre los beneficios e inocuidad de la aplicacion
simultanea de vacunas inyectables en diferentes miembros del nifio.

6.3 Reincorporacién de las cuarta (primer refuerzo) y quinta dosis (segundo
refuerzo) de OPV y pentavalente como parte del esquema bésico

6.3.1 Capacitacion y concientizacion del personal de salud, especialmente al
vacunador, sobre la importancia de completar el esquema con estas dosis para
asegurar la prolongacién de la inmunidad, con énfasis en aprovechar la Ultima

oportunidad para brindar la OPVt y el re emplazo por la vacuna OPVb.

6.3.1 Formulacién y ejecucion de la estrategia de comunicacidn social para la
motivacién de los padres y cuidadores o responsables de la vacunacion de los nifios
con el fin de completar el esquema basico con estas dosis en forma oportuna.



7. Andlisis de costos, financiacion y brechas de financiamiento

7.1 Andlisis del sector salud

El Producto Interno Bruto del Pais crecera entre el 4,1% y el 5% segun las previsiones
del gobierno y los organismos internacionales multilaterales, lo cual indica que la
economia generara los recursos econémicos que permitan incrementar los
presupuestos en el area social acorde con la politica nacional de desarrollo de avanzar
hacia una nacion digna, soberana y productiva, que reconoce la salud como un
derecho para vivir bien y ha promulgado la Politica Nacional de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural. Ese escenario favorece la priorizacion del PAI a la vez que el
programa se constituye en un instrumento para viabilizar dicha politica al haber
demostrado que contribuye a la equidad al llegar a los lugares y comunidades mas
alejadas, que es el programa de salud publica con la mas alta cobertura y mejor
impacto en la salud de los nifios y nifias, al tiempo que realiza actividades en la
gestante en funcion de la salud infantil, por estar en la fase de transicion hacia un
programa para la familia, ha empezado a cubrir a los adolescentes y al adulto mayor y

vislumbrar la vacunacion de niflas escolares con la vacuna VPH.

La perspectiva de utilizar de manera efectiva la Ley de Autonomias conlleva la
factibilidad de movilizar recursos adicionales en un programa que los economistas
reconocen que tiene una buena tasa de retorno. Por otra parte, el informe Taylor de
los afios ochenta, demostrd que el PAI contribuyé a ampliar la estrategia de atencion
primaria en salud y a desarrollar los servicios de salud del primer nivel, resultados que
son cruciales para lograr el acceso universal de la poblacion a los servicios de salud.

Si bien hay brechas y el plan quinquenal del PAI es ambicioso, es una experiencia de
transformar los desafios en oportunidades y de contar con el laboratorio natural de
demostracion de cambios reales en corto plazo al planificar de manera integrada a
partir de un diagnostico bien documentado el uso de recursos orientado a objetivos,
metas e hitos especificos, medibles, alcanzables, relevantes y con plazos
determinados. El plan cuenta con un modelo de monitoreo y evaluacion dinamico que
responde a objetivos nacionales, regionales y mundiales, que se acompafia de un
proceso de mejoramiento de la informacion que busca asegurar calidad y confiabilidad
en los datos generados en el nivel municipal y operativo que respalde la medicién de
los resultados e impacto en la morbilidad y mortalidad debida a las EPV.

Se ha realizado un ejercicio de costeo que permite contar con datos para la estimacion
de financiamiento actual y futuro de manera racional y realista para mejorar la
sostenibilidad financiera del programa, lo cual implica fortalecer los mecanismos de



costeo, crear centros de costos y pensar en construir algunos indicadores de
sostenibilidad financiera, uno de los cuales ha sido el ejemplo de la introduccion de
nuevas vacunas y tecnologias a través del convenio con GAVI que esta en la fase de
graduacioén en vista del desarrollo econémico del Pais, que ha permitido avanzar hacia
la autosuficiencia a medida que se retira 0 expira el financiamiento externo.
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