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OGGETTO: RECEPIMENTO DGR N. XI/5411 DEL 25.10.2021 "INIZIATIVA DIRETTA DI
COOPERAZIONE INTERNAZIONALE Al SENSI DELLA L.R. 20/89: "PROGETTO SIERRA LEONE -
VACCINAZIONE ANTI COVID-19" - (DI CONCERTO CON IL VICE PRESIDENTE MORATTI), E
NOMINA DEl PROFESSIONISTI COMPONENTI DEL CONNESSO GRUPPO DI LAVORO
OPERATIVO

vista la seguente proposta di deliberazione n. 663/2021, avanzata dal Direttore della
Struttura Complessa Affari Generali e Legali

IL DIRETTORE GENERALE
VISTE:

e la legge n. 125/2014 “disciplina generale sulla cooperazione internazionale per lo
sviluppo™;

e il “Documento Triennale di Programmazione ed Indirizzo per la cooperazione
internazionale allo sviluppo” del Ministero degli Affari Esteri e della Cooperazione
Internazionale che individua, fra le prioritd, gli interventi umanitari e di post-emergenza;

e 'art. 3L.R. n. 20/1989 “la Lombardia per la pace e la cooperazione allo sviluppo™ che
prevede che Regione Lombardia approvi progetti di attivita di cooperazione elaborati
anche su iniziativa delle O.N.G. che operano nel campo della cooperazione dei paesi
in via di sviluppo, di associazioni, fondazioni e di altri soggetti;

e le ‘“Linee guida per la cooperazione internazionale di Regione Lombardia — Xl
Legislatura”, approvate con D.G.R. n. 951/2018, che prevedono:

o tra gli obiettivi, iniziative a sostegno delle popolazioni, in caso di situazioni di
emergenza, generate, tra gli altri eventi, anche da epidemie;

o fra le tipologie di intervento, progetti di iniziativa regionale diretta, realizzati in
risposta alla necessita di aiuto umanitario, a seguito di inferventi sanitari umanitari,
con la messa a disposizione di competenze ed esperienze individuate negli Enti del
“sistema allargato” del territorio lombardo;

o frale aree geografiche d'intervento, I'Africa Sub Sahariana;
PRESO ATTO:

e del Decreto del Presidente di Regione Lombardia n. 692 del 5.2.2021, tframite il quale
sono stati costituiti: il Comitato Guida Vaccinazioni anti COVID-19, che coordina a
livello istituzionale la campagna vaccinale e ne monitora I'andamento, alla luce della
rilevanza strategica e della complessita organizzativa da porre in essere per far fronte
all’epidemia in corso, e il Comitato Esecutivo Vaccinazioni anti COVID-19, al fine di
dare operativitd alle decisioni assunte nel Comitato Guida nel quale risulta
componente in qualita di D.G. di AREU dott. Zoli;

e della deliberazione AREU n. 78 del 5.3.2021 di “presa d'atto dell'insediamento del
Comitato Esecutivo vaccinazioni anti Covid-19 presso gli uffici della sede centrale
dellAREU™;

e del Decreto del Presidente di Regione Lombardia n. 9227 del 7.7.2021, con il quale
nell’ambito del comitato esecutivo € stato attribuito al D.G. di AREU, il coordinamento
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operativo in raccordo con la DG Welfare;

e della DGR n. XI/5411 DEL 25.10.2021 ad oggetto "iniziativa diretta di cooperazione
internazionale ai sensi della L.R. 20/89: "Progetto Sierra Leone - vaccinazione anti
Covid-19" - (di concerto con il Vice Presidente Moratti), con la quale € stato
approvato il “*Progetto Sierra Leone — vaccinazione anti Covid19, trasmesso da AREU
a Regione Lombardia con nota prot. n. 16839 del 18.10.2021;

EVIDENZIATO che I'iniziativa umanitaria promossa da Regione Lombardia, di cui alla DGR
n. XI/5411/2021, ha I'obiettivo di attivare una campagna di vaccinazione anti SARS-CoV-
2/Covid-19 nello stato africano della Sierra Leone, per fasce d'etd e segmenti di
popolazione target, con I'obiettivo di immunizzare entro la primavera 2022 almeno il 10%
della popolazione vaccinabile di tale Stato (ovvero 500.000 persone su un target di circa
5 milioni di abitanti), concentrando le afttivitd soprattutto nella capitale Freetown;

DATO ATTO CHE, nell’ambito di tale progetto, sotto il profilo esecutivo, AREU e proposta
quale Ente operativo, per conto di Regione Lombardia, in particolare per il reclutamento
presso Enti del S.S.S.R., organizzazioni della societa civie o soggetti privati, dei
professionisti che dispongano delle adeguate competenze per sostenere iniziative
realizzate in ambito di emergenza umanitaria, di particolare gravita e a beneficio della
popolazione interessata, quale quella individuata nel Progetto sopra citato;

RILEVATO che a tal fine AREU ritiene di individuare i seguenti professionisti quali
componenti del Gruppo di Lavoro operativo:

e dipendenti di AREU:

o Alberto Zoli, Direttore Generale - Coordinatore operativo, responsabile del
progetto

o Elisabetta Thea Scognamiglio Pasini - Dirigente Medico con specializzazione in
lgiene Epidemiologica e Sanitad Pubblica presso la S.C. Direzione Medico
Organizzativa;

o Gianluca Chiodini - referente tecnico-operativo e logistico del Nucleo
Maxiemergenze-BCR-Grandi Eventi

o Mimma di Benedetto — farmacista ospedaliero in quiescenza

o Andrea Albonico - Direttore del Dipartimento Amministrativo e della S.C. Affari
Generali e Legali

e fra i dipendenti di altri Enfi del S.S.R., organizzazioni della societa civile o soggetti
privati:

o Guido Bertolaso - Coordinatore esecutivo
o Agostino Miozzo - Coordinatore esecutivo

o Catia Rosanna Borriello - esperto vaccinatore, tecnico scientifico (Direttore UOC
Vaccinazioni ASST Fatebenefratelli Sacco, in distacco presso Direzione Generale
Welfare di Regione Lombardia - U.O. Prevenzione)

o Marco Magrini - rapporti con struttura commissariale e gestione della catena di
distribuzione dei vaccini (Direttore del Dipartimento di Prevenzione Veterinario ATS
Insubria)

o Davide Zenoni - Direttore UOC Farmacia (ASST Nord Milano)

o Roberto Moretti - clinico infettivologo, pediatra (ATS Bergamo)
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o Danilo Cereda - Medico specialista igiene sanitd pubblica, direttore Struttura
Complessa area malattie infettive e vaccinazioni (ATS Valpadana)

o Roberto Laffi - Direttore Generale Territorio e Protezione Civile (Regione
Lombardia)

o Maria Luisa Scalise — Direttore di Funzione specialistica Unitd Organizzativa
Relazioni internazionali, esterne e cerimoniale (Regione Lombardia)

o Giuseppina Valenti - struttura comunicazione e sviluppo modello di presa in carico
(Direzione Generale Welfare di Regione Lombardial)

o Michela Secol — Coordinatore segreteria progetto (staff Presidenza Regione
Lombardia)

PRESO ATTO che la DGR n. XI1/5411 del 25/10/2021 di approvazione del “Progetto Sierra
Leone - vaccinazione anti Covid-19" prevede:

e una spesa complessiva di 250.000 per I'intera durata del progetto, la cui conclusione
e programmata peril 31.12.2022;

e che il contributo verrd erogato per ogni annualitd con la seguente modalitd:

o il 50% del contributo dell’annualita 2021, ovvero 50.000 € di spese correnti, verrd
erogato a titolo di anticipo,

o il restante 50% relativo all’anno 2021, ovvero 50.000 € di spese di investimento, a
seguito di presentazione, enfro il 31 dicembre 2021, di una relazione tecnico
finanziaria delle attivitd annuali svolte e copia dei giustificativi di spesa e di
pagamento delle spese sostenute;

o i1 50% del contributo dell’annualita 2022, ovvero 75.000 € di spese correnti, verra
erogato a ftitolo di anficipo contestualmente all’erogazione del saldo
dell’annualita del 2021;

o il saldo relativo all’lanno 2022, ovvero 75.000 € di spese di investimento, verrd
erogato a seguito di presentazione, entro il 31 dicembre 2022, di una relazione
tecnico finanziaria delle attivitd annuali svolte e copia dei giustificativi di spesa e
di pagamento delle spese sostenute, accompagnata da una relazione finale
atftestante irisultati complessivi raggiunti dal progetto;

e che AREU dovra presentare una rendicontazione tecnica e finanziaria per ogni
annualitd delle spese sostenute con giustificativi di spesa e di pagamento, con
indicazione deirisultati annuali raggiunti; a fine progetto tale rendicontazione annuale
dovrd essere accompagnata da una relazione finale attestante i risultati complessivi
raggiunti;

e ai componenti del Gruppo di Lavoro operativo sard riconosciuto il solo rimborso delle
spese documentate di vitto/alloggio/viaggio e di altra natura strettamente connesse
alla partecipazione e all’esecuzione del progetto;

RILEVATO per quanto sopra, di dover inoltrare ai Direttori Generali degli Enti del SSR di
appartenenza dei suddetti Professionisti, apposita comunicazione diindividuazione degli
stessi per le finalitd sopra meglio specificate quali componenti del Gruppo di Lavoro
operativo;

PRESO ATIO che il Proponente del procedimento attesta la completezza, la regolarita
tecnica e la legittimita del presente provvedimento;

ACQUISITI i pareri favorevoli del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario, resi per
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quanto di specifica competenza ai sensi dell’art. 3 del D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.;
DELIBERA
Per tutti i motivi in premessa indicati e integralmente richiamati:

1. di recepire il contenuto della DGR della Lombardia n. XI/5411 del 25.10.2021,
allegata al presente provvedimento quale sua parte integrante e sostanziale, ad
oggetto "iniziativa diretta di cooperazione internazionale ai sensi della l.r. 20/89:
"progetto Sierra Leone - vaccinazione anti Covid-19" - (di concerto con il Vice
Presidente Moratti);

2. di nominare i seguenti professionisti quali componenti del Gruppo di Lavoro
operativo per la realizzazione del citato progetto:

e fraidipendenti di AREU:

o Alberto Zoli, Direttore Generale - Coordinatore operativo e responsabile del
progetto

o Elisabetta Thea Scognamiglio Pasini - Dirigente Medico con specializzazione in
lgiene Epidemiologica e Sanitd Pubblica presso la S.C. Direzione Medico
Organizzativa;

o Gianluca Chiodini - Referente tecnico-operativo e logistico del Nucleo
Maxiemergenze-BCR-Grandi Eventi

o Mimma di Benedetto — farmacista ospedaliero in quiescenza

o Andrea Albonico - Direttore del Dipartimento Amministrativo e della S.C. Affari
Generali e Legali

e fra i dipendenti di altri Enti del S.S.R., organizzazioni della societd civile o soggetti
privati:

o Guido Bertolaso - Coordinatore esecutivo
o Agostino Miozzo - Coordinatore esecutivo

o Catia Rosanna Borriello - esperto vaccinatore, tecnico scientifico (Direttore
UOC Vaccinazioni ASST Fatebenefratelli Sacco, in distacco presso Direzione
Generale Welfare di Regione Lombardia — U.O. Prevenzione)

o Marco Magrini - rapporti con struttura commissariale e gestione della catena
di distribuzione dei vaccini (Direttore del Dipartimento di Prevenzione
Veterinario ATS Insubria)

o Davide Zenoni - Direttore UOC Farmacia (ASST Nord Milano)
o Roberto Moretti - clinico infettivologo, pediatra (ATS Bergamo)

o Danilo Cereda - Medico specialista igiene sanita pubblica, direttore Struttura
Complessa area malattie infettive e vaccinazioni (ATS Valpadana)

o Roberto Laffi - Direttore Generale Territorio e Protezione Civile (Regione
Lombardia)

o Maria Luisa Scalise — Direttore di Funzione specialistica Unitd Organizzativa
Relazioni internazionali, esterne e cerimoniale (Regione Lombardia)

o Giuseppina Valenti - struttura comunicazione e sviluppo modello di presa in
carico (Direzione Generale Welfare di Regione Lombardia)
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o Michela Secol — Coordinatore segreteria progetto (staff Presidenza Regione
Lombardia)

3. diprendere atto chela DGR n. XI/5411 del 25/10/2021 di approvazione del “Progetto
Sierra Leone - vaccinazione anti Covid-19" prevede:

e una spesa complessiva di 250.000 per l'intera durata del progetto, la cui
conclusione & programmata per il 31.12.2022;

e che il contributo verrd erogato per ogni annualitd con la seguente modalita:

o i150% del contributo dell’annualitd 2021, ovvero 50.000 € di spese correnti, verra
erogato a titolo di anticipo,

o il restante 50% relativo all’anno 2021, ovvero 50.000 € di spese di investimento,
a seguito di presentazione, entro il 31 dicembre 2021, di una relazione tecnico
finanziaria delle attivitd annuali svolte e copia dei giustificativi di spesa e di
pagamento delle spese sostenute;

o i150% del contributo dell’annualita 2022, ovvero 75.000 € di spese correnti, verra
erogato a titolo di anticipo contestualmente all’erogazione del saldo
dell'annualita del 2021;

o il saldo relativo all’'anno 2022, ovvero 75.000 € di spese di investimento, verrd
erogato a seguito di presentazione, entro il 31 dicembre 2022, di una relazione
tecnico finanziaria delle attivitd annuali svolte e copia dei giustificativi di spesa
e di pagamento delle spese sostenute, accompagnata da una relazione finale
attestante irisultati complessivi raggiunti dal progetto;

4. che AREU dovrd presentare una rendicontazione tecnica e finanziaria per ogni
annualitd delle spese sostenute con giustificativi di spesa e di pagamento, con
indicazione dei risultati annuali raggiunti; a fine progetto tale rendicontazione
annuale dovrd essere accompagnata da una relazione finale attestante i risultati
complessivi raggiunti;

5. di dare atto che gli oneri conseguenti verranno registrati ai compenti conti del
bilancio aziendale secondo natura, coerentemente con le previste rendicontazioni
predisposte a cura del responsabile del procedimento e verranno finanziati con |l
contributo ad hoc stanziato con la DGR n. XI/5411 del 25/10/2021;

6. diprevedere che ai componenti del Gruppo di Lavoro operativo sard riconosciuto il
solo rimborso delle spese documentate di vitto/alloggio/viaggio e di altra natura
strettamente connesse alla partecipazione e all’esecuzione del progetto;

7. diprevedere, per quanto sopra, di dover inoltrare ai Direttori Generali degli Enti del
SSR di appartenenza dei suddetti professionisti, apposita comunicazione di
individuazione degli stessi per le finalitd sopra meglio specificate quali componenti
del Gruppo di Lavoro operativo;

8. di dare atto che, ai sensi della L. n. 241/1990, responsabile del presente
procedimento € il dott. Andrea Albonico, Direttore della S.C. Affari Generali e Legali;

9. didisporre che vengano rispettate tutte le prescrizioni inerenti alla pubblicazione sul
portale web aziendale di tutte le informazioni e i documenti richiesti € necessari qi
sensi del D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i., c.d. Amministrazione Trasparente;

10. di disporre la pubblicazione del presente provvedimento all'Albo Pretorio on line
dellAgenzia, dando atto che lo stesso € immediatamente esecutivo (ex art. 32
comma 5 L. n. 69/2009 s.m.i. e art. 17 comma 6 L.R. n. 33/2009).
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La presente delibera e sottoscritta digitalmente, ai sensi dell'art. 21 D.Lgs. n. 82/2005 e
s.m.i., da:

Il Direttore Amministrativo Luca Filippo Maria Stucchi
Il Direttore Sanitario Giuseppe Maria Sechi

Il Direttore Generale Alberto Zoli
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RegioneLombardia
LA GIUNTA
DELIBERAZIONE N° XI / 5411 Seduta del 25/10/2021
Presidente ATTILIO FONTANA
Assessori regionali LETIZIA- MORATITI Vice Presidente GUIDO GUIDESI
STEFANO BOLOGNINI ALESSANDRA LOCATELLI
DAVIDE CARLO CAPARINI LARA MAGONI
RAFFAELE CATTANEO ALESSANDRO MATTINZOLI
RICCARDO DE CORATO FABIO ROLFI
MELANIA DE NICHILO RIZZOLI FABRIZIO SALA
PIETRO FORON!I MASSIMO SERTORI
STEFANO BRUNO GALLI CLAUDIA MARIA TERZI

Con l'assistenza del Segretario Enrico Gasparini

Su proposta del Presidente Atftilio Fontana di concerto con I'Assessore Letizia Moratti

Oggetto

INIZIATIVA DIRETTA DI COOPERAZIONE INTERNAZIONALE Al SENSI DELLA L.R. 20/89: “PROGETTO SIERRA
LEONE - VACCINAZIONE ANTI COVID-19" - (DI CONCERTO CON IL VICE PRESIDENTE MORATTI)

Il Segretario Generale Antonello Turturiello

Si esprime parere di regolaritd amministrativa ai sensi dell'art.4, comma 1, l.r. n.17/2014:
Il Vice Segretario Generale Pier Aftilio Superti

Il Direttore di Funzione Specialistica Maria Luisa Scalise

Il Direttore Generale Giovanni Pavesi

L'atto si compone di 68 pagine

dicui 60 pagine diallegati

parte integrante
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VISTI:

- lalegge n. 125 dell'11 agosto 2014 “Disciplina generale sulla cooperazione
intfernazionale per lo sviluppo™;

- il "Documento Triennale di Programmazione ed Indirizzo per la cooperazione
internazionale allo sviluppo” del Ministero degli Affari Esteri e della
Cooperazione Internazionale che individua, tra le priorita, gli interventi
umanitari e di post-emergenza;

VISTE:

- la legge regionale n. 20 del 5 giugno 1989 “La Lombardia per la pace e la
cooperazione allo sviluppo” che prevede all’art. 3 che Regione Lombardia
approva progetti di attivitd di cooperazione elaborati anche su iniziativa
delle organizzazioni non governative che operano nel campo della
cooperazione dei paesi in via di sviluppo, di associazioni, fondazioni e di alfri
soggetti;

- le "Linee guida per la cooperazione internazionale di Regione Lombardia —
Xl Legislatura”, approvate con D.G.R. n. 951 dell’'l1 dicembre 2018, che
prevedono:

. tra gli obiettivi, iniziative a sostegno delle popolazioni, in caso di
situazioni di emergenza, generate da gravi calamita naturali, conflitti
armati, epidemie;

. fra le tipologie di intervento, progetti di iniziativa regionale diretta,
realizzati in risposta alla necessita di aiuto umanitario, a seguito di
calamita naturali o belliche; interventi sanitari umanitari; progetti
realizzati con la messa a disposizione di competenze ed esperienze
individuate negli Enti del “sistema allargato” del territorio lombardo;

. tra le aree geografiche d’'intervento, I'Africa Sub Sahariana;

RICHIAMATO Il Programma Regionale di Sviluppo della Xl legislatura, approvato
con d.c.r. 10 luglio 2018, n. 64 che prevede fra i risultati attesi la realizzazione di
azioni a sostegno del miglioramento delle condizioni economiche e sociali nei
Paesi in via di sviluppo (risultato atteso 34, istit. 19);

VISTE inoltfre:

- lalegge regionale n. 30, del 27 dicembre 2006, e successive modificazioni,
che ha istituito il Sistema Regionale allargato e ha definito | soggetti che lo
costituiscono, tra i quali AREU — Agenzia Regionale Emergenza Urgenza;

- lalegge regionale n. 33 del 30 dicembre 2009, che all’articolo 16 disciplina
le funzioni di AREU quale Agenzia Sanitaria;
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PRESO ATTO del:
- Decreto del Presidente di Regione Lombardia n. 692 del 5 febbraio 2021,
tramite il quale sono stati costituiti:

o il Comitato Guida Vaccinazioni anti COVID-19, che coordina a livello
istituzionale la campagna vaccinale e ne monitora I'andamento, alla
luce della rilevanza strategica e della complessitd organizzativa da
porre in essere per far fronte all’epidemia in corso;

o il Comitato Esecutivo Vaccinazioni anti COVID-19, al fine di dare
operativita alle decisioni assunte nel Comitato Guida nel quale risulta
componente in qualitd di Direttore generale dell’ Agenzia Regionale
Emergenza Urgenza il dr. Alberto Zoli;

- Decreto del Presidente di Regione Lombardia n. 9227 del 7 luglio 2021, con
il quale nell'ambito del comitato esecutivo & stato attribuito al dr. Alberto
Zoli, direttore generale di AREU, il coordinamento operativo in raccordo con
la DG Welfare;

CONSIDERATO che Regione Lombardia intende perseguire i suddetti obiettivi,
anche in collaborazione con i soggetti del sistema regionale allargato, che
dispongono delle adeguate competenze e know how, sostenendo iniziative
direfte redlizzate in aree caratterizzate da emergenza umanitaria di particolare
gravitd che possano contribuire al miglioramento delle condizioni di vita delle
comunita interessate;

DATO ATTO che il Ministro della Salute e Sanita della Sierra Leone ha chiesto, con
lettera indirizzata al Consolato Italiano in Sierra Leone, al Governo italiono di essere
supportato nelle vaccinazioni anti COVID e rafforzare il sistema sanitario del Paese;

CONSIDERATO che:

- la Sierra Leone, in base alla classificazione delle Nazioni Unite, rientra nella
lista dei 46 Least Developed Countries (paesi meno sviluppati), che
raggruppa gli Stati ritenuti fortemente svantaggiati nel loro processo di
sviluppo, per ragioni strutturali, storiche e anche geografiche e che pertanto
sono, piu di altri soggetti, a rischio di grave povertd e sono caratterizzati
dalla elevata vulnerabilitd agli shock economici e naturali e in particolare
alle malattie frasmissibili;

- i Least Developed Countries necessitano pertanto del massimo grado di
attenzione da parte della comunitd internazionale;

- la Sierra Leone € al 181° posto, per prodotto inferno lordo pro capite su 198

2
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Stati classificati;

- il sistema sanitario della Sierra Leone € in condizioni di grave fragilitad e
I'accesso alle strutture pubbliche, oltre che al sistema sanitario, non &
garantito alla popolazione;

- si registra una presenza molto ridotta di medici e personale sanitario
specializzato nelle strutture del Paese;

- secondo i dati dell’Organizzazione Mondiale della Sanita, la mortalita
infantile e materna della Sierra Leone € tra le piu alte al mondo;

- in Sierra Leone, in base ai dati dell’ Organizzazione Mondiale della Sanitd, al
4 ottobre 2021 sono state somministrate 236.465 dosi di vaccino per un
totale di 43.907 persone vaccinate, che corrispondono a una percentuale
dello 0,56% sul totale della popolazione;

VALUTATO che la bassa percentuale di vaccinazioni e le carenze del sistema
sanitario rendono necessaria un'azione di sostegno alla campagna vaccinale e di
contrasto al Covid-19 per contribuire alla riduzione della pressione sulle strutture
ospedaliere e sul personale sanitario, evitando possibili ripercussioni da epidemie
da Coronavirus;

CONSIDERATO pertanto che, alla luce di quanto sopra descritto, € urgente far
fronte alla situazione di emergenza sanitaria in Sierra Leone, al fine di sostenere |l
miglioramento delle condizioni sociali e di vita, con particolare salvaguardia dei
diritti di cura delle comunita locali;

VISTO il “Progetto Sierra Leone - vaccinazione anti COVID-19" (allegato 1 parte
integrante e sostanziale del presente provvedimento), protocollo A1.2021.0428568
presentato dal coordinatore operativo Unitda di crisi vaccinale e Direttore generale
dell’Agenzia Regionale Emergenza Urgenza (AREU);

CONSIDERATO che il progetto:
« ha come obiettivo la readlizzazione di un progetto pilota che miri @
immunizzare, entro la primavera del 2022, almeno il 10% della popolazione
della Sierra Leone, vaccinando 500.000 persone su un target di circa 5
milioni;
e sicompone di due fasi:
1. invio del team composto da operatori sanitari ed esperti in logistica in
Sierra Leone per la verifica della fattibilita del progetto;
2. avvio e readlizzazione del progetto, con l'invio del team sanitario e
logistico, e delle attrezzature e dispositivi necessari alla buona riuscita

3
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della campagna vaccinale;

PRESO ATTO:

« che il progetto in questione e stato gia condiviso con il Ministero degli Affari
Esteri e della Cooperazione Internazionale e il Ministero della Salute, nonché
con il Governo della Sierra Leone per tramite della rappresentanza italiana
in Sierra Leone;

 degli accordi intercorsi tfra AREU e il “Commissario straordinario per
l'attuazione e il coordinamento delle misure di contenimento e contrasto
dellemergenza epidemiologica COVID-19 e per l'esecuzione della
campagna vaccinale nazionale” ai fini della fornitura e del frasporto dei
vaccini necessari alla realizzazione dell’iniziativa;

VISTO che il sopracitato progetto prevede per la sua readlizzazione |l
coinvolgimento di diversi soggetti sia pubblici, Enti del Sistema sociosanitario
regionale, sia organizzazioni della societd civile (es. ong) e sia privati, al fine di
reclutare i professionisti necessari;

DATO ATTO che per le eventuali fasi di implementazione del progetto potranno
essere condotte da AREU missioni a Bruxelles per il coinvolgimento delle istituzioni
europee;

VALUTATO che il suddetto progetto (allegato 1 parte integrante e sostanziale del
presente provvedimento) € in grado di rispondere efficacemente all’'urgenza di
interventi concreti a favore della popolazione locale garantendo il miglioramento
delle condizioni dei destinatari, con parficolare riferimento alla situazione sanitaria
e nella fattispecie alle misure di contrasto al Covid-19;

RITENUTO pertanto - in conformitda alle prioritd individuate dalla programmazione
nazionale e regionale, allemergenza in corso e sulla base della disponibilita delle
risorse destinate a tali interventi sull’annualitd 2021 e 2022 del bilancio regionale -
di approvare il suddetto progetto per una somma complessiva di 250.000 euro a
valere sui seguenti capitoli, che presentano la necessaria disponibilitd di cassa a
seguito di variazione di bilancio e prelievo dal fondo spese impreviste, richiesti con
nota protocollo A1.2021.0424567 del 14/10/2021 e approvata con dgr n. 5404 del
18/10/2021:

- euro 50.000 a valere sul capitolo 19.01.104.15110 del bilancio 2021;

- euro 50.000 a valere sul capitolo 19.01.203.15111 del bilancio 2021;

- euro 75.000 a valere sul capitolo 19.01.104.15110 del bilancio 2022;
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- euro 75.000 a valere sul capitolo 19.01.203.15111 del bilancio 2022;

STABILITO che:

- il suddetto progetto dovra essere realizzato entro il 31 dicembre 2022;

- AREU dovrd presentare una rendicontazione tecnica e finanziaria per ogni
annualita delle spese sostenute con giustificativi di spesa e di pagamento,
con indicazione dei risultati annuali raggiunti;

- a fine progetto tale rendicontazione annuale dovrda essere accompagnata
da una relazione finale attestante i risultati complessivi raggiunti;

RITENUTO inoltre che il confributo verrd erogato per ogni annualitd con la
seguente modalita:

e il 50% del contributo dell’annualita 2021, ovvero 50.000 € di spese correnti,
verra erogato a titolo di anticipo, a seguito di approvazione del presente
provvedimento;

il restante 50% relativo alllanno 2021, ovvero 50.000 € di spese di
investimento, a seguito di presentazione, entro il 31 dicembre 2021, di una
relazione tecnico finanziaria delle aftivitd annuali svolte e copia dei
giustificativi di spesa e di pagamento delle spese sostenute;

e il 50% del contributo dell’annualita 2022, ovvero 75.000 € di spese correnti,
verrd erogato a fitolo di anticipo contestualmente all’erogazione del saldo
dell’annualita del 2021;

e il saldo relativo all’anno 2022, ovvero 75.000 € di spese di investimento, verra
erogato a seguito di presentazione, entro il 31 dicembre 2022, di una
relazione tecnico finanziaria delle attivitd annuali svolte e copia dei
giustificativi di spesa e di pagamento delle spese sostenute, accompagnata
da una relazione finale attestante i risultati complessivi raggiunti dal
progetto;

DATO ATTO che il Dirigente pro fempore della Unitd organizzativa Relazioni
infernazionali ed esterne provvederda con atti successivi all’approvazione del
presente provvedimento a impegnare le risorse previste in favore del suddetto
beneficiario e a liquidarle previa istruttoria della rendicontazione pervenuta;

STABILITO che il sostegno ai progetti di cooperazione internazionale di aqiuto
umanitario non rientra nell’ambito di applicazione delle norme UE in tema di aiuti
di Stato in quanto le attivitd da cofinanziare non configurano I'esercizio di attivitd
economica;
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VISTE:
- la L.R. 34/1978 e successive modifiche e integrazioni, nonché il regolamento
di contabilita e la legge di approvazione del bilancio di previsione dell’anno
in corso;
- la LR. 7 luglio 2008, n. 20 “Testo unico delle leggi regionali in materia di
organizzazione e personale”, nonché i provvedimenti organizzativi della Xl
legislatura;

DATO ATTO che, contestualmente alla data di adozione del presente atto, si
provvede alla pubblicazione di cui agli artt. 26 e 27 del D.Lgs. 14 marzo 2013, n. 33;

All'unanimita dei voti, espressi nelle forme dilegge;
DELIBERA

1. di approvare il “Progetto Sierra Leone - vaccinazione anti Covid-19”
presentato dal coordinatore operativo Unitd di crisi vaccinale e Direttore
generale dell’Agenzia Regionale Emergenza Urgenza — AREU, (allegato 1
parte infegrante e sostanziale del presente provvedimento), prevedendo
una spesa complessiva di 250.000 euro a valere sui seguenti capitoli, che
presentano la necessaria disponibilitad di cassa a seguito di variazione di
bilancio e prelievo dal fondo spese impreviste, richiesti con nota protocollo
A1.2021.0424567 del 14/10/2021 e approvata con dgr n. 5404 del

18/10/2021:
- euro 50.000 a valere sul capitolo 19.01.104.15110 del bilancio
- i?ﬁc]) 50.000 a valere sul capitolo 19.01.203.15111 del bilancio
- i?ﬁ; 75.000 a valere sul capitolo 19.01.104.15110 del bilancio
- %gzcg 75.000 a valere sul capitolo 19.01.203.15111 del bilancio

2. di prevedere che il contributo verrd erogato per ogni annualitd con la
seguente modalita:

- il 50% del contributo dell’annualitd 2021, ovvero 50.000 € di spese
correnti, verra erogato a titolo di anticipo, a seguito di approvazione
del presente provvedimento;

- il restante 50% relativo allanno 2021, ovvero 50.000 € di spese di

6
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investimento, a seguito di presentazione, entro il 31 dicembre 2021, di
una relazione tecnico finanziaria delle attivitd annuali svolte e copia
dei giustificativi di spesa e di pagamento delle spese sostenute;

- il 50% del contributo dell’annualitd 2022, ovvero 75.000 € di spese
correnti, verrd erogato a titolo di anficipo contestualmente
all'’erogazione del saldo dell’annualita del 2021;

- il saldo relativo alllanno 2022, ovvero 75.000 € di spese di
investimento, verrd erogato a seguito di presentazione, entro il 31
dicembre 2022, di una relazione tecnico finanziaria delle attivita
annuali svolte e copia dei giustificativi di spesa e di pagamento delle
spese sostenute, accompagnata da una relazione finale attestante i
risultati complessivi raggiunti dal progetto;

3. di dare atto che il sopracitato progetto prevede per la sua realizzazione |l
coinvolgimento di diversi soggetti sia pubblici, Enti del Sistema sociosanitario
regionale, sia organizzazioni della societd civile (es. ong) e sia privati, al fine
direclutare i professionisti necessari;

4. di dare mandato al Dirigente pro tempore della Unitd organizzativa
Relazioni internazionali ed esterne di provvedere ai successivi atti di
impegno e di liquidazione delle somme assegnate;

5. di stabilire che il sostegno ai progetti di cooperazione internazionale di aiuto
umanitario non rientra nell’ambito di applicazione delle norme UE in tema di
aiuti di Stato in quanto le aftivitd da cofinanziare non configurano I'esercizio
di attivitd economica;

6. di attestare che, contestualmente alla data di adozione del presente atto, si
provvede alla pubblicazione di cui agli artt. 26 e 27 del D.Lgs. 14 marzo
2013, n. 33.

IL SEGRETARIO
ENRICO GASPARINI

Atto firmato digitalmente ai sensi delle vigenti disposizioni di legge
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PROGETTO SIERRA LEONE - vaccinazione anti COVID-19

Popolazione totale (SSL Census - 2020 Projections, 2015) 8,2 milioni
Popolazione in stato di denutrizione (FAO STAT, 2018-2020) 2 milioni
Popolazione con apporto di cibo insufficiente (WFP, Sep 2021) 4,5 milioni
PIL pro capite (World Bank national accounts data, 2021) 484 USD

I 40% della popolazione della Sierra Leone ha meno di 15 anni e il 50% meno di 20 anni. Il 5,9% della popolazione
ha piu di 65 anni. L'eta media & di 19,4 anni.

La mortalita infantile della Sierra Leone ¢ tra le piu alte al mondo: malaria, malnutrizione, patologie delle vie re-
spiratorie e infezioni gastrointestinali sono le principali cause di decesso tra i minori di cinque anni.

Secondo i dati dell’Organizzazione Mondiale della Sanita, in Sierra Leone il 21% dei bambini sotto i 5 anni e sotto-
peso e, su mille bambini nati vivi, 109 muoiono prima dei 5 anni.

Anche il tasso di mortalita materna é altissimo: si registrano 1360 decessi ogni 100mila nascite e il 36% dei decessi
tra le donne dai 15 ai 49 anni & dovuto a complicanze legate alla gravidanza e al parto.

Nonostante la sanita nel Paese sia gratuita per i bambini al di sotto dei cinque anni e per le donne in stato di
gravidanza o in allattamento, solo in pochi riescono effettivamente ad avere accesso alle cure in questo sistema
di sanita pubblica.

SIERRA LEONE. COVID-19 E LA VACCINAZIONE MASSIVA

I pochi dati sul COVID in Sierra Leone individuano 6.396 casi confermati con 121 decessi dall’inizio della pandemia.?
Sono certamente sottostimati in quanto non ci sono studi di siero-prevalenza ed il testing con tamponi € estrema-
mente limitato.

In Africa la siero-prevalenza rilevata con studi su diversi campioni di popolazione, definisce una positivita che varia
da 0,4% a Capo Verde al 49% in Kenya;? in ogni caso, pur nella scarsita di informazioni epidemiologiche la vaccina-
zione e da considerare uno strumento importantissimo conoscendo I'enorme impatto del potenziale epidemico
del COVID e dell’landamento “a ondate” della trasmissione, nonché della potenziale insorgenza di varianti. In alle-
gato alcuni dati e un articolo sulla vaccinazione nei paesi in via di sviluppo.

1 Unicef Country Profile https://data.unicef.org/country/sle/)
2 https://covid19.who.int/region/afro/country/sl

3 Published: 24 June 2021 Understanding COVID-19 in Africa. Sofonias K. Tessema & John N. Nkengasong Nature Re-
views Immunology volume 21, pages469-470 (2021)
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L'effetto dell’infezione da Covid sulle comorbidita tipiche dei paesi tropicali non & ancora chiarito. Ma non c’é
alcun dubbio sul fatto che sia auspicabile la vaccinazione massiva perché la debolezza strutturale del sistema sa-
nitario, recentemente evidenziata dalla grave epidemia di Ebola durante la quale morirono 3,589 su 8,704 persone
infettate nel 2014-2015, rafforza I'esigenza di adottare questo intervento di sanita pubblica.*

IL COVID-19 E LA VACCINAZIONE IN SIERRA LEONE

Con il sistema sanitario appena descritto si deve considerare la Sierra Leone come uno Stato target per procedere
con una operazione di vaccinazione massiva e si deve individuare come primo passo un progetto pilota su un
campione limitato della popolazione (500.000) concentrando le attivita soprattutto nella capitale Freetown.

La presenza di medici in attivita nel 2010 era di circa 2,5 medici ogni 10.000 abitanti*. Al 9 aprile 2020, c’erano 130
letti per pazienti Covid-19, 15 letti in terapia intensiva e 200 concentratori di ossigeno®.

Alla data del 29 Settembre 2021, risultano somministrate 236.465 dosi di vaccino anti SARS CoV2/COVID-19. Sono
state vaccinate, con almeno una dose 192.558 persone e completamente vaccinati 43.907 cittadini®.

Pertanto, € indispensabile 'attivazione di una campagna di vaccinazione pilota anti SARS-CoV-2/Covid-19 per
fasce d’eta e segmenti di popolazione target.

QUALI ENTI COINVOLGERE

=  Ministero Affari esteri e della Cooperazione Internazionale (per il tramite di Regione Lombardia)

=  Ministero della Salute (per il tramite di Regione Lombardia)

= State House of Government - Ministry of Health & Sanitation, Programma EPI (per il tramite del Console Ono-
rario a Freetown e della missione tecnica che si rechera in Sierra Leone)

= International Entities - WHO, UNFPA, UNICEF, Commissione Europea, DG ECHO (per il tramite della missione
tecnica una volta avuta green light dalla Regione Lombardia e sentiti il Ministero Affari esteri e della Coope-
razione Internazionale e il Ministero della Salute).

=  Enti Operativi — AREU Agenzia Regionale della Emergenza e Urgenza della Regione Lombardia (capo fila del
progetto), DG Welfare Regione Lombardia, Dg Protezione Civile Regione Lombardia, Struttura del Commissa-
rio straordinario per I'attuazione e il coordinamento delle misure di contenimento e contrasto dell'emergenza
epidemiologica COVID-19 e per l'esecuzione della campagna vaccinale nazionale.

=  Per il tramite di AREU, reclutamento dei professionisti necessari presso Enti del Sistema sociosanitario regio-
nale e privati a contratto con il SSR o soggetti privati.

= ONG e altri enti - CUAMM, Emergency, COOPI, altri partner nazionali ed internazionali pubblici/privati.

4 https://data.worldbank.org/indicator/SH.MED.PHYS.ZS?locations=SL
5 https://datapopalliance.org/covid19/c19globalsouthobservatory/sierra-leone/

6 Dati WHO sito: https://covid19.who.int/region/afro/country/s| sito visitato il 08/10/2021 il valore coincide anche con

quelli del sito https://coronavirus.jhu.edu/region/sierra-leone della John Hopkins University

*A seguito dell’epidemia di EBOLA é stato istituito nel 2017 il National Infection Prevention and Control Action Plan (IPC)6 in collabo-

razione con il CDC di Atlanta.
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OBIETTIVI DEL PROGETTO

Avviare una campagna di vaccinazione partendo con un progetto pilota che miri a immunizzare 500.000 persone
su un target di circa 5 milioni; vaccinare quindi almeno il 10% della popolazione vaccinabile della Sierra Leone
entro la primavera 2022.

FASE ATTIVITA TEMPISTICHE
FASE -1 | Definizione accordi e protocolli istituzionali e diplomatici 30 ottobre
Missi o L | I o di fatti-
FASE 0 issione in Sierra Leone per completamento dello studio di fatti 30 ottobre - 10 novembre

bilita

Progetto pilota su un campione limitato per fine tuning modello

FASE 1 ) 15 dicembre -15 gennaio
operativo
Awvio fase a regime con obiettivo di immunizzare almeno . .
FASE 2 500.000 persone in localita definite (in primis Freetown) 15 gennaio - 15 aprile
FASE 3 E\'/'erjtua.le esp‘ar‘15|one della progettuallta sulla base della disponi- dal 15 aprile
bilita dei vaccini e della logistica
COSTI STIMATI

| costi stimati per I'avvio del progetto sono stimati in € 250.000, di cui al piano economico allegato al presente
documento.

Tali costi sono riferibili:

- per le prime fasi: invio del team — operatori sanitari, esperti in logistica e coordinatore — in Sierra Leone per
la verifica della fattibilita del progetto; una missione a Bruxelles per il coinvolgimento della Commissione
Europea;

- per le fasi successive: avvio e realizzazione del progetto pilota, con I'invio del team sanitario — logistico, e
delle attrezzature e dispositivi necessari alla buona riuscita della campagna vaccinale.

Le spese per I'approvvigionamento e il trasporto dei vaccini anti Covid-19 sono a carico della Struttura Commissa-
riale.

In seguito alle prime missioni sara possibile definire con maggiore precisione i costi complessivi per la completa
realizzazione del progetto pilota.

Dopo I'adozione del primo provvedimento della Giunta Regionale Lombarda, potrebbe essere utile e opportuno
avviare una attivita di fundraising a sostegno del progetto stesso.

Preme comunque sottolineare che I'iniziativa umanitaria della Regione Lombardia si pone I'obiettivo di lavorare
in modo coordinato con le iniziative internazionali di supporto alla cooperazione della Commissione Europea ed
in particolare con la DG Echo, all'interno del ERCC (European Commission Union Mechanism) e UCPM (EU Civil
Protection Mechanism) definendo insieme sinergie operative anche per finanziare I'operazione, volte soprattutto
alla copertura dei costi della logistica e dei trasporti dei vaccini, oltre che verificare I'eventuale partecipazione
finanziaria complessiva all’iniziativa.

Il piano economico, nel limite del budget sopra indicato, potra essere rimodulato in esito alle attivita di scouting
che verranno effettuate in Sierra Leone.
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PIANO ECONOMICO

SOGGETTO PROPONENTE AREU (COORDINAMENTO OPERATIVO UNITA' VACCINALE)

TITOLO PROGETTO SIERRA LEONE VACCINAZIONI ANTI COVID-19
AREA DI SPESA ANNO 2021 ANNO 2022

COSTI DEL PERSONALE

(es. retribuzioni, collaborazioni, incarichi libero pofessionali ...) 5.000,00 15.000.00
SPESE VIAGGIO, VITTO, ALLOGGIO E TRASFERTE 15.000,00 20.000,00
ACQUISTO ATTREZZATURE

(es. dispositivi e presidi sanitari, frigoriferi per conservazione 50.000,00 75.000,00
vaccini ...)

COSTI DI GESTIONE

(es. materiali sanitari e di consumo, dispositivi di protezione 10.000,00 20.000,00
individuale ...)

SPESE GENERALI E CORRENTI FUNZIONAMENTO PROGETTO

(es. spese generali forfettarie, logistica, spese varie, assicurazioni 20.000,00 20.000,00
o)

SUB-TOTALE 100.000,00 150.000,00
TOTALE COMPLESSIVO 250.000,00
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Figure 1: Acceptance rates overall and broken down by respondent characteristics
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Abstract

We analyze COVID-19 vaccine acceptance across 15 survey samples covering ten low- and middle-
income countries (LMICs) in Asia, Africa, and South America, Russia (an upper-middle-income
country), and the United States, using survey responses from 44,260 individuals. We find consider-
ably higher willingness to take a COVID-19 vaccine in LMIC samples (80% on average) compared
to the United States (65%) and Russia (30%). Vaccine acceptance was primarily explained by an
interest in personal protection against COVID-19, while concern about side effects was the most
commonly expressed reason for reluctance. Health workers were the most trusted sources of in-
formation about COVID-19 vaccines. Our findings suggest that prioritizing vaccine distribution to
LMICs should yield high returns in promoting global immunization coverage, and that vaccina-
tion campaigns in these countries should focus on translating acceptance into uptake. Messaging
highlighting vaccine efficacy and safety, delivered by healthcare workers, may be most effective in
addressing remaining hesitancy.
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A safe and effective vaccine against COVID-19 is a critical tool to control the pandemic. As of
April 27,2021, 22 vaccines had advanced to Stage 3 clinical trials' and more than a dozen vaccines
had been approved in multiple countries2. For example, as of April 27, 2021, Comirnaty (BioN-
Tech/Pfizer) had been approved in more than 80 countries, while the AstraZeneca vaccine had the
most country authorizations at 92.% At present, however, global vaccine distribution remains highly
unequal, with much of the current supply directed toward high-income countries.’

While effective and equitable distribution of COVID-19 vaccines is a key policy priority, ensuring
the population’s acceptance is equally important. Trust in vaccines and the institutions that admin-
ister them are key determinants of the success of any vaccination campaign.* Several studies have
investigated willingness to take a potential COVID-19 vaccine in high-income countries,”'? and
some studies have included middle-income countries.>!! Less is known, however, about vaccine
acceptance in low-income countries where large-scale vaccination has yet to begin. Understanding
the drivers of COVID-19 vaccine acceptance is of global concern, since a lag in vaccination in any
country may result in the emergence and spread of new variants that can overcome vaccine- and
prior disease-conferred immunity.'>!3

Our study complements the emerging global picture of COVID-19 vaccine acceptance by focusing
primarily on lower income countries. We construct a sample of low- and middle-income countries
(LMICs) with wide geographic coverage across Africa, Asia and Latin America. We move beyond
documenting vaccine acceptance rates and analyze data on the reasons for acceptance and hesi-
tancy, which is critical for informing the design of effective vaccine distribution and messaging.

Acceptance of childhood vaccination for common diseases—such as measles (MCV), Bacille
Calmette-Guérin (BCG) and diphtheria, tetanus, and pertussis (DTP)—is generally high in LMICs,
providing cause for optimism about the prospects for COVID-19 vaccine uptake. Table 1 summa-
rizes general vaccine acceptance and coverage rates of childhood vaccines in 2018, prior to the
current pandemic, for the countries included in our study. Agreement on the importance of child-
hood vaccinations is markedly higher in these LMICs compared to Russia and the United States.
Still, existing studies on COVID-19 vaccine acceptance document substantial variation, both across
and within countries, including in settings with high background levels of other vaccinations.>*!!

This literature cites concerns about COVID-19 vaccine safety, including concerns about the rapid
pace of vaccine development, as reasons for hesitancy in higher-income settings,> but other
reasons may feature more prominently in LMICs. For instance, reported COVID-19 mortality
rates have been consistently lower in LMICs relative to higher income countries.'* If individuals
feel the risk of disease is less serious, they may be less willing to accept any perceived risks of
vaccination.’> Previous studies of healthcare utilization in LMICs have also highlighted factors
such as healthcare quality concerns, !® negative historical experiences involving foreign actors,!”-!8
weak support from traditional leaders,'® and mistrust in government®” as barriers to uptake, which
could apply to COVID-19 vaccination as well.

To promote vaccination against COVID-19 and develop effective messaging strategies, we need to
know whether people are willing to take COVID-19 vaccines, the reasons why they are willing or
unwilling to do so, and the most trusted sources in their decision-making. Our study investigates
these questions using a common set of survey items deployed across 13 studies in Africa, South
Asia, and Latin America: seven in low-income countries (Burkina Faso, Mozambique, Rwanda,
Sierra Leone, Uganda), five in lower-middle-income countries (India, Nepal, Nigeria, Pakistan),
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and one in an upper-middle-income country (Colombia). We compare these findings to those from
two countries at the forefront of vaccine research and development, Russia and the United States.
To select studies to include in our sample, we conducted an internal search within Innovations for
Poverty Action (IPA), the International Growth Center (IGC), and the Berlin Social Science Center
(WZB) for projects with plans to collect survey data in the second half of 2020. Study PIs agreed
to include a set of common questions about COVID-19 vaccine attitudes. This strategy was guided
by the need to collect information quickly and cost effectively using a survey modality (phone)
that was both safe given pandemic conditions and appropriate for contexts with limited internet
coverage. The final set of samples included in our study therefore reflects populations that fall
under the current research priorities at IGC, IPA and WZB and, in the case of IPA and IGC, donors
that prioritize working in the Global South.

Results

Our main results are shown in Figure 1 and reproduced as Appendix A Table 4. The first col-
umn provides overall acceptance rates in each study, while the remaining columns disaggregate
acceptance rates by respondent characteristics. The “All LMICs” row reports averages for LMIC
countries and excludes Russia and the USA.

We document meaningful variation in vaccine acceptance across and within LMICs, but generally
high levels of acceptance in LMICs overall. The average acceptance rate across studies was 80.3%
(95% CI 74.9-85.6%), with a median of 78, a range of 30.1 percent points and an interquartile
range of 9.7. Our estimate of 72 is 0.007 which implies a standard deviation over country averages
of 0.084.

The acceptance rate in every LMIC sample was higher than in the USA (64.6%, 61.8-67.3%)
and Russia (30.4%, 29.1-31.7%). Reported acceptance was lowest in Burkina Faso (66.5% 63.5—
69.5%) and Pakistan 2 (66.5%, 64.1-68.9%). The case of Pakistan may be linked to negative
historical experiences with foreign-led vaccination campaigns.?!->?> This hesitancy may be partic-
ularly problematic, given the magnitude of the second wave in neighboring India just as vaccines
are becoming available, with accelerating cases in Bangladesh, Pakistan and India threatening to
overwhelm health infrastructure.

We find limited evidence of variation across demographic subgroups in our LMIC samples, as
shown in Appendix A Table 9. Women were generally less willing to accept the vaccine (average
difference about 4.2 points, significant at p < .01). Respondents under age 24 and less educated
respondents were marginally more willing to take the vaccine, but these differences were not sta-
tistically significant. The acceptance advantage among the less educated was most pronounced
in Rwanda, Burkina Faso, and Uganda, and stands in contrast to the USA, where more educated
respondents were significantly more willing to be vaccinated.

To better understand the reasoning behind vaccine acceptance, we asked those who were willing
to take the vaccine why they would take it. We summarize these results in Table 3, with additional
details in Appendix A Table 5. The reason most commonly given for vaccine acceptance across
samples was personal protection against COVID-19 infection. The average across the LMIC sam-
ples was 91% (86-96%). In every individual study, this ranked as the most popular reason. In
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distant second place among LMIC respondents was family protection with an average of 36% (28—
43%). In comparison to protecting oneself and one’s family, protecting one’s community did not
feature prominently among stated reasons for acceptance. These reasons do not vary substantially
by age group, as shown in Table 11. Self-protection also ranked as the most common reason for
taking the vaccine in Russia (76%, 74-78%) and the USA (94%, 92-95%).

Figure 2 summarizes the reasons given by respondents who said they were not willing to take
a COVID-19 vaccine. Concern about side effects was the most frequently expressed reason for
reluctance in our LMIC samples. This concern was particularly evident among African country
samples. In studies Uganda 1 (85.1% 80.7-89.6%), Sierra Leone 2 (57.9%, 50.1-65.7%), Sierra
Leone 1 (53.5% 47.1-59.9%) and Uganda 2 (47.3% 42.2-52.5%), more than half of respondents
unwilling to take the vaccine cited worries about side effects. Respondents in Russia (36.8%, 35.2—
38.4%) and even more in the USA (79.3%, 74.6—-84%), frequently reported this same concern.

Study samples Uganda 2 (31%, 25.9-36.2%), Mozambique (29.7%, 18.6—40.8%) and Pakistan 1
(26%, 18-34%) showed relatively high levels of skepticism about vaccine effectiveness among
hesitant respondents. This was also true in Russia (29.6%, 28.1-31.1%) and the USA (46.8%,
41-52.6%). In addition, hesitant respondents listed lack of concern about COVID-19 infection
as a reason not to be vaccinated. Study samples USA (39.3% 33.5-45%), Pakistan 1 (29.4%,
20.9-37.9%) and Nepal (20.4% 6.7-34.1%) reported high rates of this answer among hesitant
respondents.

In Figure 3 we report respondents’ most trusted source of guidance when deciding whether to take
a COVID-19 vaccine. Results from Figure 3 are reproduced as Appendix A Table 8. Appendix B
Table 15 presents a complete description of response recoding from individual studies.

We find striking consistency in most trusted sources across studies. In all but one sample, including
those from Russia and the USA, respondents identified the health system as the most trustworthy
source to help them decide whether to take the COVID-19 vaccine. The average across LMICs was
48.1% (31.6-64.5%). Respondents in Sierra Leone 2 (89.3%, 87.2-91.5%), Nigeria (58%, 55.7—
60.2%) and Burkina Faso (51.6%, 48.5-54.8%) cited health workers most often. Sierra Leone had
the highest trust in health workers and the Ministry of Health, potentially due to investments in
public health following the 2014-2015 Ebola epidemic.?

The next most cited sources were family and/or friends in Colombia (36.6%, 33.5-39.7%), Nepal
(35.6%, 32.9-38.3%), Russia (28.1%, 26.8-29.3%) and Burkina Faso (18.4%, 16-20.9%). Across
the pooled samples, women were 3 percentage points more likely to rely on family and friends than
male respondents, though this difference was not statistically significant (Figure 5 in Appendix D).

By contrast, in Sierra Leone 1 (32.5%, 29.7-35.4%), Uganda 2 (32.4%, 29.9-35%), USA (29.7%,
27-32.3%) and Nigeria (18%, 16.2-19.8%), government was the second most frequently cited.
Religious leaders and celebrities were not seen as the top sources of guidance by many respondents
in any sample other than Nepal, where many respondents most trusted famous people (16.1%,
13.3-18.9%).

Finally, we highlight two idiosyncratic, yet frequently mentioned, trusted sources of information
in deciding whether to take a COVID-19 vaccine. In Rwanda, 34% of respondents would most
trust “themselves” for guidance, the most frequent response in this sample. In the USA, 14% of
respondents cited Joe Biden, then president-elect and therefore excluded from the “government”
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category, as their most trusted source.

Discussion

To our knowledge, this is the first study focusing on COVID-19 vaccine attitudes in a large set of
low-income and lower-middle-income countries. Our findings showed variable but broadly high
levels of prospective COVID-19 vaccine acceptance across LMICs, using data from 44,260 respon-
dents in 13 studies in ten LMICs in Africa, South Asia, and Latin America. Acceptance across
these LMIC samples averaged 80.3%, ranging between 66.5% and 96.6%. The two benchmark
countries, Russia and the USA, demonstrated lower COVID-19 vaccine acceptance, consistent
with relatively lower pre-pandemic vaccine confidence.

Many metrics and indices measure vaccine acceptance and hesitancy globally.?*2%27> Our surveys
used measures employed in other COVID-19 vaccine acceptance studies®®~!! and recommended
by the WHO Data for Action guidance,?® allowing for meaningful cross-study and cross-country
comparisons. We measure trust in sources of information about COVID-19 vaccination using a
measure similar to that used in the Vaccine Confidence Index (VCI), a widely used survey tool.*

Consistent with other studies, we find higher vaccine acceptance among men than women.>’~'° In

contrast to studies focused primarily on higher-income countries, we find no consistently signifi-
cant differences with respect to age’ or education in our LMIC samples.

A key contribution of our study relative to the previous literature is its focus on the reasons why
respondents express intentions to take (or refuse) a COVID-19 vaccine. Other work has highlighted
appeals to altruistic behavior or other prosocial motivations to promote vaccine acceptance.”® Yet
we find that the potential risks and benefits to personal well-being feature much more prominently
in our respondents’ reasoning, suggesting that appeals about personal protection may be more
effective in LMICs.

The most commonly stated reason for vaccine refusal was concern about safety (side effects).
Around 86% of our surveys were conducted as reports from Phase 2 and 3 clinical trial data were
emerging for the earliest commercially available vaccines, but prior to the first Emergency Use
Authorization of any vaccine (Pfizer-BioNTech approved by the USA on December 11, 2020).
Early trial data showed that severe adverse effects were extremely rare,’* occurring in fewer
than 10% of people in clinical trials.>® Our respondents’ outsized concern about side effects could
reflect the rapid pace of vaccine development,?” and limited information available about potential
COVID-19 vaccine safety at the time of data collection. These concerns could also reflect worries
about mild, yet common and transient side effects, such as fatigue, muscle pain, joint pain and
headache.

Prominent media coverage of adverse events may exacerbate concerns about side effects.’® In
particular, new information about rare but severe cases of thrombosis associated with the Astra-
Zeneca vaccine that appeared after our data collection period could affect hesitancy levels. This
is of particular relevance to LMICs, which are likely to rely on the Astra-Zeneca vaccine in their
immunization campaigns, through initiatives such as COVAX.

Concerns about vaccine efficacy, averaging approximately 19.2% in the LMIC samples, may
also reflect a lack of information about vaccines at the time of our surveys. Strikingly, even in
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low-information environments, respondents in our samples rarely cited conspiracy theories about
ulterior motives on the part of corporations, politicians or the pharmaceutical industry, despite
widespread popular fears about these issues in higher-income countries.?”

An important limitation of our study is that our samples are not fully nationally representative.
Phone surveys, while necessary during a global pandemic, do not include individuals who reside
outside coverage areas, lack access to a cell phone, or do not respond to calls. In addition, as shown
in Table 2, several studies focus on sub-populations of interest in pre-existing studies to which
questions about COVID-19 vaccination were added. Particular care should be taken in any attempt
to extrapolate to the national population level from these samples. Furthermore, we emphasize that
our data are not representative of all LMICs. They represent a convenience sample of studies in
countries in which our organizations could quickly mobilize coordinated data collection.

The expressed intentions to take a COVID-19 vaccine that we document in our LMIC samples, if
translated into behavior, would meet or exceed the current herd immunity threshold for COVID-
19 (estimated at 60-80%, based on the predominant variant in circulation in these countries).*0-42
However, reported intent may not always convert vaccine uptake.*> The high salience of COVID-
19 due to extensive media coverage may have increased reported intentions. Conversely, reports
about side effects and risks associated with expedited vaccine development may have increased
hesitancy. The fast-moving pandemic and vaccine development context may change perceptions
about vaccines by the time they are widely available in LMICs.

Indeed, previous research on vaccine hesitancy has emphasized how concerns that arise surround-
ing vaccination campaigns are often case- and context-specific,** making it difficult to predict
exactly how COVID-19 vaccines will be received in any given setting. The lower COVID-19 vac-
cine acceptance rates we observe in Russia and the USA, for example, may reflect the politicization
of this specific pandemic and vaccine development,*®~*® in addition to generally greater vaccine
skepticism.

Nonetheless, our findings suggest several concrete implications for policy relating to vaccine roll-
out in LMICs. First and foremost, we document high levels of COVID-19 vaccine acceptance in
LMICs compared to Russia and the USA. While global vaccine distribution has skewed heavily to-
ward higher-income countries to date,> our findings suggest that prioritizing distribution to LMICs
is justified not only on equity grounds, but on the expectation of “better value” in maximizing
global coverage more quickly.

Our findings also imply that, once vaccine distribution to LMICs begins in earnest, interventions
should focus on converting positive intentions into action. Straightforward, low-cost nudges may
be particularly effective in this regard. Two recent large-scale studies in the USA found that vac-
cination appointment reminder messages from healthcare providers increased influenza vaccine
uptake.*>>? Similar interventions have proven effective in increasing immunization in LMIC con-
texts. In Ghana and Kenya, vaccination reminders plus small cash incentives increased childhood
immunization coverage.’!’> Cash and in-kind incentives programs were also effective in Nigeria
and India.>3~*

This recommendation is consistent with accepted frameworks, such as the WHO’s Behavioral
and Social Drivers of vaccination (BeSD) model, which suggests leveraging favorable intentions
through reminders and primes, and reducing access barriers when the vast majority of people

Copia informatica per consultazione Pagina 27 di 75


https://doi.org/10.1101/2021.03.11.21253419
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

medRxiv preprint doi: https://doi.org/10.1101/2021.03.11.21253419; this version posted May 12, 2021. The copyright holder for this preprint
(which was not certified by peer review) is the author/funder, who has granted medRxiv a license to display the preprint in perpetuity.
It is made available under a CC-BY-NC-ND 4.0 International license .

intend to be vaccinated.’®>> Particularly since COVID-19 vaccination may be more collectively
than individually optimal, ease of access is critical to achieve high coverage.’®

Our findings also suggest directions for the design and delivery of messaging to boost COVID-19
vaccine acceptance and uptake in LMICs. We highlight four potential implications. First, our data
strongly support the view that respondents from LMICs prefer to follow the guidance of actors
with the most relevant knowledge and expertise. We find high levels of trust in health work-
ers, which suggests that social and behavioral change communication (SBCC) strategies engaging
local health workers may be particularly effective in encouraging efficient and comprehensive vac-
cine uptake and combating remaining hesitancy.*>’ Health workers have been the first group to
receive the COVID-19 vaccine and are therefore best-positioned to share locally credible experi-
ences of vaccination.”® While celebrities were not identified as a particularly trustworthy source
for COVID-19 advice in our study, celebrity endorsements have proven effective in other contexts
and may complement a strategy that primarily focuses on health workers.>

Second, our findings offer guidance on the specific content of vaccine messaging that is likely
to be most persuasive. Hesitant respondents were most concerned about side effects and vaccine
efficacy. This suggests that messaging should highlight the high efficacy rates of the COVID-19
vaccines currently on the market in reducing or eliminating disease, hospitalizations, and death,
and communicate accurate information about potential side effects. Our data also suggest that
messaging should emphasize the direct protective benefits of the vaccine to the adopter, since
personal protection, rather than broader concerns about protecting public health, was the top reason
expressed for vaccine-acceptance by our respondents.

Third, consistent with previous studies on COVID-19 vaccination®’~'? our study finds lower vac-

cine acceptance among women than men, suggesting that messaging strategies should focus on
women. Recent work in Latin America on COVID-19 vaccine messaging found that the provision
of basic information about the vaccines was particularly effective in persuading hesitant women.®°

Finally, high coverage rates of existing vaccines, coupled with respondents’ reliance on friends and
family as information sources, suggest that the general pro-vaccination stance of many LMIC citi-
zens could be leveraged to increase uptake of COVID-19 vaccines as they become available. Social
learning strategies and norm-setting are powerful drivers of behavior in many related sectors.%! So-
cial signaling of positive attitudes toward and uptake of COVID-19 vaccines may also help shift
social norms toward even greater immunization acceptance and two-dose completion in the com-
munity at large.5?

Methods

Survey questions and sample construction

Survey data were collected between June 2020 and January 2021. Our main outcome measure
is vaccine acceptance. Across studies, we asked respondents, “If a COVID-19 vaccine becomes
available in [your country], would you take it?””. This measure aligns with widely reported COVID-
19 vaccine acceptance measures.>%~!! If the respondent answered yes to this question, we followed
up with the question, “Why would you take it? [the COVID-19 vaccine]”. If the respondent said
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they would not be willing to take the vaccine, we followed up with the question, “Why would you
not take it? [the COVID-19 vaccine]”. Finally, regardless of their expressed willingness to take
the vaccine, we asked about actors and institutions that would be most influential in their decision:
“Which of the following people would you trust MOST to help you decide whether you would
get a COVID-19 vaccine, if one becomes available?” following.* To examine heterogeneity across
demographic strata, we collected information about gender, age, and education. Slight variations
in question wording and answer options across studies are documented in Appendix B.

Studies vary in terms of geographic scope, sampling methodology, and survey modality. Seven
were national or nearly-national in scope. Studies from Burkina Faso, Colombia, Rwanda, and
Sierra Leone (“Sierra Leone 1) used nationally-representative samples of active mobile phone
numbers reached through Random Digit Dialing (RDD). Studies in the USA and Russia were
conducted online using quota samples obtained from private survey companies.

The remaining eight studies targeted sub-national populations. One study from Pakistan (“Pakistan
2”) used RDD in Punjab province. Respondents in Mozambique, Nigeria, Pakistan (‘“Pakistan 1),
Uganda (“Uganda 1”,Uganda 2”), India, Nepal and Sierra Leone (“Sierra Leone 2’) were drawn
from pre-existing studies to which COVID-19 vaccine questions were subsequently added. For
example, Sierra Leone 2 has national coverage from a study on access to electricity and Uganda 1
sampled female caregivers of households in rural and semi-rural villages as part of a large ongoing
cluster-RCT implemented across 13 districts.

Table 2 in Appendix A summarizes the geographic scope, sampling methodologies and survey
modalities of all 15 studies. A detailed description of each study is included in Appendix C.

All surveys were conducted remotely to minimize in-person contact and comply with social dis-
tancing guidelines. Interviews were conducted by local staff in each country in local language(s).
Surveying by phone made rapid, large-scale data collection possible. In two samples, the USA and
Russia, surveys occurred via online polling. All surveys lasted approximately 15 to 40 minutes.

Taken together, we have data from 20,176 individuals from 10 LMICs and 24,084 from the USA
and Russia, for a total of 44,260 respondents.

Statistical Analysis

Vaccine acceptance was defined as the percentage of respondents who answered “yes” to the ques-
tion, “If a COVID-19 vaccine becomes available in [country], would you take it?”. This was
calculated combining all other answer options (“No”, “Don’t Know” and “Refuse”) into a sin-
gle reference category. We estimated average acceptance for each individual sample via ordinary
least squares (OLS) weighted by respective study population weights and robust standard errors
clustered at the level relevant for the sample.

In addition to study-level estimates, we combined data from all studies other than the USA and
Russia to calculate an aggregate “All LMIC studies” estimate. For these analyses, we estimated
average acceptance by OLS with weights for each study normalized such that the total weight
given to observations was constant across studies. Robust standard errors for these analyses were
clustered at the study level.
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We note the core results would be virtually unchanged at 80.8% (74.5-87.1) rather than 80.3%
(74.9 -85.6) using countries rather than studies as groups in the pooled analysis, that is if we set
weights so that the sum of weights in each country (rather than in each study) sum to a constant
and cluster standard errors at the country level (rather than the study level).

In this combined analysis, we also estimated the underlying heterogeneity of vaccine acceptance
across studies using the between studies variance estimator 7> from a random effects model.

We conducted subgroup analyses by gender, age and education level and reported differences be-
tween groups. For age, we selected cut-offs below 25, between age 25 and 54, and above 55
years old, closely following the age breakdown proposed by recent work on COVID-19 vaccine
acceptance.!! However, the lower life expectancy (63 years on average)®® and younger-skewing
populations (only 5% of the population is above 65 years old)** of low-income countries in par-
ticular, precluded further disaggregation at the upper end of the age distribution. For education,
we divided the sample between respondents who had completed secondary school and those that
had not. We defined these two groups to reflect broader schooling trends in LMICs, where out
of every 100 students entering primary education, 61% complete lower secondary education.®
The subgroup analyses estimates are calculated in exactly the same way as the overall acceptance
rate—with weights again normalized to sum to a constant within each study—with the exception
that the subsample used in the analysis is limited to those respondents fitting each demographic
group.

We then investigated stated reasons for COVID-19 vaccine acceptance and hesitancy, and the types
of actors respondents would trust most when making the decision about whether to take a COVID-
19 vaccine. We report estimates of agreement with reasons for vaccine acceptance/hesitancy and
trust in actors for individual studies and for the “All LMICs” group, which includes all study
samples except Russia and the USA. Estimates were calculated with the same procedure as above,
varying only the quantity of interest; i.e. one model is run for each reason why a respondent would
(or would not) take the vaccine and each trusted actor.
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Data Availability Statement

Individual participant data (de-identified) that underlie the results reported in this article, are avail-
able without restrictions at https://github.com/wzb-ipi/covid_vaccines_nmed.

Code Availability

All code has been deposited into the publicly available GitHub repository at https://github.com/
wzb-ipi/covid_vaccines_nmed. The code and output for all analyses can be easily inspected at
https://wzb-ipi.github.io/covid_vaccines_nmed/replication.html.
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Table 1: Vaccination beliefs and coverage for the countries in our sample

% Respondents agreeing Vaccines are...

Vaccine coverage in 2019 (% of infants)

Effective Safe Important for Tuberculosis (BCG)  Diphtheria, Measles % of parents with
children to have Tetanus (MCV1) any child that was
and ever vaccinated
Pertussis
(DTP1)

Burkina Faso 87 72 95 98 95 88 97
Colombia 83 84 99 89 92 95 95
India 96 97 98 92 94 95 92
Mozambique 87 93 98 94 93 87 95
Nepal 89 93 99 96 96 92 95
Nigeria 82 92 96 67 65 54 95
Pakistan 91 92 95 88 86 75 94
Rwanda 99 97 99 98 99 96 100
Sierra Leone 95 95 99 86 95 93 97
Uganda 82 87 98 88 99 87 98
Russia 67 48 80 96 97 98 96
USA 85 73 87 97 90 95

0¢

Table 1 presents an overview of vaccination beliefs and incidence across countries in our sample. Columns 2-4 and 8 use data from the Wellcome Global Monitor 2018. Column

8 shows the percentage of respondents who are parents and report having had any of their children ever vaccinated. Columns 2-4 show the percentage of all respondents that
either strongly agree or somewhat agree with the statement above each column. All percentages are obtained using national weights. Columns 5-7 use data from the World Health
Organization on vaccine incidence. Columns 5-7 report the percentage of infants per country receiving the vaccine indicated in each column.
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Table 2: Summary of studies sampling

Study Date Geographic scope Sampling methodology Survey modality Weights
Burkina Faso October to National Random digit dialing (RDD) Phone Yes
December 2020
Colombia August 2020 National Random digit dialing (RDD) Phone Yes
India June 2020 to Subnational, Slums in 2 cities  Representative sample of slum dwellers living in vicinity of a community Phone Yes
January 2021 toilet and located in Uttar Pradesh
Mozambique October to Subnational, 2 cities 1) Random sample in urban and periurban markets stratified by gender and  Phone No
November 2020 type of establishment in Maputo; 2) Random sample representative of
communities in the Cabo Delgado, stratified on urban, semiurban, and
rural areas
Nepal December 2020 Subnational, 2 districts Random sample of poor households from randomly selected villages in Phone Yes
Kanchanpur
Nigeria November to Subnational, 1 state 1) Random sample of individuals in Kaduna; 2) Sample of phone numbers ~ Phone No
December 2020 from a phone list of Kaduna state residents
Pakistan 1 July to September Subnational, 2 districts Random sample of individuals in administrative police units in two Phone Yes
2020 districts of Punjab
Pakistan 2 September to Subnational, 1 province Random digit dialing (RDD) on a random sample of all numerically Phone No
October 2020 possible mobile phone numbers in the region of Punjab
Russia November to Subnational, 61 regions Sample recruited from the Russian online survey company OMI (Online Online Yes
December 2020 Market Intelligence). Sampling targeted at having a minimum of
respondents per region, as well as representation of age, gender and
education groups.
Rwanda October to National Random digit dialing (RDD) Phone Yes
November 2020
Sierra Leone 1 October 2020 National Random digit dialing (RDD) Phone Yes
Sierra Leone 2 October 2020 to National A random sample of households in 195 rural towns across all 14 districts Phone No
January 2021 of Sierra Leone
Uganda 1 September to Subnational, 13 districts Sample of women in households from semi-rural and rural villages across ~ Phone No
December 2020 13 districts in Uganda, selected according to the likelihood of having
children
Uganda 2 November to Subnational, 1 district Random sample of households in Kampala Phone No
December 2020
USA December 2020 National Nation-wide sample of adult internet users recruited through the market Online Yes

research firm Lucid

Copia informatica per consultazione

Pagina 41 di 75

* 3SUB2I| [euoieWIBIU| 0 AN-DN-AG-DD € Japun 3|qejieAe apeuw si |

‘Aimadiad ur uudaid ay) Aejdsip 01 asuadl| e Alxgpaw pajuelb sey oym ‘lapunyioyine ayl si (mainal 1aad Ag paljiliad 10U sem yaiym)
wuudald siyi Joy sapjoy ybuAdos ay) Tzoz ‘2T Aeln paisod uoisian sIUl ‘6TYESZTZ TT'E0° T202/TOTT 0T/B40°10p//:sdny :10p undaid Axypaw


https://doi.org/10.1101/2021.03.11.21253419
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

medRxiv preprint doi: https://doi.org/10.1101/2021.03.11.21253419; this version posted May 12, 2021. The copyright holder for this preprint
(which was not certified by peer review) is the author/funder, who has granted medRxiv a license to display the preprint in perpetuity.
It is made available under a CC-BY-NC-ND 4.0 International license .

Figure 1: Acceptance rates overall and broken down by respondent characteristics

If a COVID-19 vaccine becomes available in [country], would you take it?
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Figure 1 presents average acceptance of the COVID-19 vaccine across studies and subgroups within studies. For each study, we summarize sampling
information in parentheses in the following way: First, we indicate whether the geographic coverage of the sample is national or subnational. If the
coverage is subnational we provide further details. Second, we list the number of observations included in the study. In the plot, points represent
the estimated percentage of individuals who would take the vaccine. “No”, “Don’t know” and “Refuse” are taken as a single reference category.
Bars around each point indicate a 95% confidence interval for the estimate. An estimate of average acceptance for all studies in LMICs (excluding
USA and Russia) is also shown.

22

Copia informatica per consultazione Pagina 42 di 75


https://doi.org/10.1101/2021.03.11.21253419
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

medRxiv preprint doi: https://doi.org/10.1101/2021.03.11.21253419; this version posted May 12, 2021. The copyright holder for this preprint
(which was not certified by peer review) is the author/funder, who has granted medRxiv a license to display the preprint in perpetuity.
It is made available under a CC-BY-NC-ND 4.0 International license .

Table 3: Reasons to take the vaccine

Protection
Study N Self Family Community
Burkina Faso 651 76 42 7
(73,79) (38, 46) 5,9
Colombia 756 91 23 12
(88, 93) (20, 26) (10, 14)
Mozambique 768 83 32 4
(80, 86) (27, 38) 2,5)
Nepal 1341 96 34 20
(95, 98) (32,37 (17,22)
Nigeria 1424 &9 35 21
(88,91) (33, 38) (19, 23)
Rwanda 1152 98 26 11
97, 99) (23, 28) 9, 13)
Sierra Leone 1 836 94 37 21
(92, 96) (34, 40) (18, 23)
Sierra Leone 2 1855 91 62 21
(88, 93) (57, 66) (16,27)
Uganda 1 2885 96 36 9
(95,97) (34, 38) (8, 10)
Uganda 2 1045 96 28 11
95,97) (25, 31) 9, 12)
All LMICs 91 36 14
(86, 96) (28, 43) 9, 18)
Russia 5887 76 69 41
(74,78) 67,71) (38, 43)
USA 1313 94 92 89
(92, 95) (90, 94) (87,91)

Table 3 shows percentage of respondents mentioning reasons why they
would take the Covid-19 vaccine. The number of observations and per-
centage corresponds only to people who would take the vaccine. Respon-
dents in all countries could give more than one reason. A 95% confidence
interval is shown between parentheses. Studies India, Pakistan 1 and Pak-
istan 2 are not included because they either did not include the question or
were not properly harmonized with the other studies.
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Figure 2: Reasons not to take the vaccine

Why would you not take the COVID-19 vaccine?
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Figure 2 shows the percentage of respondents mentioning reasons why they would not take the COVID-19 vaccine. In the plot, points represent

the estimated percentage of individuals that would not take the vaccine or do not know if they would take the vaccine for each possible response

option. Bars around each point indicate a 95% confidence interval for the estimate. An estimated average for all studies in LMICs is also shown.

Size of points illustrates the number of observations in each response option. Studies India and Pakistan 2 are not included because they either did

not include the question or were not properly harmonized with the other studies.
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Figure 3: Trusted actors and institutions, broken down by expressed willingness to take a
COVID-19 vaccine

‘Which of the following people would you trust MOST to help you decide whether you would get a COVID-19 vaccine?
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Figure 3 shows histograms of actors and institutions respondents say they would trust most to help them decide whether to take the COVID-19
vaccine. Respondents were only permitted to select one most trusted actor or institution. Studies India, Mozambique, Pakistan 1, Pakistan 2 and
Uganda 1 are not included because they either did not include the question or were not properly harmonized with the other studies.
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Supplementary Appendix

Appendix A: Supplementary tables, figures and results

Table 4: If a COVID-19 vaccine becomes available in [country], would you take it? Disaggre-

gated by subgroups
Gender Education Age
Country Average acceptability Female Male > Secondary Up to Secondary <25 25-54 55+
Burkina Faso 66.5 62.1 68.4 60.8 70.1 76.0 63.2
(63.5, 69.5) (56.3,67.9) (65.0,71.9)  (55.9, 65.8) (66.4,73.8) (58.0,94.0) (53.0,73.4) .
Colombia 74.9 73.5 71.3 78.1 73.4 75.4 74.2 73.8
(72.2,77.6) (70.1,77.0)  (73.0,81.7)  (73.6, 82.5) (70.1, 76.8) (67.5,83.4) (70.2,78.3) (65.0, 82.6)
India 84.3 82.4 84.7 87.8 85.9 77.6 85.4 83.1
(82.3, 86.3) (79.0,85.8) (82.5,87.0) (81.1,94.6) (82.5,89.2) (71.6,83.6) (83.4,87.3) (77.6,88.5)
Mozambique 89.1 86.2 91.3 86.1 89.7 . 88.3 91.7
(86.5,91.7) (82.5,90.0) (88.4,94.1) (81.8,90.4) (86.5,92.8) . (85.3,91.2) (88.1,95.4)
Nepal 96.6 96.4 96.4 97.8 96.6 93.8
(95.5,97.6) (94.6,98.2) (95.1,97.7) (95.7,99.8) (95.2,97.9) (90.4,97.2)
Nigeria 76.2 74.9 77.0 69.0 77.6 74.7
(74.3,78.2) (71.7,78.1)  (74.6,79.4) . . (63.3,74.7) (75.5,79.7) (65.8, 83.6)
Pakistan 1 76.1 72.2 80.1 83.6 74.0 86.3 75.6 80.8
(70.0, 82.3) (65.6,78.8) (73.8,86.4) (76.6,90.5) (67.4, 80.5) (78.4,94.1) (69.3,81.8) (64.9,96.7)
Pakistan 2 66.5 71.4 64.2
(64.1, 68.9) . . (67.3,75.5) (61.2,67.1) . . .
Rwanda 84.9 79.4 88.0 71.4 87.7 88.1 83.8 73.3
(82.9, 86.8) (75.8,83.0) (85.8,90.2) (65.5,77.2) (85.8,89.7) (85.0,91.1) (81.3,86.3) (59.2,87.3)
Sierra Leone 1 78.0 74.1 80.1 74.4 80.2 78.0 78.3 74.0
(75.5, 80.5) (69.5,78.7) (77.2,83.1)  (70.1,78.7) (77.0, 83.3) (72.4,83.6) (75.4,81.1) (61.4,86.6)
Sierra Leone 2 87.9 88.6 87.7 88.8 87.8 82.9 87.6 90.0
(86.2, 89.6) (85.7,91.5) (85.9,89.5) (85.0,92.5) (86.0, 89.6) (73.9,91.9) (85.6,89.5) (87.4,92.6)
Uganda 1 85.8 85.8 80.1 84.8 85.5 85.9
(84.4,87.2) (84.4,87.2) . (74.4, 85.9) (83.2, 86.5) (82.7,88.4) (84.3,87.4) .
Uganda 2 76.5 74.9 78.0 68.6 79.8 76.5 77.0 73.7
(74.3,78.7) (71.5,78.3) (75.2,80.9) (64.3,72.9) (77.3, 82.2) (71.0,82.1) (74.4,79.6) (67.3, 80.0)
All LMICs 80.3 79.2 82.6 774 79.8 82.8 81.1 79.1
(74.9, 85.6) (73.4,85.0) (77.4,87.9) (71.4,834) (74.1,85.4) (76.9,88.7) (75.6,86.6) (72.5,85.7)
Russia 30.4 22.6 38.5 31.0 29.6 335 27.6 40.0
(29.1,31.7) (20.9,24.2) (36.5,40.5) (29.6,32.5) (27.3, 32.0) (29.2,37.7) (26.2,28.9) (35.9,44.0)
USA 64.6 56.1 73.4 72.3 51.5 51.0 64.9 69.4
(61.8,67.3) (52.1,60.1) (69.8,76.9)  (69.5,75.0) (46.0, 57.0) (43.5,58.6) (61.1,68.7) (64.8,73.9)

Table 4 shows percentage of respondents willing to take the COVID-19 vaccine as plotted in Figure 1. A 95% confidence interval is shown between

parentheses
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Table 5: Reasons to take the vaccine- all categories

Protection If recommended by
Study N Self Family Community Health workers Government Other
Burkina Faso 651 76 42 7 6 19 2
(73,79) (38, 46) 5,9) 4,8) (16, 22) (1,3)
Colombia 756 91 23 12 1 2 6
(88,93) (20, 26) (10, 14) 0,2) (1,3) “,7)
Mozambique 768 83 32 4 . 7 3
(80, 86) (27, 38) 2,5) . (5,8) 2,4)
Nepal 1341 96 34 20 2 3 7
(95, 98) (32,37) (17,22) (1,2) 2,4) 5,9)
Nigeria 1424 89 35 21 . 6 4
(88,91) (33, 38) (19,23) . “,7) 3,5)
Rwanda 1152 98 26 11 1 5 1
97, 99) (23,28) 9, 13) 0, 1) 4, 6) (1,2)
Sierra Leone 1 836 94 37 21 12 23 7
(92, 96) (34, 40) (18,23) (10, 14) (20, 25) 5,9)
Sierra Leone 2 1855 91 62 21 59 . 16
(88,93) (57, 66) (16, 27) (54, 63) . (11,21)
Uganda 1 2885 96 36 9 . 10 6
(95,97) (34, 38) (8, 10) . 9, 12) 5,7
Uganda 2 1045 96 28 11 1 15 2
(95,97) (25,31) 9, 12) (1,2) (13,17) (1,3)
All LMICs 91 36 14 12 10 5
(86, 96) (28, 43) 9, 18) (-8,31) (4, 16) (2,8)
Russia 5887 76 69 41 11 6 18
(74,78) 67,71) (38,43) (10, 13) 5,7) (16, 20)
USA 1313 94 92 89 . 67 .
(92, 95) (90, 94) (87,91) (64, 70)

Table 5 shows percentage of respondents mentioning reasons why they would take the Covid-19 vaccine. The number of observations and percentage correponds
only to people who would take the vaccine. Respondents in all countries could give more than one reason. A 95% confidence interval is shown between

parentheses
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Table 6: Reasons to take the vaccine- by age groups

Self Family Community
Study <25 25-54 55+ <25 25-54 55+ <25 25-54 55+
Burkina Faso 77 59 100 26 64 66 11 2 0
Conlf. interval (56, 99) (46, 72) (100, 100) (4,48) (51,77) (-80, 211) (-5, 26) (-2,5) 0, 0)
n 19 57 3 19 57 3 19 57 3
Colombia 91 91 90 26 26 16 12 13 14
Conlf. interval (86, 97) (88, 94) (83,97) (17, 35) (21, 31) (8,25) (4,20) 9, 16) (6,22)
n 90 349 73 90 349 73 90 349 73
Mozambique 62 84 80 50 32 34 12 4 2
Conf. interval (19, 106) (81, 87) (75, 86) (5,95) (26, 38) (27,41) (-17,42) (2,6) 0, 4)
n 8 571 188 8 571 188 8 571 188
Nepal 97 97 92 31 36 27 15 20 19
Conlf. interval (94, 100) (96, 98) (87,97) (25,37) (33,39) (19, 36) (10, 20) (17,23) (13,25)
n 225 890 162 225 890 162 225 890 162
Nigeria 91 89 94 31 36 31 22 21 21
Conlf. interval (87,95) (87,91) (89, 100) (25, 38) (33,39) (20, 42) (16, 29) (18,23) (11, 31)
n 178 1175 71 178 1175 71 178 1175 71
Rwanda 98 98 100 22 28 29 10 11 10
Conlf. interval (97, 100) (97, 99) (100, 100) (17, 26) (24,31) (12, 46) (7, 13) 9, 14) (-1, 21)
n 389 732 31 389 732 31 389 732 31
Sierra Leone 1 96 94 94 36 38 27 24 20 22
Conlf. interval (93,99) (92, 95) (86, 102) (29, 44) (34, 41) (12, 42) (17,31) (16, 23) (8, 36)
n 167 632 37 167 632 37 167 632 37
Sierra Leone 2 87 90 93 52 62 62 29 22 18
Conlf. interval (78, 97) (88,92) (89,97) (39, 66) (58, 67) (56, 67) (16, 42) (16, 28) (12,25)
n 63 1376 396 63 1376 396 63 1376 396
Uganda 1 96 96 34 36 9 9
Conlf. interval (95, 98) (96, 97) (30, 39) (34,39) 6, 11) 8, 11)
n 526 2218 . 526 2218 . 526 2218 .
Uganda 2 97 96 97 20 30 28 8 11 13
Conlf. interval (94, 99) (95, 97) (94, 100) (14, 26) (27, 33) (21, 36) 4,11) 9, 13) (7,19)
n 173 749 123 173 749 123 173 749 123
All LMICs 89 89 93 33 39 36 15 13 13
Conf. interval (81,97) (81, 98) (89, 98) (25,41) (29, 48) (23, 48) (10, 20) (8, 18) (7, 19)
n 1838 8749 1084 1838 8749 1084 1838 8749 1084
Russia 67 76 81 74 68 68 46 40 38
Conlf. interval (59, 74) (73,78) (76, 87) (68, 81) (66, 71) (62,74) (38, 54) (38,43) (32, 44)
n 552 5108 227 552 5108 227 552 5108 227
USA 92 91 97 89 91 94 90 89 89
Conlf. interval (88, 96) (89, 94) (95, 99) (83,95) (88,93) 91,97) (85,95) (86, 92) (85,93)
n 153 687 473 153 687 473 153 687 473

Table 6 shows percentage of respondents mentioning reasons why they would take the Covid-19 vaccine by age groups. The number of observations and
percentage correponds only to people who would take the vaccine. Respondents in all countries could give more than one reason. A 95% confidence interval

is shown between parentheses
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Table 7: Reasons not to take the vaccine

Study N Concerned Concerned Not concerned Doesn’t think Doesn’t think Doesn’t like Allergic to ‘Won’t have time Mentions a Other reasons
about side about getting about getting vaccines are Coronavirus needles vaccines to get conspiracy
effects coronavirus seriously ill effective outbreak is as vaccinated theory
from the serious as
vaccine people say
Burkina Faso 325 40.9 8.0 74 19.5 135 3.5 1.5 0.9 17.9 8.7
(35.5,46.3) (5.0,11.0) (4.5,10.2) (15.1,23.8) (9.8,17.2) (1.5,5.6) (0.2,2.8) (-0.1,1.9) (13.7,22.1) (5.6,11.8)
Colombia 202 31.0 18.1 8.0 10.2 2.3 0.6 0.4 0.5 10.0 31.6
(24.4,37.6) (12.7,23.4) (3.9,12.0) (5.9,14.5) (0.3,4.3) (-0.6, 1.8) (-0.4, 1.3) (-0.5,1.5) (5.8,14.2) (25.1,38.2)
Mozambique 74 . . 2.7 29.7 . . . . 21.6
. . (-0.7,6.1) (18.6, 40.8) . . . . (12.2,31.0)
Nepal 48 9.3 79 20.4 15.2 15.7 44 1.8 2.8 12.1
(0.3,18.2) (-0.4,16.3) (6.7,34.1) (3.2,27.2) (4.0,27.3) (-1.9, 10.6) (-1.9,5.5) (-1.5,7.2) (0.8,23.5)
Nigeria 410 21.5 26.1 15.9 9.3 . 0.2 49 26.8
(17.5,25.5) (21.8,30.4) (12.3,19.4) (64,12.1) . . (-0.2,0.7) (2.8,7.0) (22.5,31.1)
Pakistan 1 441 23.0 21.9 294 26.0 22.1 11.5 . 13.2 19.6
(15.1, 30.8) (14.3,29.4) (20.9, 37.9) (18.0, 34.0) (12.8,31.3) (5.5,17.4) . (7.1,19.4) (10.4, 28.8)
Rwanda 70 38.6 10.1 18.7 21.5 5.8 7.0 5.6 21.3 25.8
(26.9, 50.3) (2.8,17.3) (9.3,28.1) (11.6,31.4) (0.1,11.4) (0.9,13.2) (0.1,11.1) . (11.5,31.1) (15.3,36.3)
Sierra Leone 1 234 53.5 37.9 14.6 7.5 42 3.0 0.9 4.0 20.3 5.7
(47.1,59.9) (31.6,44.2) (10.1, 19.2) (4.2,10.9) (1.6,6.8) (0.8,5.2) (-0.4,2.2) (14,6.5) (15.1,25.5) (2.8,8.7)
Sierra Leone 2 254 57.9 17.3 . 5.1 0.0 35 24.8
(50.1, 65.7) . (11.9,22.7) . (25,7.8) (0.0,0.0) (1.3,57) (19.3,30.3)
Uganda 1 289 85.1 3.8 24.2 1.7 1.7 1.0 . 8.0
(80.7, 89.6) . (1.7,5.9) (19.2,29.2) (0.2,3.2) (0.2,3.2) . (-0.1,2.2) . (4.9,11.0)
[\ Uganda 2 319 47.3 10.7 5.0 31.0 4.1 1.6 0.3 . 10.3 6.0
O (42.2,52.5) (7.1,14.2) (2.7,7.3) (25.9,36.2) (1.9,6.2) (0.2,2.9) (-0.3,0.9) . (7.0,13.7) (34,85)
All LMICs 40.8 17.6 12.6 19.2 8.7 43 1.5 1.3 11.6 17.3
(25.3,56.3) (8.7,26.5) (6.4,18.8) (13.8,24.7) (2.4,14.9) (1.7,6.8) (-0.2,3.3) (-0.6,3.2) (6.1,17.0) (11.0,23.7)
Russia 16238 36.8 13.9 54 29.6 6.4 3.7 10.2 1.0 214 5.1
(35.2,384) (12.8, 15.1) (4.6,6.1) (28.1,31.1) (5.6,7.3) (3.1,4.3) (92,11.2) (0.7, 1.4) (20.1, 22.8) (44,5.8)
USA 462 79.3 393 46.8 . 6.0 49.1
(74.6, 84.0) (33.5,45.0) (41.0, 52.6) (34,87) (43.3,54.9)

Table 7 shows percentage of respondents mentioning reasons why they would not take the Covid-19 vaccine. The number of observations and percentage correponds only to people who would NOT take the vaccine. Respondents in all countries

could give more than one reason. A 95% confidence interval is shown between parentheses
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Table 8: COVID-19 Vaccination Decision-making: most trusted source

Study N Take Health Government Family or Famous Newspapers, Other Don’t know
vaccine? workers or Ministry of friends person, radio or or Refuse
Health religious online groups
leader or
traditional
healers
Burkina Faso 651 Yes 57.1 15.1 19.6 0.9 2.0 4.8 0.4
(53.3, 60.9) (12.4,17.9) (16.5,22.7) (0.2, 1.6) (09,3.1) (3.2,6.4) (-0.1, 0.9)
Burkina Faso 325 No 40.7 8.5 16.2 3.7 1.6 25.1 4.2
(35.3,46.1) (5.5,11.6) (12.1, 20.2) (1.6,5.7) (0.2,3.0) (20.3, 29.8) (2.0,6.4)
Burkina Faso 976 All 51.6 12.9 184 1.8 1.9 11.6 1.7
(48.5, 54.8) (10.8, 15.0) (16.0, 20.9) (1.0,2.7) (1.0,2.7) (9.6, 13.6) (0.9,2.5)
Colombia 756 Yes 41.4 12.7 36.9 0.9 1.7 6.3
(37.8,45.0) (10.3, 15.2) (33.4,40.4) (0.2,1.5) (0.8,2.7) (4.6,8.1)
Colombia 202 No 31.5 7.6 35.5 53 1.4 18.8
(24.9,38.1) (3.8,11.3) (28.8,42.1) (2.2,8.4) (-0.2,3.0) (13.2,24.3)
w Colombia 958 All 39.3 11.6 36.6 1.8 1.7 8.9
< (36.2, 42.5) (9.6,13.7) (33.5,39.7) (1.0,2.6) (0.9,2.5) . (7.1,10.7)
Nepal 1341 Yes 447 0.7 36.2 16.1 04 0.5 1.3
(40.9, 48.6) (0.3,1.1) (33.5,39.0) (13.1,19.1) (0.0,0.9) (0.1,0.8) (0.7,2.0)
Nepal 48 No 30.2 2.1 18.7 16.8 0.0 1.0 31.2
(14.6, 45.9) (-2.1,6.2) (5.6,31.7) (4.0,29.6) (0.0, 0.0) (-1.1,3.2) (13.6, 48.9)
Nepal 1389 All 442 0.8 35.6 16.1 0.4 0.5 2.4
(40.5,47.9) (0.3,1.2) (32.9, 38.3) (13.3, 18.9) (0.0,0.8) (0.1,0.8) (1.5,3.3)
Nigeria 1424 Yes 63.8 21.6 6.3 5.1 2.6 0.6
(61.3, 66.3) (19.4,23.7) (5.0,7.5) (4.0,6.3) (1.8,3.4) (0.2,1.0)
Nigeria 410 No 37.6 5.6 13.9 17.8 8.5 16.6
(32.9, 42.3) (3.4,7.8) (10.5,17.3) (14.1,21.5) (5.8,11.3) (13.0,20.2)
Nigeria 1834 All 58.0 18.0 8.0 8.0 3.9 4.2
(55.7, 60.2) (16.2, 19.8) (6.7,9.2) (6.7,9.2) . (3.0,4.8) (3.3,5.1)
Rwanda 1152 Yes 23.8 27.4 15.1 1.0 0.7 32.0 0.1
(21.3,26.2) (24.9, 30.0) (13.0,17.2) (0.4,1.5) (0.2,1.2) (29.3, 34.7) (-0.1,0.2)
Rwanda 70 No 10.1 15.6 12.8 29 0.0 53.2 5.5
(2.8,17.4) (6.9,24.3) (4.8,20.8) (-1.1,6.9) (0.0, 0.0) (41.2,65.1) (0.1, 11.0)
Rwanda 1222 All 23.0 26.7 15.0 1.1 0.6 33.2 04
(20.6, 25.3) (24.3,29.2) (13.0, 17.0) (0.5,1.7) (0.2,1.1) (30.5, 35.8) (0.0,0.8)
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Table 8: COVID-19 Vaccination Decision-making: most trusted source (continued)

Study N Take Health Government Family or Famous Newspapers, Other Don’t know
vaccine? workers or Ministry of friends person, radio or or Refuse
Health religious online groups
leader or
traditional
healers
Sierra Leone 1 836 Yes 47.6 36.9 7.3 3.8 0.5 3.1 0.8
(44.2,51.0) (33.6,40.2) (5.5,9.1) (2.5,5.1) (0.0, 1.0) (1.9,42) (0.2,1.4)
Sierra Leone 1 234 No 31.1 17.1 12.1 7.7 0.5 29.4 2.2
(25.1, 37.1) (12.2,21.9) (7.9,16.3) (4.3,11.2) (-04, 1.3) (23.5,35.3) (0.3,4.1)
Sierra Leone 1 1070 All 44.0 32.5 8.4 4.7 0.5 8.9 1.1
(41.0, 46.9) (29.7,35.4) (6.7,10.0) (3.4,6.0) (0.1,0.9) (7.1,10.6) (0.5, 1.8)
Sierra Leone 2 1855 Yes 94.1 3.0 0.9 0.1 1.9 0.0
(92.5,95.7) (2.0,4.0) (0.3,1.5) (-0.1,0.2) (1.2,2.7) (0.0, 0.0)
Sierra Leone 2 254 No 54.7 3.9 7.5 0.0 33.9 0.0
(46.5, 62.9) (1.4,6.5) (2.9, 12.0) (0.0, 0.0) (26.3,41.4) (0.0, 0.0)
w Sierra Leone 2 2109 All 89.3 3.1 1.7 0.0 5.8 0.0
= (87.2,91.5) . (22,4.1) (0.8,2.6) (0.0,0.1) (4.4,7.2) (0.0,0.0)
Uganda 2 1045 Yes 38.3 36.5 9.8 7.0 5.0 3.5 0.0
(35.5,41.1) (33.5,39.4) (7.9,11.6) (54,8.6) (3.6,6.3) (2.5,4.6) (0.0, 0.0)
Uganda 2 319 No 24.5 19.1 8.5 7.8 7.5 32.0 0.6
(19.9, 29.0) (14.5,23.7) (54,11.5) (4.8,10.9) (4.5,10.5) (26.7,37.3) (-0.2, 1.5)
Uganda 2 1364 All 35.0 324 9.5 7.2 5.6 10.2 0.1
(32.7,37.4) (29.9, 35.0) (79,11.1) (5.8,8.6) (4.3,6.8) (8.6,11.8) (-0.1, 0.3)
All LMICs Yes 51.3 21.6 16.8 4.5 1.5 6.9 1.2
(33.7, 68.9) (9.4,33.8) (5.7,27.9) (0.1, 8.8) (-0.1,3.1) (-3.4,17.2) (-0.6, 3.0)
All LMICs No 32.5 10.8 15.2 8.7 1.6 26.1 9.9
(21.8, 43.3) (4.8,16.8) (7.4,23.0) (4.0,13.4) (-0.9,4.1) (10.2,42.1) (0.6,19.2)
All LMICs All 48.1 19.3 16.8 53 1.5 10.6 24
(31.6, 64.5) (8.3,30.3) (6.1,27.5) (1.0,9.6) (-0.2,3.3) (0.7,20.5) (-0.1,4.9)
Russia 5887 Yes 47.1 244 16.5 2.0 4.1 5.8
(44.6, 49.7) (22.2,26.7) (14.6, 18.5) (1.2,2.8) (3.1,5.1) (4.5,7.0)
Russia 16238 No 31.1 6.9 33.1 2.2 53 21.3
(29.6, 32.7) (6.1,7.8) (31.5,34.7) (1.7,2.8) (4.5,6.0) (20.0, 22.7)
Russia 22125 All 36.0 12.3 28.1 2.2 4.9 16.6
(34.7, 37.3) (11.3,13.2) (26.8,29.3) (1.7,2.6) (4.3,5.5) (15.6, 17.6)
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Table 8: COVID-19 Vaccination Decision-making: most trusted source (continued)

Study N Take Health Government Family or Famous Newspapers, Other Don’t know
vaccine? workers or Ministry of friends person, radio or or Refuse
Health religious online groups
leader or
traditional
healers
USA 1313 Yes 38.1 33.0 8.7 1.7 . 18.6 0.0
(34.8,41.5) (29.8, 36.1) (6.7,10.7) (0.7,2.6) . (16.1, 21.1) (0.0, 0.0)
USA 462 No 25.3 21.3 18.7 4.2 . 30.3 0.2
(20.4, 30.3) (16.6, 26.0) (13.9,23.4) (1.6,6.9) . (25.0, 35.6) (-0.2,0.7)
USA 1775 All 34.5 29.7 11.5 2.4 . 21.9 0.1
(31.7,37.3) (27.0, 32.3) (9.5,13.4) (1.4,3.4) . (19.5,24.2) (-0.1,0.2)

Table 8 shows percentage of respondents that mention actors who they would trust the most to help them decide whether to get a COVID-19 vaccine. For all countries
the questions was asked regardless if respondent would take a vaccine, would not take it, does not know or does not respond. For India respondents were able to mention
more than one actor, for the rest of countries only one actor was allowed. While rows should sum to 100%, rounding makes number slightly above or below. A 95%
confidence interval is shown between parentheses.

[43
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Figure 4: Trusted actors and institutions, broken down by gender

Which of the following people would you trust MOST to help you decide whether you would get a COVID-19 vaccine?
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Figure 4 shows histograms of actors and institutions that respondents say they would trust most to help them decide whether or not to take the
COVID-19 vaccine. Respondents were only permitted to select one most trusted actor or institution. Responses are broken down by acceptance

of the COVID-19 vaccine. The color of the bars reflect the answer given to the question “If a COVID-19 vaccine becomes available in [country],
would you take it?”” with “No” and “Don’t know” pooled together and “All” combined average of “Yes” and “No / Don’t know”
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Figure 5: Trusted actors and institutions, broken down by vaccine acceptance

Which of the following people would you trust MOST to help you decide whether you would get a COVID-19 vaccine?
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Figure 5 shows histograms of actors and institutions that respondents say they would trust most to help them decide whether or not to take the
COVID-19 vaccine. Respondents were only permitted to select one most trusted actor or institution. Responses are broken down by acceptance

of the COVID-19 vaccine. The color of the bars reflect the answer given to the question “If a COVID-19 vaccine becomes available in [country],
would you take it?”” with “No” and “Don’t know” pooled together and “All” combined average of “Yes” and “No / Don’t know”
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Table 9: Differences in means

Estimate Std.error P.value Degrees of freedom Baseline category Variable
0.04 0.01 0.00 10 Male Gender (Female)
-0.02 0.02 0.43 10 <25 Age (25-54)
-0.02 0.02 0.36 10 <25 Age (55+)
0.02 0.03 0.38 10 Up to secondary  Education (Secondary +)

Table 9 shows the results of subgroup mean differences. Subgroup differences were generated considering
only LMICs. p-values come from a two-sided t-test from a linear regression.
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Table 10: Observations and missingness patterns

Country Nobs Take vaccine Gender Education Age
Burkina Faso 977 99.90 100.00 100.00 12.28
Colombia 1,012 94.66  100.00 9990  68.18
India 1,680 100.00  100.00 20.24 100.00
Mozambique 862 97.68  100.00 96.06  99.77
Nepal 1,389 100.00 95.32 0.00 95.32
Nigeria 1,868 98.18  100.00 0.00 100.00
Pakistan 1 1,633 98.96 99.76 99.27 100.00
Pakistan 2 1,492 99.87 0.00 100.00 0.00
Russia 22,125 100.00  100.00 100.00 100.00
Rwanda 1,355 90.18  100.00 100.00 100.00
Sierra Leone 1 1,070 100.00  100.00 97.01 100.00
Sierra Leone 2 2,110 99.95 100.00 100.00  98.91
Uganda 1 3,362 94.41 100.00 81.47 95.12
Uganda 2 1,366 99.85 100.00 100.00  100.00
USA 1,959 90.61 100.00 100.00 100.00

Table 10 show the proportion of observations that are not missing values
for each variable included in Figure 1.
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Table 11: Differences between groups within studies
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Country Variable Baseline category ~ Group Estimate Std. Error p.value Degrees of freedom
Burkina Faso  Age <25 25-54 -0.13 0.10 0.21 117
Colombia Age <25 25-54 -0.01 0.05 0.79 687
India Age <25 25-54 0.08 0.03 0.00 1,677
Mozambique  Age <25 25-54 -0.12 0.01 0.00 857
Nepal Age <25 25-54 -0.01 0.01 0.34 1,321
Nigeria Age <25 25-54 0.09 0.03 0.01 1,865
Pakistan 1 Age <25 25-54 -0.11 0.07 0.15 1,630
Russia Age <25 25-54 -0.06 0.02 0.01 22,122
Rwanda Age <25 25-54 -0.04 0.02 0.03 1,352
Sierra Leone 1  Age <25 25-54 0.00 0.03 0.94 1,067
Sierra Leone 2 Age <25 25-54 0.05 0.04 0.29 2,084
Uganda 1 Age <25 25-54 0.00 0.02 0.83 3,196
Uganda 2 Age <25 25-54 0.00 0.03 0.89 1,363
USA Age <25 25-54 0.14 0.04 0.00 1,956
Burkina Faso  Age <25 55+ -0.15 0.26 0.56 117
Colombia Age <25 55+ -0.02 0.06 0.79 687
India Age <25 55+ 0.05 0.04 0.17 1,677
Mozambique Age <25 55+ -0.08 0.02 0.00 857
Nepal Age <25 55+ -0.04 0.02 0.07 1,321
Nigeria Age <25 55+ 0.06 0.05 0.28 1,865
Pakistan 1 Age <25 55+ -0.06 0.11 0.61 1,630
Russia Age <25 55+ 0.07 0.03 0.03 22,122
Rwanda Age <25 55+ -0.15 0.07 0.04 1,352
Sierra Leone 1  Age <25 55+ -0.04 0.07 0.56 1,067
Sierra Leone 2 Age <25 55+ 0.07 0.05 0.12 2,084
Uganda 2 Age <25 55+ -0.03 0.04 0.51 1,363
USA Age <25 55+ 0.18 0.04 0.00 1,956
Burkina Faso ~ Education Secondary + Up to secondary 0.09 0.03 0.00 975
Colombia Education Secondary + Up to secondary -0.05 0.03 0.10 1,009
India Education  Secondary + Up to secondary -0.02 0.04 0.60 338
Mozambique Education  Secondary + Up to secondary 0.04 0.03 0.24 826
Pakistan 1 Education  Secondary + Up to secondary -0.10 0.03 0.00 1,619
Pakistan 2 Education Secondary + Up to secondary -0.07 0.03 0.00 1,490
Russia Education Secondary + Up to secondary -0.01 0.01 0.31 22,123
Rwanda Education Secondary + Up to secondary 0.16 0.03 0.00 1,353
Sierra Leone 1  Education  Secondary + Up to secondary 0.06 0.03 0.03 1,036
Sierra Leone 2 Education  Secondary + Up to secondary -0.01 0.02 0.64 2,108
Uganda 1 Education  Secondary + Up to secondary 0.05 0.03 0.07 2,737
Uganda 2 Education  Secondary + Up to secondary 0.11 0.03 0.00 1,364
USA Education Secondary + Up to secondary -0.21 0.03 0.00 1,957
Burkina Faso Gender Female Male 0.06 0.03 0.06 975
Colombia Gender Female Male 0.04 0.03 0.18 1,010
India Gender Female Male 0.02 0.02 0.22 1,678
Mozambique Gender Female Male 0.05 0.02 0.02 860
Nepal Gender Female Male 0.00 0.01 0.98 1,322
Nigeria Gender Female Male 0.02 0.02 0.30 1,866
Pakistan 1 Gender Female Male 0.08 0.03 0.01 1,627
Russia Gender Female Male 0.16 0.01 0.00 22,123
Rwanda Gender Female Male 0.09 0.02 0.00 1,353
Sierra Leone 1 ~ Gender Female Male 0.06 0.03 0.03 1,068
Sierra Leone 2 Gender Female Male -0.01 0.02 0.59 2,108
Uganda 2 Gender Female Male 0.03 0.02 0.18 1,364
USA Gender Female Male 0.17 0.03 0.00 1,957

Table 11 shows differences of means between groups within single studies. Estimates are calculated through OLS and repre-
sent the difference in the average acceptance rate between the subgroup in column Group and that in column Baseline category.
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Appendix B: Question wording and answer options per study

Table 12: Question wording and answer options: vaccine acceptance

Study

Question Fig. 1

Recoding Fig. 1

Burkina Faso

If a COVID-19 vaccine became available in Burk