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	Formulario de solicitud de apoyo AVN de Gavi
Presentado por
El Gobierno de
Bolivia
Fecha de presentación: 27 mayo 2016
Plazo para la presentación:
i.
1 mayo 2016
ii.
1st May 2015
9 September 2015
iii.
Seleccione el año de inicio y finalización de su Plan de Vacunación Integral Plurianual
Año de inicio
2016
Año de finalización
2020
Versión revisada en 2015
(Para utilizar con las directrices de Noviembre 2015)
Nota: Asegúrese de que Gavi haya recibido la solicitud antes de que expire el plazo de presentación.

	
	
	


	Gavi
TÉRMINOS Y CONDICIONES DE LA SUBVENCIÓN

	USO DE LOS FONDOS ÚNICAMENTE PARA PROGRAMAS APROBADOS

	El país solicitante (el “País”) ratifica que toda la financiación proporcionada por Gavi para la presente solicitud se empleará y aplicará con el fin exclusivo de llevar a cabo el (los) programa(s) descrito(s) en esta solicitud. Cualquier cambio significativo en el programa aprobado deberá ser revisado y aprobado con antelación por Gavi. Todas las decisiones sobre financiación para la presente solicitud son adoptadas a criterio de la Junta Directiva de Gavi, y están sujetas a los procesos del Comité Evaluador Independiente y a la disponibilidad de fondos. 

	MODIFICACIONES A LA SOLICITUD

	El País notificará a Gavi en su Informe Anual de Progreso si desea proponer algún cambio a la descripción del programa (o de los programas) en esta solicitud. Gavi documentará cualquier cambio aprobado y la presente solicitud será enmendada.

	REEMBOLSO DE FONDOS

	El País acuerda reembolsar a Gavi todos los fondos que no se empleen para los programas descritos en la solicitud. El reembolso del País deberá hacerse en dólares estadounidenses y, a menos que decida otra cosa Gavi, se hará efectivo en los sesenta (60) días posteriores a la fecha en que el País reciba la petición de Gavi de hacer el reembolso, y el pago se ingresará en la cuenta o cuentas que indique Gavi

	SUSPENSIÓN/TERMINACIÓN

	Gavi podrá suspender toda o parte de su financiación al país si tiene razones para sospechar que el apoyo y/o los fondos de Gavi han sido empleados para programas distintos de los descritos en la presente solicitud, o cualquier cambio aprobado por Gavi en esta solicitud. Gavi se reserva el derecho de terminar su apoyo al País para los programas descritos en esta solicitud si se confirma un uso indebido de los fondos de Gavi.

	ANTICORRUPCIÓN

	El País confirma que no ofrecerá a ningún tercero los fondos suministrados por Gavi, y que no procurará obtener, en conexión con esta solicitud, ninguna donación, pago o beneficio directo o indirecto que pudiera interpretarse como una práctica ilícita o corrupta.

	AUDITORÍAS Y REGISTROS

	El País realizará auditorías financieras anuales y las dará a conocer a Gavi según se solicite. Gavi se reserva el derecho de efectuar auditorías u otras evaluaciones de la gestión financiera, por sus propios medios o a través de un representante, a fin de velar por el manejo responsable de los fondos desembolsados al País.

	El País mantendrá registros contables fidedignos que documenten el uso de los fondos de Gavi. Además, los registros contables que mantenga el País deberán ajustarse a las normas de contabilidad aprobadas por el gobierno durante un mínimo de tres años después del último desembolso de fondos de Gavi. Si hubiese alguna denuncia de uso indebido de los fondos, el País mantendrá los registros hasta que las conclusiones de la auditoría sean definitivas. El País conviene no hacer valer ningún derecho de confidencialidad de la documentación contra Gavi en relación con ninguna auditoría.

	CONFIRMACIÓN DE VALIDEZ JURÍDICA

	El País y los firmantes en representación del País confirman que esta solicitud y el Informe Anual de Progreso son fidedignos y correctos, y que constituyen una obligación jurídicamente vinculante para el país, de conformidad con su legislación, de llevar adelante los programas descritos en esta solicitud, conforme a las modificaciones del Informe Anual de Progreso, si procede.

	CONFIRMACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DE LA POLÍTICA DE TRANSPARENCIA Y RENDICIÓN DE CUENTAS DE Gavi

	El País confirma que conoce la Política de Transparencia y Responsabilidad Financiera de Gavi y que cumplirá con sus requisitos.

	USO DE CUENTAS BANCARIAS COMERCIALES

	El País es responsable de ejercer la diligencia debida ante todos los bancos comerciales empleados para gestionar el apoyo en efectivo suministrado por Gavi; asimismo, el País confirma que asumirá plenamente la responsabilidad de reponer el apoyo en efectivo de Gavi que se hubiese perdido por insolvencia bancaria, fraude o cualquier otro acontecimiento imprevisto.

	ARBITRAJE

	Toda controversia que surja entre el País y Gavi en razón de la presente solicitud o que se relacione con ella, y que no se resuelva en términos amigables dentro de un plazo razonable, se someterá a un arbitraje a pedido de Gavi o del País. El arbitraje se realizará conforme a las Reglas de Arbitraje de CNUDMI en vigor en ese momento. Las partes acuerdan acatar el laudo arbitral emitido, como resolución definitiva de toda controversia en cuestión. El lugar del arbitraje será Ginebra (Suiza) y el idioma, el inglés

	. El procedimiento de 0arbitraje se llevará a cabo en inglés o francés.

	Para toda controversia por un monto igual o inferior a los 100.000 dólares estadounidenses, Gavi designará a un árbitro. Si el monto de la controversia fuera superior a los 100.000 dólares, se designarán tres árbitros, de la siguiente forma: Gavi y el País designarán un árbitro cada uno, y estos dos árbitros designarán conjuntamente a un tercer árbitro que presidirá el panel de arbitraje.

	Gavi no tendrá responsabilidad alguna ante el País por ninguna reclamación o pérdida relativa a los programas descritos incluidos sin limitación, cualquier pérdida financiera, conflicto de responsabilidades, daño a la propiedad, lesión personal y muerte. El País es el único responsable de todos los aspectos de la gestión y aplicación de los programas que se describen en esta solicitud.


	

	

	


	1. Tipo de apoyo solicitado

	Sírvase indicar el tipo de apoyo de Gavi que desea solicitar:


	
	
	Tipo de apoyo
Vacuna
Año de inicio
Año de finalización
Segunda presentación preferida[1]
Apoyo para nuevas vacunas de rutina
HPV quadrivalent, 1 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA
2017
2017
HPV bivalent, 2 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA

	
	[1] Es posible que Gavi no esté en posición de dar cabida a todas las preferencias de productos elegidas por los países como primera opción; en tales casos, Gavi se pondrá en contacto con el país y los asociados para explorar alternativas. Si bien el país no estará obligado a aceptar la segunda o tercera preferencia, Gavi explorará junto a él una serie de factores (como las implicaciones en el calendario de introducción, la capacidad de la cadena de frío, la carga de morbilidad, etc.) que pueden influir en la selección más adecuada de la vacuna. Si un país no indica una segunda o tercera preferencia, se supondrá que el país prefiere posponer la introducción hasta que la primera preferencia esté disponible. Cabe observar que esta situación puede demorar la introducción de la vacuna en el país.

	[2] Para Gavi es importante que los países informen sobre la factibilidad e interés de seleccionar y recibir la vacuna pentavalente en diferentes presentaciones (frascos de 1 dosis y frascos de 10 dosis) para optimizar el desperdicio la cobertura y los costos. Remítase a la sección 6.2.
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	3. Resumen Ejecutivo


	
	
	Sírvase suministrar un resumen de la propuesta de su país, en particular la información siguiente:
l
Para cada pedido específico, apoyo de NVS para inmunización sistemática o campaña de NVS: 
¡
La duración del apoyo
¡
El total de los fondos solicitados
¡
Detalle(s) de la(s) vacuna(s), si corresponde, incluida la razón por la que se eligió la presentación 
¡
Mes y año previstos para la introducción de la vacuna (incluidas las campañas y la vacunación rutinaria)
l
Datos de base pertinentes, por ejemplo:
¡
información sobre la cobertura de DTP3 y sarampión (según se indique en el formulario de presentación de informes conjuntos de la OMS y UNICEF)
¡
Población objetivo de las evaluaciones de riesgos de la fiebre amarilla y la meningitis A
¡
Cohorte de nacimiento, metas y cobertura de vacunación por cada vacuna
l
Preparación del país
¡
Resumen de las actividades planificadas para el lanzamiento de la vacuna, incluidas las evaluaciones de GEV, los avances en los planes de mejora GEV, los planes de comunicación, etc.
¡
Resumen de la evaluación de GEV y progreso según el plan de mejora de GEV
l
Naturaleza de la participación de las partes interesadas en el desarrollo de la propuesta
¡
Comité de Coordinación Interagencial
¡
Asociados, incluidas las OSC
El Estado Plurinacional de Bolivia tiene una población de 10’985.059 habitantes (Censo 2012) y una densidad  poblacional de 9,13 habitantes por kilómetro cuadrado. La población tiene una estructura "joven", el 62.86% de su población tiene entre 15 y 64 años de edad.
El Programa Ampliado de Inmunización del país funciona desde 1979 a la fecha con un esquema básico de vacunas como la BCG, OPV y DPT; posteriormente como respuesta a problemas de salud pública prioritarios se fueron añadiendo nuevas vacunas,  tales como la  pentavalente, SRP,dT, FA, anti influenza  y  con apoyo de GAVI la antineumocócica y la antirotavírica.
Por  la alta incidencia del cáncer cérvico uterino,  una de las más altas del mundo, por ser la primera causa de muerte en mujeres en edad fértil a nivel nacional  y por  la disponibilidad de vacunas eficaces,  el  Ministerio de Salud de Bolivia ha decidido incorporar la vacuna VPH  en el esquema nacional  para la vacunación de niñas de 9 años.
Se elige la vacuna VPH quadrivalente, en presentación unidosis, porque  i) cubre un mayor número de genotipos,  ii) es unidosis, lo que facilita la operatividad de la vacunación iii) por el factor  de pérdida menor (5%)
A continuación se detalla la población objetivo, requerimientos y costo de la vacuna VPH para el 2017
Población total de niñas de 9 años  119.280 niñas
Nº de dosis necesarias 100% de cobertura con esquemas de dos dosis  238.560
Nº de dosis más factor pérdida de 5% por ser unidosis 250.488
Costo Unitario dosis vacuna USD 2,25
Costo Total Vacuna  USD 563.598
Financiamiento GAVI para una cohorte  USD 2.25 dosis año de introducción:  281.799
Cofinanciamiento Gobierno de Bolivia USD 2.25 / dosis año de introducción 281.799
Adicionalmente a fin de recuperar las cohortes de niñas no vacunadas en los últimos 4 años, se pretende extender  la vacunación a niñas de 10 a 12 años de edad  a fin de acelerar el impacto sobre la enfermedad, para lo cuál el Ministerio de Salud del Estado Plurinacional de Bolivia, solicita el acceso a los precios preferenciales de Gavi de 4,50 USD la dosis
Para asegurar el 100% de cobertura con segundas dosis  de VPH en la población objetivo,se aplicarán las estrategias de la vacunación sistemática del PAI  que incluye: vacunación en servicio a libre demanda, es decir, como parte de la atencion integral de estas niñas, vacunación por brigadas móviles a comunidades dispersas, sin servicios de salud o de dificil acceso junto a otras vacunas y servicios como la desparasitación y la vacunación por canalización a los servicios de salud o educativos. Históricamente para la vacunación con dT a  escolares, el personal de salud de cada establecimiento coordina con las unidades educativas de su ámbito de trabajo y programa los días de vacunación y desparasitación, a este esfuerzo se añadirá la vacunación con VPH, intensificando la vacunación en dos momentos al año,mismos que no se cruzan con vacaciones o períodos de exámenes programados ya que fue consensuado con el Ministerio de educación, la población cautiva  representa aproximadamente el 73% de la meta.
La estrategia de comunicación y movilización social contribuirá  a la captación del 100% de las niñas, porque tiene como eje central la participación de la estructura social con base en la comunidad:  esto quiere decir, corresponsabilidad con las autoridades originarias, sindicatos agrarios y las juntas escolares en el que intervienen  maestros, estudiantes y padres de familia. El PAI en Bolivia tiene amplia experiencia en la vacunación con dT a niñas no matriculadas en el sistema educativo, a través de la aplicación de estrategias combinadas de acuerdo a la realidad local; durante el 2015 se logró 88% de cobertura con segundas dosis de dT a niñas de 7 a 9  años de edad y 85% en el grupo de 10 a 49 años.
El seguimiento con segundas dosis será facilitado por los censos locales que se levantan al inicio de año en cada comunidad, localidad o barrio, los que son , utilizados para el registro de la primera dosis y para  la programación de la segunda dosis, los censos permiten diferenciar a las niñas insertas en el sistema educativo de las que no lo están para su programación respectiva.
Según la evaluación nacional y el formulario conjunto de la OMS/UNICEF, 2015  Bolivia, el 2015 se alcanzaron las coberturas más altas del quinquenio: BCG 99%; OPV: 88%, Pentavalente 89%, PCV 13  86%,  rotavirus  89%;el logro más importante  es la simultaneidad en la administración de las vacunas en los niños menores de 1 año. En niños de un año la cobertura con SRP y Fiebre amarilla es de 95% y 88% respectivamente. La tasa de deserción  para las vacunas OPV, penta es de 9%  y el 20% de municipios llegaron a superar  el 95% con pentavalente,  en estos municipios vive el 34% de la población total (83.604 niños). Persisten los problemas con los  denominadores poblacionales, por lo que el PAI realiza regularmente monitoreos rápidos de cobertura que revelan coberturas superiores al 90%.
En noviembre se tiene  programada  la evaluación de Gestión Efectiva de Vacunas, GEV, por un equipo  técnico externo de OPS/OMS, en base a los hallazgos y recomendaciones, el Programa elaborará su Plan de Mejora Continua.
Esta propuesta fue elaborada en base a los criterios emanados en el CNI,  durante sesiones del 2014, 2015 y 2016 con la participación de otras instituciones como la fundación contra el cáncer, la sociedad de cancerología entre otros; adicionalmente para establecer coordinaciones técnicas que garanticen el abordaje integral de la prevención del Cáncer Cérvico Uterino se constituyó el comité ad hoc para la introducción de la VPH en el PAI, que incluye a representantes de los programas de salud escolar, salud adolescente, registro nacional de cáncer, representantes de  los Ministerios de Educación y Economía y Finanzas y Presidentes de las comisiones de salud de la cámara de Diputados y del Senado, FAM,ACOBOL, mesa de maternidad y nacimientos seguros; el CCI también analizó su factibilidad y potencial apoyo. El CCI fue  reforzado con la participación del Presidente de GRUS salud que aglutina a toda la cooperación bi y multilateral en Salud y a PROCOSI que coodina las principales ONGs de salud en Bolivia


	

	


			
	4. Firmas
		
	4.1. Firmas del Gobierno y de los organismos de coordinación nacionales
		
	4.1.1. Gobierno y Comité de Coordinación Interagencial de Inmunización
		
	El Gobierno de Bolivia desearía ampliar la asociación existente con Gavi para mejorar el programa de inmunización sistemática de lactantes en el país y, específicamente, solicitan por el presente la ayuda de Gavi para: 
		
			
		HPV quadrivalent, 1 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA introducción sistemática
	
			
	El Gobierno de Bolivia se compromete a crear servicios nacionales de inmunización sostenibles, conforme al Plan Integral Plurianual presentado con este documento. El Gobierno solicita la asistencia financiera y técnica de Gavi y sus asociados para apoyar la inmunización infantil, según se describe en esta solicitud.
		
			
	Tenga en cuenta que el Comité Evaluador Independiente (CEI) sólo examinará y aprobará esta solicitud si está firmada por el Ministro de Salud y el Ministro de Finanzas, o por aquellos en quienes los ministros deleguen tal facultad. Estas firmas se adjuntan como NÚMERO DE DOCUMENTO: 2 y 3 en la sección 10. Adjuntos
		
			
	Ministro de Salud (o delegado)
Ministro de Finanzas (o delegado)
Nombre
Dra.Ariana Campero Nava  firmo el 28 de abril 2016
Nombre
Lic. Luis Arce Catacora 6 de mayo 2016
Fecha
Fecha
Firma
Firma
		
			
	Se deberá demostrar la participación del Ministerio de Educación para acceder al apoyo para la vacunación sistemática de VPH El Ministerio de Educación deberá participar en el proceso del ICC (opción preferida) o bien deberá constar la firma de este Ministerio (o de un delegado autorizado). La firma se adjunta como NÚMERO DE DOCUMENTO: {0} en la sección 10. Adjuntos
Ministro de Educación (o delegado)
Nombre
Lic. Roberto Aguilar  Gómez firmo el 28 de abril 2016
Fecha
Firma
		
			
	Este informe ha sido compilado por (en caso de consultas sobre este documento la Secretaría de Gavi se pondrá en contacto con estas personas): 
		
			
	Nombre completo
Cargo
Teléfono
Correo electrónico
Raúl Montesano
Consultor PAI OPS/OMS Bolivia
(591) 75267617
montesanora@bol.ops-oms.org
Rosario Quiroga
PAI 
(591)71559716 
rosarioquirogamorales@gmail.com
Susana Solano
Responsable nacional del PAI
(591) 2-2442473 (591)65345738
susolromero@gmail.com
Werner Valdes
PAI
(591) 70654006
wernervaldes@yahoo.es
		
			
	4.1.2. Organismo de Coordinación Nacional – Comité de Coordinación Interagencial de Inmunización
		
			
	Los organismos y asociados (en particular, los asociados para el desarrollo y las ONG) que prestan apoyo a los servicios de vacunación están coordinadas y organizadas a través de un mecanismo de coordinación interagencial (Comité de Coordinación Interagencial, ICC, por sus siglas en inglés; el Comité Coordinador del Sector de la Salud, HSCC, por sus siglas en inglés; o un comité equivalente). El ICC, HSCC u otro comité equivalente tiene la responsabilidad de coordinar y dar pautas para el uso del apoyo de Gavi a NVS para inmunización rutinaria o campañas. Utilice el cuadro que consta a continuación para incluir información sobre el el ICC, el HSCC u otro comité equivalente de su país.
		
			
	Perfil del ICC, HSCC o comité equivalente
		
			
	Nombre del comité
Comité de Coordinación Interagencial del PAI, CCI PAI
Año de creación del actual comité
1987
Estructura orgánica (ej. subcomité, organismo independiente)
Presidente del CCI Ministra de Salud, secretaría técnica jefatura PAI, asistencia técnica OPS/OMS y 
Frecuencia de las reuniones
Trimestral
		
			
	Los Términos de Referencia o los Principios Operativos Estándar del ICC, incluidos los detalles sobre los miembros, el quórum, el proceso de resolución de disputas y los calendarios de reunión se adjuntan como DOCUMENTO NÚMERO:. 4.
		
			
	Principales funciones y responsabilidades del grupo ICC/HSCC:
		
			
	Aprueba y cofinancia planes quinquenales y anuales del PAI
Apoya nuevas  iniciativas y busca aliados estratégicos externos e internos  para el PAI
		
			
	Describa qué ayuda han prestado los socios para preparar la propuesta:
		
			
	Han participado en reuniones  de revisión y aprobación de  la propuesta, también son parte  del comité adhoc para la introducción de la HPV
Abogacía e Incidencia en autoridades subnacionales: Gobernaciones departamentales y municipales, ámbito de apoyo de cada uno de los organismos de cooperación internacional
Respaldo al Ministerio de Salud en la implementación de esta política nueva de prevención del cáncer
		
			
	4.1.3. Cuadro de firmas para el Comité de Coordinación de Inmunización 
		
			
	Los firmantes, miembros del ICC, HSCC, u otro comité equivalente[1] nos reunimos el 26/04/2016 para examinar esta propuesta. En esa reunión, aprobamos esta propuesta sobre la base de la documentación justificativa que se adjunta. Las actas de esa reunión con la aprobación de esta propuesta se adjuntan como Documento número 5. Las firmas que avalan la propuesta se adjunta como Documento número 7 (sírvase usar la lista de firmas en la siguiente sección).
		
			
	Para más información sobre los ICC, sírvase consultar el Anexo C de las Directrices Generales para presentar Expresiones de Interés y solicitudes para los todos los tipos de apoyo de Gavi, Apoyo a vacunas nuevas e infrautilizadas.
		
			
	Función
Cargo/Organización
Nombre
Firme a continuación para indicar su asistencia a la reunión en la que se aprobó la propuesta
Firme a continuación para indicar su aprobación de las actas de la reunión en la que se debatió la propuesta
Presidente
Ministerio de Salud
Dra. Ariana Campero Nava
Secretario
Jefatura del PAI
Dra. Susana Solano
Miembros
OPS/OMS
Fernando Leanes
UNICEF
Sun AH KIM SUH
UNFPA
Ana Angarita Noguera
Bid
Luis Buscarons
GRUS Salud
Luis Buscarons
CIES
Jose luis Alfaro
PROCOSI
José Ignacio Carreño
		
			
	Al presentar la propuesta confirmamos que se ha alcanzado el quórum. Sí
		
			
	Las actas de las tres últimas reuniones del ICC se adjuntan como DOCUMENTO NÚMERO: 6.
		
			
	4.2. Comité Asesor Técnico de Inmunización Nacional (CATIN)
		
			
	¿Su país cuenta con un Comité Asesor Técnico de Inmunización Nacional (NITAG)? Sí
		
			
	Los firmantes, miembros del Comité Asesor Técnico de Inmunización Nacional nos reunimos el 25/04/2016 para examinar esta propuesta. En la reunión aprobamos esta propuesta basándonos en la documentación justificativa que describe el proceso de toma de decisiones a través del cual se han formulado recomendaciones, adjuntas como Documento número 26.
4.2.1. El Comité Asesor Técnico de Inmunización Nacional (NITAG)
Perfil del Comité Asesor Técnico de Inmunización Nacional 
Nombre del Comité Asesor Técnico de Inmunización Nacional 
Comité Nacional de Inmunización, CNI
Año de creación del Comité Asesor Técnico de Inmunización Nacional 
2000
Estructura orgánica (ej. subcomité, organismo independiente)
Comité externo al Ministerio de Salud
Frecuencia de las reuniones
Trimestrales y mensuals extraprdinarias
Función
Cargo/Organización
Nombre
Presidente
Socieda Boliviana de >Pediatría
Adalid Zamora
Secretario
Responsabe Nacional del PAI
Susana Solano
Miembros
Hospital del Niño
Victor Hugo Velazco
Sociedad de Inmunología
Jean Floru
Universidad Mayor de an Andres
Volga Iñiguez
Médicos de atencón Primaria
Olga Mora
Médica epidemióloga
Rosario Quiroga
médico salubrista
Erick Machicao
Principales funciones y responsabilidades del Comité Asesor Técnico de Inmunización Nacional 
El CNI tiene la competencia que le asigna el presente Reglamento, en concordancia con las funciones contenidas en la Ley 3300 y aquellas que encomiende el Ministerio de salud.
Las funciones son:
· Abogacía del PAI en el ejecutivo, parlamento, iglesia , medios de comunicación y otros
· Revisar anualmente normas técnicas del PAI y formular recomendaciones
· Monitoreo periódico de progresos del PAI y evaluación de resultados
· Sugerir y apoyar investigaciones operativas para la gerencia del PAI
· Coordinar e impulsar en universidades y otras instituciones formadoras de recursos humanos la inclusión y evaluación en los programas de enseñanza el componente PAI global.
· Evaluar la incorporación de nuevas vacunas al esquema nacional
· Apoyar la organización de Comités Departamentales de Inmunización para el monitoreo del PAI regional a través del seguimiento de sus filiales departamentales
· Fiscalización de las actividades nacionales y regionales del PAI
· Recomendar al PAI acciones correctivas las veces que sean necesarias.
· Convocar a otras instancias del Ministerio y a otras instituciones para formar comisiones específicas de trabajo, según necesidad.
· Participar en reuniones internacionales cuando sea convocado
· Apoyar el estudio y clasificación de casos probables de EPV cuando se le requiera
· Actuar de portavoz oficial especialmente en momentos de crisis del programa debido a ESAVI u otros eventos que requieran de respaldo técnico.
		
			
	En caso de no existir un Comité Asesor Técnico de Inmunización Nacional, los países deben aclarar el papel y las funciones del grupo asesor y describir los planes para crear un Comité Asesor Técnico de Inmunización Nacional. Este documento se adjunta como 8) 
		

	

	


	5. Datos del Programa de inmunización


	
	
	5.1 Información básica

	
	Complete los siguientes cuadros utilizando datos de fuentes disponibles. Identifique la fuente de los datos y su fecha. De ser posible, utilice los datos más recientes y adjunte el documento fuente

	
	▪ 
Remítase al plan de vacunación integral plurianual (o plan equivalente) y adjunte una copia completa (con un Resumen Ejecutivo) como DOCUMENTO NÚMERO  9. Adjunte la herramienta de costos del Plan Integral Plurianual como DOCUMENTO NÚMERO 10.
▪ 
Adjunte los Planes de Introducción de Vacunas pertinentes como DOCUMENTO NÚMERO : 0
▪ 
Haga referencia a los dos últimos Formularios de presentación de informes conjuntos anuales sobre Enfermedades Prevenibles mediante Vacunación de la OMS y UNICEF.
▪ 
Haga referencia a los documentos de Estrategia del Sector de la Salud, a los documentos del presupuesto y a los demás informes, encuestas, etc., que resulten apropiados.
▪ 
Haga referencia a las evaluaciones de riesgo adjuntas en caso de las campañas preventivas masivas de fiebre amarilla y meningitis A

	
	Use los datos disponibles más recientes y especifique la fuente y la fecha.

	
	Cifra
Año
Fuente
Población total
10.985.059
2016
INE
Cohorte de nacimiento
251.838
2016
INE
Tasa de mortalidad infantil
50
2012
ENDSA 2008  Ministerio de Salud/ INE
Lactantes sobrevivientes[1]
243.613
2016
INE/SNIS
Ingreso nacional bruto per cápita (US$)
3.116
2012
INE
Total gasto en salud
1.857.503.689
2013
Estudio de cuentas nacionales
Gasto general del Gobierno en salud
791.932.463
2013
Estudio de cuentas nacionales

	
	[3] Lactantes sobrevivientes = lactantes que sobreviven a los primeros 12 meses de vida

	
	5.1.1 Experiencia recogida

	
	Apoyo para nuevas vacunas para inmunización sistemática

	
	Si las vacunas nuevas o infrautilizadas ya se habían introducido anteriormente en el país, facilite detalles de la experiencia obtenida durante los procesos de introducción anteriores, especialmente para analizar la capacidad de almacenamiento, la protección contra un congelamiento accidental, la formación del personal, la cadena de frío, la logística, las tasas de cobertura y de abandono, la tasa de desperdicio, etc., y sugiera acciones o medidas para solucionarlo. Consulte otras Evaluaciones Post Introducción (EPI) anteriores si fuera necesario. Si se incluyen en el Plan de Introducción, indique únicamente el apartado correspondiente. Si esta información se incluye en el Plan de Introducción para la nueva vacuna (NVIP, por sus siglas en inglés)/ Plan de Acción (POA, por sus siglas en inglés), haga referencia al documento y el apartado/página donde se puede encontrar dicha información.

	
	Experiencia recogida
Puntos de acción
El año 2000 Bolivia hizo un relanzamiento del programa como PAI segunda generación con la introducción de la vacuna pentavalente y SRP en remplazo de la DPT y Antisarampionosa simple y la Antiamarílica  a niños de 1 año. Este cambio fue fruto del análisis y recomendación del CNI en sus primeras sesiones y como el inicio de una política de apertura a la introducción de nuevas vacunas.
• Constitución del CNI, reforzamiento del CCI
• Emisión de la Ley financial en 1999 para la compra de vacunas y jeringas  con fondos nacionales. Reconocida posteriormente en la Ley de Vacunas del 2005 y que permite hasta el día de hoy el financiamiento del PAI
• Estrategia de IEC en base a un estudio CAP
• Actualización del inventario de cadena de frío
Introducción de la vacuna Antirotavírica , Influenza y luego  del neumococo
• Estrategias de IEC para diferentes públicos 
• Mantener actualizado el inventario de la cadena de frío
• Estrategias de movilización innovadoras
• Capacitación del personal de salud
• CNI realizó incidencia a través de sus filiales
Introducción de la VIP en remplazo de la 1era dosis de OPV
• Se intensifico la capacitación del personal de salud, porque la ENCOVA encontró que el personal de salud es renuente a la aplicación de vacunas inyectables al mismo tiempo. 
• Se priorizaron medios audiovisuales como un video dirigido al personal en el que expertos exponen sobre la inocuidad de vacunas inyectables y de técnicas de vacunación para disminuir dolor
Prueba piloto de la vacunación con VPH a escolares de 5to grado
• Modelo de intervención con 3 estrategias operacionales diferentes: Vacunación en escuelas, vacunación en establecimientos de salud designados para la vacunación a demanda y desplazamiento de unidades móviles
• Coordinación con autoridades educativas departamentales y locales
• Lineamientos técnicos de información, cadena de frío 
• Implementación de hoja de consentimiento informado
• Se lograron coberturas por encima del 90%
• Estrategia IEC para maestros, estudiantes y padres de familia
Vacunación con dT a niñas y niños de 7 a 9 años de edad 
Personal de salud levanta inventario de sus unidades educativas
elabora censo de niñas por comunidad, localidad o barrio
identificación de niñasy niños  que no asisten al sistema educativo
Vacunación por múltiples estrategias.
Seguimiento para completar esquemas a través de los cuadernos de registro ylos registros educativos

	
	5.1.2 Planificación y presupuestación de salud

	
	Informe sobre el ciclo de planificación y presupuesto en su país
El ciclo  de planificación y presupuestación corresponde al año fiscal de enero a diciembre
Indique el nombre y la fecha del documento correspondiente de planificación de salud
Plan de Desarrollo Económico y Social, PDES, 2016-2020, Plan Sectorial de Salud, PSS 2010-2020; Se hace notar que está en curso la revisión de este Plan  Sectorial de Salud a fin de adecuarlo al PDES 2016-2020 que incluye lineamientos de la Agenda Patriótica 2025 y que plantea el pilar 3 de universalidad de los servicios de salud, educación y Deportes,El nuevo Plan tiene por denominativo Plan Sectorial de Desarrollo Integral 2016-2020, Este plan incluye metas e indicadores del PAI como trazadores de desarrollo del sector,  en impacto se incluyo metas  como Mantener erradicada la Polio, el sarampión, la rubéola y el SRC, como indicadores de resultado coberturas de vacunación con pentavalente y de proceso para el control del CaCu se introdujo  coberturas superiores a 95% con segundas dosis de VPH.
¿El Plan de Vacunación Integral Pluirianual (o el plan plurianual actualizado) está alineado con este documento (fechas, contenido, etc.)?
Por norma de planificación del Estado,  los planes  sectoriales y de programa deben estar  inscritos en una línea de acción  y en el mismo período de tiempo del PDES y del PSS. El PAI responde a las líneas de reducción de la mortalidad infantil y materna del Plan Sectorial de Salud. Los planes quinquenales del PAI son elaborados desde 1987 cuando se constituyó el CCI. El Plan quinquenal también recoge elementos técnicos y estratégicos del TAG de inmunización, del  CNI y de otras directrices mundiales.
El Plan Quinquenal del PAI 2016-2020 tiene por objetivo: Reducir el riesgo de enfermar y morir por enfermedades prevenibles por vacunación mediante la aplicación universal de vacunas y una vigilancia epidemiológica oportuna,  eficiente y de calidad desarrollada por personal de salud capacitado a tal fin, con una visión de mediano plazo
.
Los objetivos específicos más relevantes son
• Asegurar la disponibilidad de todas las vacunas de esquema básico para garantizar la vacunación sistemática, oportuna y completa con todas las vacunas en todo el territorio boliviano.
• Asegurar la correcta conservación, almacenamiento y transporte de las vacunas desde el laboratorio productor hasta los establecimientos de salud y hasta el beneficiario final, vale decir los miembros de la comunidad.
• Asegurar la efectividad de la vigilancia epidemiológica de las EPV para detectar en forma oportuna los casos y como herramienta indispensable para la toma de decisiones.
. Introducir permanentemente vacunas en el esquema nacional, de acuerdo a situación epidemiológica, necesidades de la población y disponibilidad de nuevas vacunas
• Garantizar la vacunación segura a través del uso de vacunas de calidad, seguimiento al desempeño del recurso humano en todo el proceso de vacunación, la respuesta a los eventos supuestamente atribuidos a la vacunación o inmunización (ESAVI) hasta el desecho final.
• Asegurar un sistema de seguimiento, monitoreo y evaluación de los procesos de vacunación y de vigilancia epidemiológica en todos los niveles.
• Desarrollar y aplicar herramientas de trabajo comunitario y de negociación para la gestión del PAI sobre todo en el nivel local.
En el Plan quinquenal se ha incluido como una prioridad la Introducción de la vacuna VPH y acciones de fortalecimiento del sistema de salud y del PAI
Indique el ciclo de planificación presupuestaria nacional correspondiente al sector de la salud
El ciclo de planificación presupuestaria nacional   se la realiza en el marco del modelo económico boliviano plural  orientado a mejorar la calidad de vida y el vivir bien de todas las bolivianas y bolivianos y las directrices  de formulación presupuestaria y planificación que  es de aplicación obligatoria para las entidades del sector público que comprenden a nivel nacional: los Órganos del Estado Plurinacional, los que ejercen funciones de Control, de Defensa de la Sociedad y del Estado, Gobiernos Autónomos Departamentales, Regionales, Municipales e Indígenas Originarios Campesinas. Estas instituciones deben elaborar  Planes Estratégicos o quinquenales y Planes  Operativos Anuales, POA, con presupuestos vinculados a sus objetivos y metas de desarrollo a mediano y corto plazo según corresponda, y remitir al Ministerio de Economía y Finanzas para su análisis y consolidación como Presupuesto General del Estado que posteriormente es aprobado por la Asamblea Legislativa Plurinacional.
Un POA contiene, básicamente, los siguientes puntos: a) Análisis de Situación, b) Definición de Objetivos de Gestión para cada ejercicio fiscal, c) Definición de indicadores de gestión, d) Determinación de las Operaciones de funcionamiento e inversión, y e) Determinación de los recursos requeridos para la ejecución de las operaciones previstas en el POA.  El proceso de planificación se inicia en el mes de agosto en los 3 niveles del Estado, Nacional, Departamental y Municipal y culmina en octubre, a nivel local con amplia participación  de la comunidad  que luego son sancionadas en los niveles legislativos.
 Indique el ciclo de planificación presupuestaria nacional correspondiente a inmunización
El ciclo de planificación presupuestaria nacional  del PAI es parte del  ciclo de planificación presupuestaria nacional del sector  salud, incluye partidas para  compra de servicios y bienes, vacunas, jeringas, cajas de bioseguridad, gastos de viajes: viáticos, pasajes, materiales y suministros, servicios personales y no personales

	
	5.1.3 Género e igualdad

	
	Describa los obstáculos en materia de acceso y prestación de los servicios de inmunización en el ámbito de los distritos (o división política similar) relacionados con la equidad geográfica, socioeconómica y de género. Describa las medidas tomadas para mitigar estos obstáculos y señale dónde se tratan estas cuestiones en el(los) plan(es) de introducción de vacunas.
El Ministerio de Salud  explicita en sus documentos políticos y de planificación, el objetivo estratégico de acceso universal a los servicios integrales  de salud; en el caso del PAI  el enfoque de equidad  se concreta mediante i) la planificación de metas al 100% de la población objetivo por tipo de vacuna, vale decir 100% de hombres y mujeres, ii)  por la aplicación de varias estrategias  que   se complementan a fin de llegar al 100% de la población, tales como vacunación en servicio, en  campañas y  por brigadas móviles en comunidades sin servicios de salud, alejadas y dispersas. Este enfoque garantiza la vacunación sin discriminación de género, raza y ubicación geográfica.
Cabe resaltar que el país para llegar a todas y todos los bolivianos está desarrollando el programa de MiSalud  con  aproximadamente 6.000 médicos que van casa por casa promocionando la vacunación oportuna de niñas y niños, además de otras intervenciones de salud, a la fecha se cuenta con aproximadamente  6.000 médicos de atención Primaria que están distribuidos en zonas categorizadas como prioritarias: indígenas, rurales y áreas urbano periféricas.
Explique cómo se toman en cuenta las cuestiones de igualdad (es decir, aspectos geográficos, socioeconómicos y/o de género) en el diseño de la movilización social y en otras estrategias para incrementar la cobertura de vacunas. Resalte dónde se tratan estas cuestiones en el plan de introducción de vacunas.
El PAI tiene indicadores trazadores que permiten  evaluar el cumplimiento de este enfoque de equidad; la ENCOVA realizada el 2013 demuestra que no existe diferencia estadísticamente significativa  en las coberturas de vacunación tanto por género, como por raza; en relación  al área de residencia, de hecho  las áreas rurales tienen coberturas más altas que las urbanas y es en estos lugares donde se concentran las aún áreas de pobreza. Este hallazgo permitió al PAI desarrollar planes de acción específicos para las ciudades con menor cobertura.
Por otra parte un análisis por quintiles de pobreza  según la ENDSA 2008 reveló que el programa llega a toda la población objetivo en igualdad de oportunidad, no existiendo relación inversa entre el nivel de cobertura, el grado de educación de la madre ni quintil de riqueza.
Los mensajes en las diferentes estrategias de comunicación y movilización están dirigidos a la familia reforzando la corresponsabilidad entre madres y padres y organizaciones sociales  tanto de hombres como de mujeres
Indique si los sistemas de informes de inmunización sistemática recopilan y usan datos desglosados por sexo.
A partir del año 2015 se ha introducido en el sistema de información (SNIS) la captación del dato de vacunación por género  a nivel nacional. Los cuadernos de captaión y seguimiento de las niñas y niños están en vigencia más de una décaa.  El registro nominal de vacunación electrónico está en proyecto de implementación a corto plazo, el mismo mantendrá el análisis de los datos desglosados.
¿Se encuentra el país en situación de fragilidad (por ejemplo, existen situaciones de inseguridad, conflictos, posconflictos, refugiados o personas desplazadas; desastres ambientales recientes actuales o potenciales, por ejemplo, inundaciones, terremotos, sequías u otros)? Si la respuesta es Sí, describa cómo impactan estas cuestiones en el programa de inmunización, en la planificación de las campañas o introducción de la vacunas rutinarias, y la financiación de estas actividades.
En Bolivia, existen épocas  del año en el que se producen sequía en tierras altas y en El Chaco  e inundación en las tierras bajas, para dar respuesta oportuna a este tipo de emergencias se cuenta con comités interinstitucionales de emergencia a la cabeza del Ministerio de defensa y activa participación del Ministerio de Salud para la implementación de planes de acción que incluyen la aplicación de vacunas con la modalidad de esquemas acortados, es decir con reducción del tiempo de intervalo de dosis a dosis de 1 mes, también se aprovecha la concentración de familias en albergues para completar esquemas de vacunación. Indudablemente  por características geográficas especiales existen situaciones especiales que no permiten llegar a toda la población, por ejemplo a  comunidades accesibles solo por agua que una vez pasada la emergencia se completa esquemas.
Por otra parte, la inseguridad ciudadana en algunas ciudades y capitales de departamento, impiden la acción de brigadas móviles o la implementación de horarios  acordes a las características de la población; está en proceso la aplicación de estrategias específicas para abordar estos cuellos de botella
Si estuviera disponible, suministre información adicional y documentos sobre los datos subnacionales de cobertura, por ejemplo, comparando los distritos urbanos/rurales o de cobertura más alta/más baja, etc.
Durante el 2015 Bolivia alcanzo coberturas  de vacunación importantes  en menores de 1 año, con BCG 99%, con pentavalente: 89% antipolio 88% y AR 89, con la ANC 86 %; en los niños de 1 año con SRP 95% y con FA 88%( fuente tablas conjuntas OMS UNICEF,  Con pentavalente los  departamentos de Tarija, Beni, Cochabamba, Chuquisaca, Oruro y La Paz tienen coberturas por encima de la media nacional, en tanto  que Santa Cruz, Pando y Potosí tienen coberturas por debajo de 87%. Solo Tarija y Chuquisaca tienen una  tasa de deserción   menor a 5%, los demás duplican la tasa máxima permitida; es en esta línea donde existe una oportunidad de mejora en 7 de los 9  departamentos.
En la ENCOVA 2013  en relación a esquemas básicos completos  se encontró  a nivel nacional que  el área rural es más alto ( 94%) que el área urbana (87%); las áreas rurales de los departamentos  de Oruro, La Paz y Chuquisaca presentan las mayores coberturas de Bolivia ( 95%,96% y 97% respectivamente). Al otro extremo, las menores coberturas, están en las ciudades de El Alto, La Paz y Trinidad  (82.8%, 83.9% y 84.4% respectivamente).

	
	5.1.4 Calidad de los datos

	
	Adjunte un informe de evaluación de calidad de los datos si se hubiera preparado un informe de esta naturaleza, dentro de los 48 meses previos (DOCUMENTO NÚMERO: 27). Presente un plan de mejora y un informe de progreso sobre la ejecución del plan de mejora, si se hubiera preparado (DOCUMENTO NÚMERO: 11, DOCUMENTO NÚMERO: 28).
Si este informe no estuviera disponible, describa brevemente los planes existentes para crear mecanismos que permitan evaluar la calidad de los datos.
La última evaluación internacional de la calidad del dato, fue realizada por la OPS/OMS en el año 2010, encontrando  que la calidad de la información es óptima, la exactitud de los datos respecto a los cuadernos  s registros del SNIS es de  100%, exactitud cuadernos vs web 100% y un índice de calidad de 94%. También identificaron debilidades en el control de calidad del dato a nivel gerencial y local y en la retroalimentación de la información. Está programada para noviembre la próxima evaluación de calidad del dato.
En agosto del 2012, se realizó una  prueba piloto de una metodología de evaluación de la calidad de los datos del PAI,  la muestra incluyo 4 municipios, La Paz, Santa Cruz , Warnes y  San José de Chiquitos, aunque el objetivo era validar las herramientas, los resultados son útiles para la gestión de calidad del dato del PAI. Los resultados más sobresalientes son: La calidad del dato del registro primario con el reporte mensual es de 97 a 103%, Relación entre dosis registradas Vs los datos del distrito son del 85% a 96% y del distrito con el reporte nacional es de 100%. La disponibilidad de reportes es de 96 a 100%. La consistencia entre 3era dosis de penta y OPV a nivel nacional es 100%, distrito 75% y en red es de 100%. Aunque los resultados son buenos, claramente se observan  problemas a nivel de red, lo que  prioriza la necesidad de entrenamiento de los recursos humanos en el manejo del dato a nivel de red. Ver anexo 27
Indique si se dispone de mecanismos rutinarios para evaluar independientemente la calidad de los datos administrativos; en caso afirmativo de qué tipo de mecanismo se trata es y cómo permiten al país supervisar los cambios en la calidad de los datos a lo largo del tiempo.
El PAI  tiene establecido un sistema de supervisión y monitoreo  por niveles, con metodología y herramientas pertinentes a la supervisión del recurso humano, al monitoreo rápido de coberturas en la población  y al control de calidad del dato. Sin embargo el rote de personal, el cambio frecuente de los niveles gerenciales locales, recursos financieros insuficientes provocan interrupciones en los planes de supervisión.
Las planillas que se utiizan para el monitoreo de la calidad del dato permiten medir la concordancia del dato, respecto a los cuadernos de registro, al carnet de salud infantil con el reporte mensual consolidado,  del propio establecimiento, de la red, del SEDES y del nivel nacional, los resultados son mayores al90%, sin embargo se encuentran algunas  dificultades en el procesamiento manual que una vez identificadas en la supervisión son sujeto de planes de mejora por estblecimiento de salud que incluye una capacitación insitu con los datos del propio establecimiento.
La ENCOVA ha demostrado que las coberturas reales están por encima de las coberturas administrativas casi en 10 puntos porcentuales con todas las vacunas.
Indique en forma detallada qué encuestas de hogares se han realizado en los últimos años para evaluar en forma independiente la cobertura de inmunización y equidad, y describa qué encuestas se han planificado para los próximos cinco años.
La última Encuesta de demografía y salud, ENDSA fue realizada el 2008, en ella se analizan coberturas de vacunación por edad y tipo de vacuna, área de residencia, nivel de escolaridad de la madre y por quintil de riqueza.
La ENCOVA 2013 Se trata de una encuesta probabilística, de base poblacional, con representatividad a nivel de Departamentos y para el Municipio de El Alto; la encuesta fue diseñada por un equipo de expertos en vacunación y el levantamiento de terreno se realizó por un equipo independiente, con amplia experiencia en estudios poblacionales de terreno. La ENCOVA 2013 obtuvo información escrita a través del carnet de vacunación infantil (86%) o registro en los establecimientos de salud (5%), lo que asegura una alta calidad de información. De acuerdo con la ENCOVA, sólo 6 de 3,600 niños encuestados no habían recibido ninguna vacuna; las coberturas reales se encuentran entre 10 y 15% por arriba de la información administrativa para cada uno de los biológicos. Se ha planificado la realización periódica de las ENCOVA, la siguiente en el año 2017.


	

	


	5.1.5 Hechos específicos de VPH


	
	
	Demuestre la capacidad del país para administrar una serie completa de dosis múltiples de vacunas al 50% como mínimo de la cohorte de un solo año seleccionada de la población de niñas de 9 a 13 años en al menos un distrito típico usando estrategias similares a las que se proponen para administrar la vacuna contra el VPH a nivel nacional. Para cada distrito deberá suministrarse lo siguiente:

	
	Información del distrito
Nombre del distrito
Municipio El Alto 
Cantidad de población en el distrito
848.452
Describa cómo está dividido el distrito en zonas rurales y urbanas
El Alto  es un municipio relativamente joven, anualmente recibe migrantes internos del área rural de La Paz,  de Oruro y Potosí, predominantemente aymara, quienes llegan con  prácticas de vida en comunidad, con percepciones variadas sobre los servicios de salud. El 74% de los niños están matriculados en el sistema escolar y el 97% en el nivel primario, existen 258 unidades educativas
El municipio  cuenta con 14 distritos municipales,  uno de los distritos tiene solo 784 habitantes y corresponde al área rural.  El Alto tiene 3 redes de salud, 76 centros de salud,  y 7 hospitales de segundo  nivel.
En este municipio tan particular  se llegó al 96,6% de las niñas programadas 


	
	Indique cuál fue la vacuna de múltiples dosis utilizada (VPH/TT/otras) ¿Cuál fue el esquema de vacunación?
En la fase demostrativa, realizada en el período 2009-2011, se utilizó la vacuna quadrivalente de VPH,  con el esquema de   tres dosis con intervalo de  0-2- 6 meses,
Describa la estrategia de vacunación empleada (escolar, en un centro de salud, mixta) ¿Cómo se llevó a cabo, quién la llevó a cabo, cuál fue el departamento u organismo que dirigió el proceso? ¿Qué edad/sexo tenían las personas a las que se administró la vacuna de múltiples dosis ? Si la administración de la vacuna se hizo en escuelas, ¿cuántas escuelas participaron? ¿Se basó en la edad o en el grado que cursa la población objetivo?
La experiencia se realizó en 33  escuelas, vacunando a niñas del 5to grado del ciclo primario (las escolares tenían de 9 a 13 años fundamentalmente, aunque hubo un 2% de 14 años); las escuelas fueron seleccionadas  en áreas de intervención del CIES.
La gestión del proceso  demostrativo estuvo a cargo de una Organización No Gubernamental CIES, quienes hicieron la coordinación con el Ministerio de Salud, logrando la autorización de las autoridades y su respaldo con resoluciones ministeriales como marco legal. La implementación se hizo en  3 fases, primero en El Alto, Chuquisaca rural y Oruro; en una segunda fase se amplió a  áreas urbanas como  Potosí, Sucre y Trinidad y finalmente en una tercera fase donde se incluye a Tarija.  Esto quiere decir que se realizó la prueba en 8 departamentos de los 9, lo que permite contar con percepciones de todo el país, además de las principales lecciones aprendidas en la implementación.
El modelo de gestión definió cuatro etapas i) Planificación y coordinación ii) Sensibilización, capacitación e información iii) inmunización y iv) seguimiento.
En la etapa  1 se establecieron las coordinaciones con el Ministerio de Salud y los Servicios Departamentales de Salud  SEDES, y redes de servicios,  se definió  el grupo objetivo de 9 a 13 años de edad, aplicación de 3 dosis,  la estrategia de vacunación, la elaboración de documentos con lineamientos técnicos, plan de trabajo con cronograma, cadena de frío, itinerario de distribución de las vacunas y cronograma de vacunación.
En la etapa 2 se desarrolló la estrategia de comunicación directa o interpersonal para sensibilizar sobre la problemática del CaCu a familias, maestros y estudiantes, directores y personal de salud, sobre aspectos técnicos  de la vacunación, técnica, ESAVIS al personal de salud de CIES y de las redes públicas, con apoyo de rotafolios, cartillas  sobre el cáncer integral y con preguntas frecuentas de la población.
En la etapa 3  se realizó la vacunación en escuelas a cargo de médicos y enfermeras de las Redes de Salud públicas y personal del CIES,  la  vacunación fue  tipo campaña (todas en el mismo día), se aplicaron dosis de acuerdo a Protocolo, se introdujo un formato de consentimiento informado firmado por los padres, se registró en planillas establecidas y se  entregó de carnet de vacunación.
Adicionalmente se doto de vacunas a las redes de Salud  para la vacunación a demanda  de las que no asisten a las escuelas, El CIES proporcionó termos para la conservación de la vacuna donde fue  necesario.
En la etapa 4 el seguimiento se hizo en base a las planillas de registro por escuela
¿Qué cantidad de personas tiene la población objetivo? ¿Qué cantidad de personas de la población objetivo comenzaron con la serie de múltiples dosis? ¿Qué cantidad de personas de la población objetivo recibieron todas las dosis?
En la primera fase se programaron 3.900 niñas y con 3eras dosis la cobertura fue de 95.9%
En la segunda fase se programaron 30.400 y con 3eras dosis la cobertura fue de  91%
Y en la tercera fase se programaron 50.900 y solo se aplicaron 1eras dosis  de VPH
Otros informes del propio CIES, refieren que el 2009 se vacunaron con 3 dosis a 3.789 niñas, el 2010 a 27.597 niñas y el 2011 a 44.610 niñas
Lo importante de estos datos es que la capacidad de seguimiento y completar esquemas  a escolares es muy grande ya que superan el 95% de cobertura con tres dosis( esquema que siguió el CIES en esos años)
Indique la fuente de datos para estimar la población objetivo:
En la fase demostrativa fueron los registros escolares por  grado que  primero sirvió para determinar el número de niñas y luego para el seguimiento hasta completar esquemas con tres dosis.
En esta fase de implementación de la vacunaión sistemátrica con VPH utilizaremos a nivel local  registros escolares de las niñas matirculadas y el censo de comunidades para las que no van a las escuelas.
Si corresponde, indique qué otras personas, además de las comprendidas en la población objetivo, recibieron también la vacuna.
Niñas de 14 años que cursaban el 5to grado y que demandaban la vacunación

	
	Cuadro5.1.5: (Por favor, remítase al formulario conjunto de la OMS/UNICEF)

	
	Edad de la niña
VPH 1a. dosis
VPH 2a. dosis
VPH 3a. dosis
9 años
3.540
3.540
3.540
10 años
3.844
3.844
3.844
11 años
6.776
6.776
6.776
12 años
8.026
8.026
8.026
13 años
7.904
7.206
7.206
14 años
608
608
608
+ 15 años
Desconocido

	
	¿Se hizo una evaluación del "proyecto"? En caso afirmativo, ¿quién la realizó? Indique brevemente la metodología de evaluación y/o suministre el informe de la evaluación si estuviera disponible (Documento Nº: 16). Asegúrese de que este resumen (o informe que se adjunta) incluya un análisis de costos de la estrategia o estrategias de prestación propuesta. Remítase a la sección 10. Apèndices 3.
La evaluación fue por niveles, a nivel local en cada cabecera de municipio, a nivel de SEDES y en el nivel nacional. La metodología fue enfocada a los resultados utilizando el indicador  % de 3era dosis en base a la población programada,estudiantes de 5to grado y a sistematizar las principales lecciones aprendidas. En la línea de coordinación y planificación: a nivel local es de vital importancia  la calendarización de las 3 dosis e base a consensos de todos los actores; la hoja de consentimiento informado generó desconfianza, porque si  para esta vacuna y no para las demás, a mitad del proceso se interrumpió la misma, por ello se desestima implementarla ahora y en ambio implementar desde un inicio eventos informativos a padres, maestros y estudiantes.; en cuanto a sensibilización, capacitación e información, el material producido y utilizado para apoyar el proceso tuvo una buena recepción por parte de los públicos primario y secundario, la coordinación con la estructura social debe se involucrada desde el primer momento a fin de prevenir situaciones de crisis, Todo ello lleva a concluir que el proceso de planificación es largo, por lo que se debe prever un semestre de planificación y coordinación.
En cuanto a la vacunación y al seguimimiento, se encontró que es importante vacunarlas después de recibir el desayuno escolar, no se puede asegurar que los dos desmayos que se reportaron como ESAVIs leves se deba a la vacuna
En toda la experiencia solo se detectaron 2 lipotimias clasificadas como ESAVIS en la ciudad deEl Alto, los mismos que revirtieron en segundos.
El costo operativo de introducción de la vacuna fue de 1.75 USD por niña vacunada en servicios de salud y de 3,43 en unidades educativas. Se adunta la evaluación económca presentada  en mayo 2015


	

	

	

	


	

	

	
	


	5.2. Base y metas anuales (apoyo vacunación de rutina vacunas nuevas y subutilizadas)


		
		
	Para completar esta sección, utilice las páginas del Plan Integral Plurianual de inmunización 
	
		
	Número
Año base
Base y metas 
2015
2017
Total de nacimientos
251.838
256.950
Total de muertes de lactantes
8.225
9.805
Total de lactantes sobrevivientes
243.613
247.145
Total de embarazadas
267.178
272.592
Población destinataria vacunada con OPV3[1]
215.110
234.703
OPV3 cobertura[2]
88 %
95 %
Población destinataria vacunada con DTP1[1]
237.357
234.703
Población destinataria vacunada con DTP3[1]
215.876
234.703
DTP3 cobertura[2]
89 %
95 %
Tasa de perdida [3] en el año basey planificación posterior (%) de DTP 
10
5
Factor [3] de perdida en el año base y planificaciòn posteriorDTP
1,11
1,05
Cantidad de niñas de la cohorte meta
0
119280
Población destinataria que recibió la dosis VPH de la vacuna 1st 
0
119.280
Población destinataria que recibió la última dosis de la vacuna VPH
0
119.280
HPV quadrivalent cobertura 1a. dosis
0 %
100 %
HPV quadrivalent cobertura última dosis
0 %
100 %
Primera presentación HPV quadrivalent, 1 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA
Tasa de perdida [3] en el año base y planificación posterior (%) 
0
5
Factor de desperdicio[3] en el año base y prevista en adelante (%)
1,00
1,05
Tasa de perdida máxima para HPV quadrivalent, 1 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA
5 %
5 %
Segunda presentación: 
Tasa de perdida [3] en el año base y planificación posterior (%) 
0
10
Factor de desperdicio[3] en el año base y prevista en adelante (%)
1,00
1,11
Tasa de perdida máxima para 
10 %
10 %
Población destinataria que recibió la dosis Sarampión de la vacuna 1st 
229.537
233.075
Sarampión cobertura[2]
94 %
94 %
Tasas anuales de incomparecencia para dosis ulteriores de vacunación contra DTP [ ( DTP1 – DTP3 ) / DTP1 ] x 100
9 %
0 %
[1] Indique el total de niños que recibieron la vacuna contra DTP sola o combinada.
[2] Número de lactantes vacunados del total de lactantes sobrevivientes
[3] La fórmula para calcular la tasa de desperdicio de una vacuna (porcentual): [ ( A – B ) / A ] x 100. Donde: A = el número de dosis distribuidas para su uso conforme a los registros de suministros, corregidos para el balance de existencias al cierre del período de suministro; B = el número de vacunaciones con la misma vacuna en el mismo período.
	
		
	5.2.1 Metas específicas de VPH
La cohorte de un solo año de las niñas que recibirán la vacuna contra el VPH debe ajustarse a la población objetivo de niñas recomendada por la OMS, de entre 9 y 13 años de edad.
Indique la fuente de los datos que se utilizó para estimar la cantidad de niñas en la meta, que fue informada en la tabla "Población objetivo vacunada contra el VPH."
Las niñas a vacunar durante el 2017  son 119.280  de 9 años de edad, se espera llegar al 100% con dos dosis durante el año escolar, la fuente de información es del INE. Bolivia pretende vacunar a las ohortes e 9 a 12 años de edad
	

	

	


	5.3. Metas para la(s) campaña(s) preventiva(s)


	
	
	Este año no se otorgará apoyo para la campaña de prevención  


	

	


	5.4. Targets for One time mini-catchup campaign(s)


	
	
	No One time mini-catchup campaign this year

	

	

	


	6. Vacunas nuevas e infrautilizadas (Rutina de NVS)


	
	
	6.1. Evaluación de la carga de morbilidad de las enfermedades pertinentes (si la hubiere)
Si ya han sido detalladas en el Plan de Introducción o en el Plan de Acción, solo indique las secciones.
Enfermedad
Título de la evaluación
Fecha
Resultados
Cáncer Cérvico Uterino
Progreso en la prevención del cáncer cérvico uterino, informe de cervical cáncer action, fuente Gobolcan
 2012
La incidencia de CaCu estandarizada por edad en 2012 fue de 47,7 por 100 000 mujeres y la tasa de mortalidad de 21,0


	
	6.1.1 Información específica de la carga de VPH
¿El país ha emprendido una evaluación de la carga del cáncer cervicouterino? En caso afirmativo, describa la carga y cuándo y cómo se llevó a cabo tal evaluación. En caso negativo, los países pueden informar los datos de Globocan (disponibles en el sitio web del Centro de Información sobre VPH de la OMS en http://www.who.int/hpvcentre/en).
Según los últimos datos de GLOBOCAN 2012, en Bolivia se presentaron 2 029 nuevos casos de mujeres diagnosticadas con CC y murieron 845 por esta causa.                        
La incidencia de CaCu estandarizada por edad en 2012 fue de 47,7 por 100 000 mujeres y la tasa de mortalidad de 21,0 por 100 000 mujeres, siendo las más elevadas de la región de las Américas,  con un incremento considerable desde 2008 cuando Bolivia tenía la sexta tasa más elevada de incidencia y mortalidad de las Américas 36,4 y 16,6 por cada 100 000 mujeres respectivamente (GLOBOCAN 2008).
El CaCu es el cáncer más frecuente en la población femenina de Bolivia, es un importante problema de Salud Pública en el país; según las últimas estimaciones, aproximadamente  cuatro a cinco mujeres mueren cada día en Bolivia por esta causa, ocasionando la desestructuración de las familias y comunidades. Y cada día se diagnostican ocho nuevos casos de CaCu en las mujeres  bolivianas. La incidencia de esta enfermedad es cada vez más frecuente en mujeres adultas jóvenes, los departamentos de Potosí y Oruro son los más afectados con tasas de incidencia de 93.5 y 60.9 por cada 100.000 mujeres (datos 2004)
En Bolivia no existe un trabajo publicado sobre prevalencia del virus en población general con prueba citológica normal, pero hay referencias de estudios puntuales que refieren el subtipo 16 como el más prevalente, combinado con el 18, otros autores señalan  el subtipo 16 combinado con los subtipos31, 51 y 68
Existe una evaluación económica de la introducción de la VPH realizada en mayo del 2015 por el PAI y la OPS, en base al análisis comparativo de las vacunas bi y quadrivalente se concluyó que ambas son altamente costo efectivas ( aunque fueron calculos con precios anteriores)
Describa las actividades de prevención y control del cáncer cervicouterino.
Las actividades de detección oportuna del CaCu se iniciaron en el ámbito institucional  a partir de 1984  (mediante ONGs 1970) y el componente de detección precoz del cáncer de cuello uterino como programa a partir de 1989, desde entonces se han producido documentos normativos, de procedimiento, educativos,  el 2008 el Ministerio de Salud define un Pan Estratégico 2009-2015  con el propósito de reducir la morbilidad y la mortalidad por CaCu a través de intervenciones estratégicas de promoción de la salud, prevención, detección, diagnóstico, tratamiento y seguimiento del CaCu en la red de servicios de salud.
Las actividades estratégicas en implementación son:
1. Información, educación, capacitación y sensibilización: capacitación del personal de salud con apoyo de materiales impresos
2. Desarrollo de recursos humanos: Inclusión de la temática en la currícula universitaria, capacitación en colposcopia
3. Equipamiento y fortalecimiento de establecimientos de salud: con infraestructura, equipo e insumos para el PAP e IVAA, flujos de pacientes e información de citologías, biopsias, etc
4. Información y comunicación a usuarios, al sistema mediante el SNIS, y de los servicios para búsqueda activa de las pacientes.
5. Seguimiento y monitoreo: con acciones de vigilancia individual y colectiva
6. Investigación: Proyectos de tipificación de los genotipos
7. Participación y control social para incrementar la cobertura de los servicios de prevención primaria
Sin embargo, aunque hay avances  los resultados no son satisfactorios. A la fecha, está en proceso la evaluación de este plan y la formulación del nuevo PE 2016-2020. Para la formulación de la propuesta  de introducción de VPH se conformo  el comité interprogramático para la construcción de los nuevos planes de los programas involucrados, con este enfoque integral en la prevención y atención del CaCu y en la salud integral del escolar y adolescente. Del mismo modo el comité adhoc interinstitucional hará seguimiento a los compromisos asumidos. E
¿El país ha preparado una hoja de ruta o estrategia para establecer o fortalecer el un enfoque nacional integral para la prevención y control del cáncer cervicouterino? No
En caso afirmativo, remítase a la sección 10. Adjuntos (Documento N°15)
En caso negativo, ¿existen planes en el país para elaborar una hoja de ruta o estrategia en el futuro? Por favor describa cuándo y quién dirigirá el desarrollo del plan, y qué organismos participarán.
Bolivia tiene un  Programa Nacional de Prevención, Control y seguimiento del Cáncer Cérvico Uterino, cuenta con Plan Estratégico 2009-2015 cuya actualización está en proceso, es dependiente de la Unidad de Redes de Servicios y Calidad; por otra parte, desde el 2014 el Ministerio de Salud ha iniciado  el registro nacional de cáncer con base en la unidad de epidemiología, además los programas de salud escolar y adolescente desarrollan acciones de educación para la salud para estos grupos poblacionales; el SNIS registra casos sospechosos de cáncer y el INLASA lleva el registro de los resultados de las pruebas PAP.
En base a este diagnóstico y a la constatación del CaCu como un problema  prioritario de salud pública, se ha tomado la decisión política de organizar un  programa nacional, integral de prevención y control del CaCu, incluyendo la  introducción de la VPH en el esquema nacional de vacunación.
Como primer paso,  se realizó la 1era reunión de coordinación interprogramática, con todos los involucrados en la que se han identificado líneas de acción comunes para la  prevención y control del cáncer
Las líneas de acción del programa de CaCu están orientados a: Información Educación Capacitación y Sensibilización, desarrollo del Recurso Humano, equipamiento-fortalecimiento de Establecimientos de Salud, Información y comunicación, Seguimiento y Monitoreo, Investigación, Participación y Control Social;
En el programa de Salud escolar se visualizan líneas de acción de Incidencia en políticas públicas y presupuestos  nacionales, departamentales y municipales, Gestión e implementación  de estándares de calidad, Gestión de la información y el conocimiento, Desarrollo de recursos humanos del sector salud, Fortalecimiento de ciudadanía para la protección y exigencia del derecho a la salud de la niñez y el escolar, Implementación de un  Sistema de Planificación, Monitoreo y Evaluación SIPME.
En el programa de salud del adolescente las líneas de acción priorizadas son Generación y análisis de la información estratégica y oportuna sobre la situación en salud de las y los adolescentes y jóvenes, fortalecimiento de sistemas de Servicios de Salud para la atención que respondan a las necesidades de las y los adolescentes y jóvenes, Abogacía y trabajo intersectorial e intersectorial para la implementación de políticas de salud de adolescentes y jóvenes,
promoción de acciones de prevención de embarazo en adolescentes y promoción y fortalecimiento de acciones hacia la comunidad que favorezcan la salud y el desarrollo integral de las y los adolescentes y jóvenes.
Por lo expuesto, el Ministerio de Salud ve como una oportunidad la introducción de esta vacuna para  acelerar la construcción del programa de CaCU con un enfoque integral, con indicadores trazadores de la prevención primaria y secundaria,  contenidos y mensajes únicos, sistema de información y de vigilancia únicos. Aprovechando las fortalezas de todos los programas y potenciar los resultados.
6.1.2 Estrategia para la aplicación de la vacuna contra el VPH.
Indique la cohorte de edad escogida para la vacunación contra el VPH: 9 años
Describa la estrategia y el plan de vacunación contra el VPH (cuándo se programarán las vacunas, dónde se administrarán las vacunas, quién pondrá las vacunas, cómo se garantizará la logística de la vacuna, el plan para asegurar que se entregarán todas las dosis recomendadas, los planes para acceder a las niñas ausentes el día de la vacunación, etc.)
El Plan de introducción de la VPH tendrá una cobertura nacional, vale decir en los nueve Departamentos y en los 339 municipios. El año de introducción  se vacunará a las niñas de 9 a 12 años y la meta es llegar al 100% de ellas, los siguientes años se vacunará a la cohorte de 9 años
Para la implementación del plan de introducción de la VPH se está tomando en cuenta las principales lecciones aprendidas de la  vasta experiencia  que tiene el país en la aplicación de vacunas a niñas en edad  escolar estén o no matriculadas en el sistema educativo, así como  de los  ejercicios demostrativos específicos para la vacunación con VPH.
Para  cumplir con la metas de vacunación de 100% de la población objetivo se utilizarán  las estrategias de vacunación sistemática que aplica el PAI de manera rutinaria.
La microplanificación local que hará el personal de salud de toda la red de establecimientos de salud incluirá:
a) Inventario de unidades educativas  existentes en su ámbito de trabajo
b)Censo de las niñas de la edad objetivo, por comunidad, localidad o barrio, diferenciando las insertas en el sistema educativo y las que no lo están
c) Programación de  desplazamientos de las brigadas móviles a las comunidades o  determinar  la factibilidad de que la niña acuda  al servicio de salud.
Para asegurar la vacunación de niñas no insertas en unidades educativas  se programará:
i) vacunación en la red de servicios de salud, como parte de los programas  dirigidos a la salud del adolescente y salud escolar
ii) canalización de las niñas a las unidades educativas en el mismo período de tiempo que se vacunen en las escuelas
iii) canalización de niñas no matriculadas en el mismo período de tiempo a  servicios de salud .salud
iv) vacunación por brigadas móviles en áreas de difícil acceso, población dispersa y poblaciones vulnerables.
Estas estrategias se desarrollaran de manera  simultánea  en toda la red de servicios de salud a partir de marzo del 2017. Los formatos de registro serán por comunidad y permitirá a la vez que se  registra la primera dosis, la programación de la segunda dosis Estas acciones se intensificarán en los meses de marzo y septiembre a fin de aprovechar la movilización y comunicación intensiva en ese período de tiempo
Para las niñas insertas en el sistema educativo
El personal de salud coordinará con las juntas escolares y agendará día y hora para la vacunación, con anticipación se levantaran las listas de las niñas de la edad objetivo para cálculo de vacunas, carnets y otros insumos, esta lista previa permitirá identificar a las niñas que no asistan  a la escuela el dia programado,para su vacunación en otra fecha  a través de la estrategias antes explicadas. En base a la experiencia demostrativa, s recomendará la vacunación después del desayuno escolar.
Se realizará la aplicación de la primera dosis en marzo del 2017 y la segunda en septiembre del mismo año.  Ambos meses no coincide con vacaciones ni período de exámenes programados, estas fechas se consensuaron con el Ministerio de Educación
La VPH se incorporará al esquema nacional de vacunación a partir del 1ero de marzo  2017 a nivel nacional, la realizaran los servicios de vacunación de las redes públicas en coordinación con las unidades escolares y con la estructura social existente en cada zona.
Los retos más importantes en la introducción de la vacuna contra VPH en el país son:
· Lograr la aceptación por parte de los padres y algunos sectores de la población, para una vacuna para niñas adolescentes asociada con la sexualidad; prever y reducir el impacto de grupos antivacunas y líderes religiosos; lograr el involucramiento de la población en la auditoría y control social del programa y del apoyo de Gobernaciones y Alcaldías.
· Difundir información sobre la prevención primaria integral del CaCu, vale decir: vacuna, PAP, IVAA y educación para la salud
· Difundir información sobre la eficacia, seguridad y calidad de la vacuna, en la comunidad y sociedades científicas, a través de información a los medios y acciones de comunicación y movilización social
· Lograr la coordinación y apoyo por parte del ME y la comunidad para realizar la vacunación del 100% de las niñas escolarizadas en un corto tiempo, asegurando completar el esquema de dos dosis, en un mismo año escolar
· Alcanzar a las niñas no escolarizadas o que desertan de la escuela, a través de los establecimientos de salud, campañas de canalización el mismo periodo de tiempo y las actividades de vacunación en el terreno.
· Garantizar la sostenibilidad de las acciones, a través de procedimientos que puedan ser asimilados y adoptados por los servicios de salud, la comunidad y los gobiernos Municipales y Departamentales.
La estrategia de vacunación escolar asegura una cobertura elevada, con más del 95% de matriculación escolar y permanencia aceptable, gracias a la adjudicación del Bono Juancito Pinto a todos los estudiantes de escuelas públicas, con una oferta de unidades escolares homogénea a lo largo del país. Por su parte, el Bono Juana Azurduy promoverá la campaña de vacunación y las acciones detección, prevención y control del CaCu.
Para la vacunación en unidades educativas y para asegurar la vacunación con dos dosis se utilizará el listado de vacunación por grado, edad y unidad educativa que consignará el nombre de la niña, residencia, fecha de aplicación de primera dosis y la programación de la segunda dosis y se garantizará  las vacunas y jeringas para la misma; para la vacunación  a niñas que no asistan a las unidades educativas se las convocará a través de las organizaciones sociales para que asistan a las escuelas o a los servicios de salud en el mismo período, se levantaran lista con los mismos datos para su seguimiento y aplicación de la segunda dosis; para las niñas que viven en comunidades dispersas, alejadas  se programaran brigadas móviles, levantando la información pertinente y programando su segunda dosis.
La logística para la dotación de vacunas, insumos y registros estará a cargo de los SEDES y de las redes municipales de salud
Independientemente de la estrategia, los países han de facilitar una descripción de los servicios de salud y/o la educación sobre la salud que actualmente se prestan a los adolescentes más jóvenes de ambos sexos incluidos en el grupo de edad de 9 a 13 años e indicar todo potencial de sinergia mediante la integración con la vacunación contra el VPH:
a. Para los servicios de salud(puede incluir: qué servicios de salud se prestan; a qué grupo de edad/sexo están dirigidos; si son obligatorios o voluntarios, si son rutinarios o específicos, escolares o extraescolares; quién se encarga de prestar estos servicios (el gobierno, las ONG); con qué frecuencia se prestan estos servicios; cuál es el grado de aceptación por parte de la comunidad, cómo se perciben en la comunidad.)
El 2015, se inicia un nuevo período en la gestión de Gobierno del Estado Plurinacional de Bolivia el mismo que arranca con el Plan Nacional de Desarrollo Integral para VIVIR BIEN 2015 – 2020, en el que las políticas y acciones de  salud,  se incorporan en el pilar 3,  junto a Educación y Deportes, cuyo horizonte es la formación de un ser humano integral; los otros pilares ofrecen oportunidades para aplicar la política de salud de manera tranversal con intervenciones intersectoriales para atender la salud integral de la niñez, el escolar, el adolescente, adulto, adulto  mayor.
El Ministerio de Salud, tiene como mandato constitucional generar condiciones objetivas para el ejercicio pleno del Derecho a la Salud de la población boliviana, para ello se identifica como mecanismo estratégico la institucionalización del Sistema Único de Salud, que incluye a la medicina tradicional de las naciones y pueblos indìgenas, originarios y campesinos.
El Sistema Único de Salud, junto con la política SAFCI,se sustenta en:
· Fortalecimiento de las Redes por niveles de complejidad.
· La operatividad de las Redes Funcionales.
· Articulación deacciones de promoción de la salud y la prevención de enfermedades.
· Participación y complementariedad de operadores públicos y privados.
· Regulación establecida por el Ministerio de Salud, siendo vital y estratégico avanzar en el Registro Único de Salud.
· Participación ciudadana.
· Articulación con otros derechos, base de unabordaje intersectorial
El plan de salud considera la población en sus diferentes ciclos de vida: recién nacido, niñez,escolar, adolescente, adulto y adulto mayor.
Las prestaciones que actualmente se brindan a niños y adolescentes son de promoción y prevención que incluye vacunación con dT, promoción de prácticas saludables de nutrición y alimentación, intervenciones puntuales como desayuno escolar, desparasitación y administración de micronutrientes. Algunos municipios bajo el amparo de la Ley del SIS están implementando programas de saud oral y visual, pero no es estándard para todo el país. Las negociaciones con el Ministerio de Educación dieron por resultado adicional la visualización de una estrategia estándard nacional y la construcción de un carnet de salud escolar que facilite el seguimiento a la salud integral de las niñas y niños de manera sistemática.
Para el 2015, la red de servicios del sistema público cuenta con 339 redes municipales de salud, 3816 establecimientos de salud de los cuales 3526 son de primer nivel, 223 de segundo nivel y 65 de tercer nivel
b. Para la educación de la salud (puede incluir: el tema si es nacional, subnacional, escolar o extraescolar; quién imparte la educación, con qué frecuencia, forma parte del programa de estudios, participan las ONG ? ¿Cómo se percibe en la comunidad? ¿Se ha hecho alguna evaluación? En caso afirmativo, ¿cómo se evaluó y cuáles fueron los resultados?)
El Plan Sectorial de Salud, el plan de promoción de la salud, los planes de salud de la niñez, escolar, adolescente, nutrición y del PAI entre otros, desarrollan el componente de educación para la salud de las familias orientada a problemas prevalentes de cada grupo de edad, con información relativa a cómo prevenir y controlar dichos problemas. Para el sector educativo se han publicado varios documentos orientadores para maestros, padres y alumnos  para transversalizar la promoción y el autocuidado de la salud, los temas mas relevantes son prácticas  de alimentación y nutrición saludables, prácticas de higiene, salud oral, visual, prevención de enfermedades, vacunación, etc. En este último tiempo se ha dado un nuevo impulso a la educación sexual con énfasis a la prevención de embarazos no deseados y de violencia en coordinación con el Ministerio de Salud; también se han alentado  acciones de preservación del medio ambiente y de la madre tierra. Este línea de acción será encarada a nivel nacional y complementada por los SEDES y las redes.
Para el sector salud, existen materiales de promoción que sirven de apoyo para el personal de enfermería principalmente que realiza acciones educativas con escolaes y adolesecntes, todos estos materiales tiene el objetivo de promover prácticas saludables para el autocuidado de la salud y la demanda calificada y oportuna de los servicios de salud
En la experiencia de la fase demostrativa con CIES se observa la importancia de trabajar con públicos diferenciados para la educación en salud, información a los padres, a los maestros y a los escolares, El enfoque debe ser integral  aprovechar la oportunidad para la prevención primaria del CaCu, una vez informados los públicos se logra la aceptación de todos los involucrados. Cabe hacer notar que en la consulta privada existe una demanda espontánea de esta vacuna.
El Ministerio de Salud tiene experiencia con la aplicación sistemática y de rutina de la dT en unidades educativas públicas y privadas no encontrando dificultades, toda vez que esta vacuna ya se la aplica desde hace dos décadas,
En el plan de trabajo del comité de coordinación interprogramática esta la integración de los contenidos de los materiales de educación continua y educación para la salud con un enfoque integral e integrado de toda la prvención primaria del CaCu entre otros.
Describa el plan de comunicaciones y participación social para la estrategia de la vacuna contra el VPH (qué actividades se llevarán a cabo para educar y crear conciencia sobre el plan de vacunación en la población meta, los padres/tutores, la comunidad en general, los dirigentes comunitarios, los grupos de influencia, etc.; quién impartirá esta educación y qué materiales se utilizarán, con qué frecuencia se llevan a cabo estas actividades en relación con el esquema de vacunación propuesto).
La introducción de la vacuna contra VPH  en el esquema nacional de vacunación plantea varios desafíos que serán considerados en el diseño e implementación de las estrategias de comunicación para los diferentes actores involucrados, especialmente en las juntas escolares que incluyen: estudiantes, maestros, padres y madres de familia; representa un reto para el PAI y el  MS, ya que se trata de una vacuna que se aplica en la pre-adolescencia, solo a niñas  y se la relacionada con enfermedades asociadas a la actividad sexual, que en algunos sectores de la sociedad sigue manejándose como un mito.
El plan de comunicación incluirá acciones con los líderes de las organizaciones sociales quienes tienen autoridad  sobre las comunidades, por lo que ellos son el mejor medio para la transmisión de información efectiva y clara sobre las ventajas de la vacunación. Con la estructura social se definirna los temas a difundir y el contenido de los mismos, velando su adecuación cultural en la diversidad étnica existente.
Los medios de comunicación y líderes de opinión serán informados a través de talleres departamentales, para asegurar su apoyo durante la fase de promoción y ejecución de las actividades, así como para el manejo adecuado de información proporcionada por grupos antivacunas.
Esta vacuna ha sido objeto sistemático de ataques y campañas de desprestigio y desinformación en todos los países que la introducen, básicamente por grupos antivacunas y organizaciones religiosas que manejan contenidos y medios de información de difícil control y que por lo general tienen gran ascendencia e impacto en la población, por tratarse de vacunación en adolescentes, se tendrá especial cuidado en el manejo de temas tabú. El MS convocará grupos de comunicadores expertos en salud para desarrollar el Plan de Comunicación y Movilización Social y un Plan de Crisis que informen de manera adecuada sobre las enfermedades que previene, las características de la vacuna y los efectos esperados a mediano y largo plazo. Algunas de las ideas clave deben manejarse alrededor de los siguientes temas:
· El CaCu es la principal causa de muerte en MEF en Bolivia, causa alrededor de 450 muertes anuales con un efecto devastador en las familias y la sociedad
· Desde hace más de 10 años se vienen utilizando dos vacunas que han demostrado ser seguras y efectivas en países de todo el mundo, y en Bolivia también ha sido aplicada por la medicina privada.
· La vacuna está elaborada con partículas sintéticas que imitan la estructura del VPH, por lo tanto no tiene capacidad biológica y no pueden causar la infección, no contiene ningún tipo de hormona y no tiene efecto algunos sobre la sexualidad humana
· La vacuna contiene los elementos para prevenir la infección por los tipos de virus que con mayor frecuencia causan cáncer, tanto en hombres como en mujeres
· Para la introducción de la vacuna, se realizan estudios rigurosos sobre los efectos colaterales, lo que ha demostrado que estos efectos son mínimos, generalmente locales, que se resuelven por si solos en unos días y no dejan ningún daño o secuela en las personas vacunadas; además la vigilancia de efectos adversos realizada en todos los países que utilizan la vacuna ha demostrado que se trata de una de las vacunas más seguras y efectivas que existen
También se producirán materiales de comunicación audiovisuales e impresos con pertinencia cultural  a las 3 regiones mayoritarias del país  como:
· Baners con el esquemade vacunación actualizado con la VPH
· Almanaques en las unidades educativas, para fijar vacunación de la 2da dosis y paa que todas las niñas demanden su segunda dosis a los 6 meses de la primera
· mensajes sobre la prevención del cáncer
· Guías prácticas sobre técnicas de vacunación
· Lanzamientos oficiales descentralizados y uno nacional
· Cuñas, spots y micro documentales con pertinencia cultural
· Cartillas para estudiantes, maestros y familias


	

	


	Seleccione la estrategia que elegirá el país para la vacunación contra el VPH: Estrategia mixta que incluye escuelas y centros de salud


	
	

	

	
	
	Estrategia escolar

	Bolivia La estrategia de vacunación contra el VPH no incluye una "estrategia escolar"
INSTRUCCIONES
La descripción debe incluir:
Primaria / secundaria / terciaria, los grados en cada categoría, la edad mayoritaria en cada grado
Número de escuelas en el país (escuelas públicas o del estado, escuelas privadas o de cualquier otra categoría si esto fuera pertinente y factible para el país)
¿Qué año escolar (desde un mes a cuál otro)?
¿Cuál es la fecha del receso escolar por vacaciones? (Meses aproximados, y si fuera posible, también días).
¿En qué fecha se toman los exámenes más importantes? (Mes aproximado)
En Bolivia, el sistema educativo considera el ciclo inicial, con un grado y son niñas de 5 años de edadl, el ciclo primario, con 6 grados de 6 a 12 años de edad, el ciclo secundario también con 6 grados de 12 a 18 años; es común en el área rural las unidades educativas multigrado, vale decir en una sola aula alumnos de varios grados.
El análisis de la distribución de niñas por  edad y por grado del año 2014, nos permitió observar que el 85% de las niñas entre 9 y 12 años de edad están entre 3ero, 4to y 5to grado de primaria; un 5% en 1ero de secundaria y un 10% en1ero y 2do de primaria. Esa es la razón por la que no se puede  programar en función a grado, debe ser por edad y por otro lado, la existencia de unidades educativas multigrado antes descritas
Las actividades clave son:
· Coordinación a nivel nacional, departamental y local, la primera para respaldar con el marco normativo legal y un Convenio Interinstitucional, la segunda para apoyar los procesos de planificación programática conjunta SEDUCA con SEDES y emisión de instructivos y la tercera para elaborar cronogramas, inventarios de niñas por edad y grado, difusión de información sobre la prevención del CaCu con la vacuna y otras acciones de salud integrales.
· Elaboración de lineamientos técnicos: cálculo de vacunas por recinto escolar, definición de responsabilidades (maestros/funcionarios de salud/líderes de la comunidad); listas de niñas inscritas por grado y edad, censo de niñas con la primera dosis.
· Estrategia comunicacional especial para maestros, estudiantes y familias
Existen aproximadamente 16.000 Unidades Educativas en todo el país; el año escolar empieza en febrero y culmina en noviembre, los exámenes más importantes son trimestrales (abril, junio, ,septiembre y noviembre) Las vacaciones de invierno son en el mes de junio, generalmente la segunda quincena y la de fin de año diciembre y enero.
Indique si las niñas se vacunarán en función de un Edad específica
Cuadro 6.1.2 a
Número de
Año de base
Año meta
2015
2017
Población objetivo de niñas de la edad elegida 
119.280
Las niñas de una edad elegida inscritas en las escuelas 
87.074


	

	

	


	Si se vacuna a las niñas de un grado específico, indique cuál es ese grado,

	e indique los datos que se indican a continuación relativos al grado meta:

	Cuadro 6.1.2 b


	
	
	Edad que tienen las niñas en el grado
Cantidad de niñas en el grado / edad
% de niñas en la población meta
8 años
0
0
9 años
0
0
10 años
0
0
11 años
0
0
12 años
0
0
13 años
0
0
14 años
0
0
TOTAL de niñas de 9 a 13 años
0
TOTAL de niñas de 14 o más años
0
Total
0

	
	Nota:
(1) Para agregar una nueva Edad de las niñas del grado , haga clic en el ícono Nuevo elemento en la línea de Acción line. Use el ícono Eliminar elemento icon para eliminar una Edad de las niñas del Grado.
Indique una fuente para los datos de inscripción (por ejemplo, oficina de estadística nacional, Ministerio de Economía, censo reciente, registros escolares, etc.) 
Registros escolares de cada  unidad educativa  y datos provenientes del Sistema de Información educativa, SIE
Indique cómo se captará a las niñas que no asisten a la escuela, en la estrategia escolar (¿Se convocará a las niñas que no asisten a la escuela a vacunarse junto con las alumnas de la escuela?) ¿Se programarán sesiones de divulgación para ellas? ¿Se usarán los puestos de divulgación existentes? ¿Se convocará a las niñas que no asisten a la escuela a los centros de salud locales? ¿Las enfermeras vacunadoras harán visitas a domicilio?)
El personal de cada establecimiento de salud, realiza a inicio de cada año junto a su estructura social un censo comnitario que le permite identificar a la población objetivo, en base a este dato elabora en consenso con la comunidad su programación de llegada a comunidades, principalmente alejadas, dispersas y sin servicios de salud; adicionalmente en las carpetas familiares se hace el censo de toda la familia con los datos de si asisten a las escuelas o no, entre otras variables.
En base a este dato, se definen las estrategias a aplicar a la poblacuión de acuerdo a sus características, por tanto a las no matriculadas se las captará aplicando todas las estrategias que el PAI apli sistemáticamente y de rutina. Los servicios de vacunación en Bolivia se ofertan todo el año a través de vacunación regular en centros de salud y a través de brigadas móviles al menos 4 veces al año.
Además se complementará la capatación a través de las sesiones educativas que se harán a las juntas escolares que incluyen a padres con hijos escolarizados y no; las autoridades originiarias y de los sindicatos también ayudarán a identificar a estas niñas. La evaluación de la meta es sobre el 100% y cada personal local debe aplicar las tácticas y estrategias necesarias y conocidas a nivel local. A nivel nacional se dará lineamientos generales.
Si las hubiera, describa las consideraciones especiales que deben hacerse para las poblaciones marginadas o migrantes.
El 77% de la niñas están matriculadas en las escuelas, para el 22% de las niñas que no llegan a la escuela se definen la siguientes estrategias:
1) Canalización de esta niñas enel mismo período de tiempo a los establecimientos educativos o a los servicios de salud.
2) Brigadas móviles que iran por la comunidades alejadas y dispersas.
3) A demanda en los servicos de salud.
Cada estableiiento de salud realizará una microplanificación, a partir de un inventario de unidades educativas en su área de trabajo, además el censo de niñas del grupo objetivo, en paralelo se censará a las niñas que no asisten a las escuelas para su programación de acuerdo a la erategia consensuada con las autoridades comunitarias y organizaciones de mujeres.
Bolivia tiene gran experienci en la vacunación de grandes volúmenes de vacunación que incluye a migrantes y población marginada.

	

	
	Estrategia basada en el centro de salud

	Describa el sistema de salud y los servicios para la población objetivo en los centros de salud:(Esto puede incluir:
Cantidad y tipo de centros en el país por nivel (nacional, subnacional distrito), (público o del estado, privado u otra caracterización que el país considere pertinente si estuviera disponible).
¿Qué servicios de inmunización sistemática tienen las niñas de 9 a 13 años en estos centros de salud?
¿Qué días y horarios de atención tienen estos centros de salud?
¿Cómo se aplican las vacunas en los centros de salud existentes? ¿Quién las aplica? ¿A qué poblaciones, etc.)

	El sistema de Salud está conformado por los subsectores: públicos  seguros a corto plazo, ONG y privados. El sistema público tiene  3.816 establecimientos de salud de los cuales, 3,528 son de 1er nivel, 223 de 2do y 65 de 3er nivel.
La vacunación en todos los subsectores es de lunes a viernes, seis horas diarias y en establecimientos  materno infantiles que funcionan 24 horas el vacunatorio aplica ese horario; en las áreas rurales los fines de semana cuentan con mayor afluencia de población y cuando  el  personal de salud acuerda con la población son días laborables. En estos centros se oferta todo el esquema nacional de vacunación: OPV, IPV, pentavalente, antirotavírica, ANC 1 valente, SRP, FA, Influenza y dT. La vacuna dT desde hace  26 años con mucha demanda.
La vacunación es realizada por  la auxiliar de enfermería fundamentalmente y  en algunos casos por enfermeras.
El personal de salud  aprovecha todo contacto con la población objetivo para canalizarla a los vacunatorios, desde la consulta externa, pediatría o de odontología, otra técnica empleada es que realizan convocatorias a través de las organizaciones comunitarias, de agentes comunitarios, clubes deportivos, de madres, etc.
Cada establecimiento de salud tiene sectores de población bien identificados como accesibles a menos accesibles, o renuentes a los servicios de salud, en base a esta categoría definen las comunidades en el área rural o los barrios en áreas urbanas que deben ser atendidas mediante brigadas móviles, en las que participan todo el equipo de salud: médicos, enfermeras, auxiliares y odontólogos. La metodología incluye el censo de la población objetivo con toda la información precisa y se las programa para siguiente dosis que puede ser a demanda o por nueva vista de la brigada móvil.
En esta ocasión las y los médicos y enfermeras del programa Mi Salud, que son aproximadamente 6.000 en todo e territorio nacional  promocionarán la vacuna como método eficaz para la prevención del CaCu, además de los otros componentes de prevención primaria.
Indique cómo esta estrategia basada en los centros de salud se propone captar a las niñas. 
La vacunación en los centros de salud o a demanda, ha ido mejorando cada año y se debe fundamentalmente a las actividades de educación y promoción que hace el personal de salud y le ha dado sostenibilidad a las coberturas alcanzadas hasta la fecha; la mayor parte son madres y  padres que llevan a sus niñas y niños a vacunar en base a  la edad, dosisy vacuna que le toca recibir, pero hay otro porcentaje que asiste a los servicios por otro tipo de consulta ya sea del niño o de sus tutores, es  ahi  donde el PAI aplica la estrategia de aprovechamiento de las oportunidades de vacunación y se colocan las vacunas según el estado vacunal de la población objetivo.
Por otra parte, el personal de salud tiene claramente identificada  a la población que ya ha adquirido disciplina en la oportundad de la vacunación y la que no, revisa sus registros y va en busca de quienes no acudieron a completar esquemas.
La vacunación con VPH seguirá el mismo sistema. en los centros de salud, es para el 27% aproximadamente de niñas que no van a la escuela o desertan antes de concluir el año escolar,  o el dia e la vacunación en escuelas no asistieron a clases.
En la red de centros de salud por razone de programación se integran ntervenciones   como desparasitación, fluorinización, micronutrientes, vacunas  y otros con campañas de comunicación y coordinación con la estructura social comunitaria.
Si corresponde, incluya las consideraciones especiales que deben hacerse para las poblaciones marginadas o migrantes. 
La red de servicios de salud a nivel operativo, siguiendo los lineamientos técnicos del PAI,  programan la llegada al 100% de la población bajo su responsabiidad, esto incluye comunidades alejadas, dispersas y de dificil acceso, que en algunos casos son urbano periféricos, para la vacunación de su población objetivo con todas las vacunas, la vacuna VPH será incluida en esta vacunación sistemática que se da al menos 4 veces al año.
En comunidades indígenas sin servicios de salud como de la amazonía y del trópico se incluiran en los recorridos comunitarios con voluntarios de la comunidad.
En las ciudades grandes con población migrante y periférica  además se priorizará las acciones de comunicación masiva mulimedios.


	

	

	


	6.2. Vacuna solicitada (HPV quadrivalent, 1 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA)

	Como se informó en el Plan Integral Plurianual, el país prevé introducir HPV quadrivalent, usando HPV quadrivalent, 1 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA.

	Para cuando el país tiene planeado introducir esta vacuna? marzo 2017

	Observe que, debido a diversos factores, la fecha de lanzamiento puede cambiar y no ser la establecida en la solicitud. Gavi trabajará en forma estrecha con los países y sus asociados para poder hacer frente a cualquiera de estas cuestiones.

	Resuma la capacidad de la cadena de frío (a nivel central y otros) y la disposición para dar cabida a nuevas vacunas, teniendo en cuenta la formación, el equipo de la cadena de frío y otros requisitos logísticos. Si es necesaria la expansión de la cadena de frío, indique cómo se va a financiar y cuándo estará disponible. El Comité de Examen Independiente exigirá garantías de que la cadena de frío esté lista de inmediato o durante la introducción sistemática de la nueva vacuna, además de exigir pruebas/planes para respaldar lo anterior. Todas las solicitudes que incluyan la financiación de Gavi de equipos de cadena de frío para el almacenamiento de vacunas deberán adquirir equipos preautorizados por la OMS bajo su programa de desempeño, calidad y seguridad (PQS, por sus siglas en inglés). La compra de equipos no PQS solo se podrá realizar con carácter excepcional, de manera justificada y previo acuerdo con Gavi.

	La OPS apoyo la evaluación de la capacidad instalada de la cadena de frío, para la introducción de la IPV identificando algunas necesidades a nivel departamental  y reposición de algunos equipos que habrían cumplido su ciclo, todo esto esta incluido en el plan de transición de Gavi y en planes de los gobiernos municipales.


		
		
	6.2.1. Información de cofinanciación
	
		
	La política de cofinanciación no es de aplicación para esta oportunidad excepcional.
	
		
	6.2.2. Especificaciones de vacunaciones con vacunas nuevas
	
		
	Datos extraídos de
Año 1
2017
SP - Número de niños que deben recibir la 1.a dosis de la vacuna
Cuadro 5.2
#
119.280
Cantidad de niños a vacunar con la última dosis
Cuadro 5.2
#
119.280
Cobertura de la última dosis de la vacuna
Cuadro 5.2
%
100 %
Cuota del País de las necesidades totales
%
50%
	

	

	

	

	


	6.2.3. Porción del suministro que adquirirá el país (y costo estimado, en dólares estadounidenses)

	2017
Número de dosis de la vacuna
#
156.600
Número de jeringas autoinutilizables
#
167.157
Número de jeringas para reconstitución
#
0
Número de cajas de seguridad
#
0
Cantidad total que será financiada por el País
$
789.029

	6.2.4. Porción del suministro que adquirirá Gavi (y costo estimado, en dólares estadounidenses)

	2017
Número de dosis de la vacuna
#
156.600
Número de jeringas autoinutilizables
#
167.156
Número de jeringas para reconstitución
#
0
Número de cajas de seguridad
#
0
Cantidad total de la ayuda Gavi
$
789.029


	

	

	

	

	


	6.2.5. Subvención destinada a la introducción de vacunas nuevas e infrautilizadas


	
	
	Cálculo de la Subvención destinada a la Introducción de Vacunas para HPV quadrivalent, 1 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA

	
	Año de Introducción de la Nueva Vacuna  
Niñas en la cohorte (del cuadro 5.2)
Participación por niñas en la cohorte
Total en US$
2017
119.280
2,40
286.272

	La subvención se basará en una cantidad máxima de $ 2,40 por niña en la cohorte de nacimientos con una subvención mínima inicial de 100.000 $

	
	Indique cómo se utilizará la Subvención de Gavi para la introducción Vacunas para facilitar la ejecución puntual y eficaz de las actividades críticas antes de la introducción y durante el proceso (remítase al Plan Integral Plurianual y al Plan de Introducción de Vacunas).

	
	Se cuenta con una plantilla de presupuesto detallado para la introducción de la HPV, en ella se identifica  el impulso de la subvención de Gavi  en impulsar acciones clave como:
abogacía y movilización de recursos a fin de lograr la asigación de fondos de fuentes nacionales correspondientes a las Gobernaciones departamentales y municipales, para ello se realizaran reuniones con gobernadores alcaldes y sobre todo on sus entidades coordinadoras como la FAM y ACOBOL para los municipio y con los Ministerios de la Presidencia y autonomías. Este punto ya fue adelantado en las consultas para la preparación de la propuesta
También se realizaran alianzas estratégicas con el Ministerio de Educación, ya se estableció el contacto oficial con quienes se elaborará una ruta crítica que identifique todas las heramientas legales y técnicas para la coordinación a nivel nacional y a nivel de las entidades descentralizadas, tuvo muy buena acogida la propuesta del PAI de trabajar de manera conjunta
Talleres de planificación y programación de acuerdo a las lecciones aprendidas de la fase demostrativa, requieren de espacios suficientes en tèrminos de tiempo y de participación a fibn de lograr exitosas  acciones sistemáticas  del PAI y vacunación en unidades educativa: La georreferenciación y la microplanificación serán clave para esta etapa
capacitación a equipos de facilitadores en cada departamento a fin de desencadenar procesos hacia las coordinaciones de redes y redes municipales de salud, en aspectos de planificación de la HPV, vacuna y procedimientos de vacunación, sistemas de información, ESAVIs y manejo de crisis.
cadena de frío: Complementar para  equipos de terreno como termos.
Promoción, comunicación y movilizacion social para el disno de una estrategia y plan que incluya trabajar con las organizaciones sociales de bas y producción de materiales multiedia con pertinencia cultural
Sistemas dei nformación y vigilancia para el fortalecimiento del registro primario,adecuación de los formatos, sistemasde computo
Monitoreo y supervisión , encuestas CAP y otros que identifiquen barreras a la vacunación y determinen coberturas reales de vacunación HPV
Evaluación, para el apoyo a procesos participativos de evaluación con los aliados estratégicos de educación y ,FAM, ACOBOL entre otros
En adjunto 22 se adjunta la planilla presupuestaria y también en el adjunto 10

	
	Complete la plantilla de "Presupuesto detallado para SIV/costos operativos" suministrada por Gavi y adjúntela como documento obligatorio en la sección Apéndices.

	
	El presupuesto detallado se adjunta como Documento Nº 22.

	
	Cuando el apoyo de Gavi no es suficiente para cubrir todas las necesidades, describa cuáles son las otras fuentes de financiación y los montos previstos que aportarán, si es posible, para cubrir todas sus necesidades.

	
	Se movilizaran otros recursos complementarios nacionales tales como:
POA 2017 del PAI con recursos nacionales incluirá presupuesto para complementar las brechas en varias líneas, esto se elabora en agosto 2016 una vez conocida la respuesta de GAVI.
POAs 2017 de Gobiernos departamentales y gobiernos municipales, aspectos ya adelantados con Ministerio de Economía y Finazas Públicas y  la Federación de Asociaciones Municipes, FAM

	
	6.2.6.Asistencia técnica
Describa en qué área(s) el Ministerio requerirá asistencia técnica para apoyar la introducción de HPV quadrivalent.


	

		
		
		

	

	


	7. Campañas de prevención para la introducción de vacunas nuevas e infrautilizadas (NVS)


	
	
	Este año no se otorgará apoyo para la campaña de prevención  

	

	

	


	8. Adquisición y gestión


	
	
	8.1 Adquisición y gestión de las vacunas nuevas e infrautilizadas para inmunización sistemática

	
	Nota: La vacuna contra el meningococo debe ser adquirida a través del UNICEF para poder acceder al precio de los Compromisos Anticipados del Mercado.

	
	a) Indique cómo funcionará el apoyo para vacunas nuevas e infrautilizadas, incluida la adquisición de las vacunas (Gavi espera que la mayoría de los países adquieran la vacuna y los insumos para inyecciones a través del UNICEF o del Fondo Rotatorio de la OPS).
De acuerdo a la Ley de Vacunas de Bolivia, las vacunas, jeringas y otros insumos deben ser adquiridas a través del Fondo Rotatorio de la OPS
Si se solicita un mecanismo alternativo para la adquisición y la entrega de los insumos de vacunas (con financiación del país o de Gavi), se ruega presentar la documentación correspondiente a
l
Una descripción del mecanismo y las vacunas o los artículos que vaya a adquirir el país.
l
Garantía de que las vacunas serán adquiridas de la lista de vacunas precalificadas por la OMS, indicando la vacuna concreta de la lista de precalificación. Para la adquisición directa de fábrica de vacunas producidas localmente que no están precalificadas por la OMS, deberá aportarse una garantía de que las vacunas adquiridas cumplen con la definición de vacunas de calidad de la OMS, que no existen problemas de calidad que se hayan informado a la OMS, y que el cumplimiento esté garantizado por un organismo nacional de reglamentación, evaluado por la OMS en los países donde dichas vacunas se fabrican y adquieren.
No se solicita otro mecanismo
c) Si se recibe apoyo financiero directo de Gavi (por ejemplo, el apoyo operativo para las campañas o actividades SIG), indique el mecanismo para que Gavi transfiera los fondos.
A través de la OPS
d) Indique cómo se abonarán los fondos correspondientes a la cofinanciación (y quién tiene a su cargo esta responsabilidad).
El Ministerio de Salud a solicitud del PAI abonará al Fondo rotatorio el monto de la cofinaciación como lo ha estado haciendo estos años con puntualidad. Lo correspondiente a GAVI será abonado directamente al Fondo Rotatorio de la OPS
e) Describa los procedimientos de gestión financiera que se aplicarán para la gestión de apoyo financiero directo a NVS, incluida la adquisición.
Los fondos de la subvención se manejaran a través de la OPS/OMS, sin costes administrativos.
La ejecución de los fondos se hará de acuerdo al plan aprobado,  a solicitud  oficial del PAI y del presupuesto detallado en el anexo 22.
f) Describa cómo se hará el seguimiento de cobertura de la vacuna introducida y cómo se elaborarán los informes y las evaluaciones correspondientes (remítase al Plan Integral Plurianual y al Plan de Introducción)
Mediante el monitoreo mensual de la vacunación que incluye los dos momentos de vacunación escolar y la vacunación regular a las niñas vacunadas por otras estrategias.
Los indicadores de  resultado son:
· % de cobertura de niñas de 9 años  con segundas dosis.
· %  de niñas no escolarizadas con segundas dosis
· Tasa de deserción.
· % de unidades educativas con coberturas superiores a 95%
· % de municipios con coberturas superiores a 95%
Indicadores de proceso
· % de SEDES con planes implementados
· % de municipios con planes implementados
· % de unidades educativas con con planes implementados
· Nº de unidades educativas con censo de niñas de 9 a 12 años de edad
Se elaboran los informes de progreso  de acuerdo a norma GAVI y PAI Bolivia
g) Si el país solicita la segunda dosis de sarampión, ¿cómo prefiere el apoyo, en dinero o en especie? N/C

	
	8.2 Adquisición y gestión para la(s) campaña(s) de prevención para introducir las vacunas nuevas e infrautilizadas (NVS)

	
	Este año no se otorgará apoyo para la campaña de prevención  

	
	8.3 Licencia de los productos

	
	Para cada vacuna solicitada, indique si se necesita el registro del fabricante y/o la licencia nacional de vacunas además de la precalificación de la OMS, y si esto es así, describa el procedimiento y su duración. Además, especifique si el país acepta el Procedimiento Acelerado para el registro nacional de vacunas precalificadas por la OMS.
Obsérvese que el calendario de introducción debe tomar en cuenta el tiempo necesario para adquirir las licencias, y esto debe estar reflejado en el plan de introducción de vacunas o el plan de acción.
Por tratarse de vacunas adquiridas a través del Fondo Rotatorio, la licencia nacional se otorga de manera automática, por otro lado, la vacuna quadrivalente para VPH cuenta con licencia nacional
Para cada una de las vacunas solicitadas, indique el estado en que se encuentran las licencias de la presentación preferida o de cualquiera de las alternativas elegidas, si procediera.
No es necesario
Describa la normativa local sobre aduanas, los requisitos para la inspección previa a la entrega y los requisitos especiales de documentación que puedan causar retrasos en recibir la vacuna. Si se prevén estos retrasos, explique qué medidas se han planificado para resolverlos.
La legislación nacional establece que los insumos del Ministerio de Salud están exentos del pago de impuestos, una vez que se cumplan los requisitos indispensables
Suministre información sobre el organismo nacional de reglamentación, en particular su condición (por ejemplo, si es un organismo certificado por la OMS)-  Incluya los puntos de contacto con los números de teléfono y las direcciones de correo electrónico.  El UNICEF apoyará el proceso comunicando los requisitos para obtener las licencias a los fabricantes de las vacunas, cuando sea pertinente.
UNIMED, como Autoridad Nacional Regulatoria, es la instancia responsable de la otorgación de licencias y liberación de lotes a nivel nacional; por tratarse de insumos para el PAI Nacional y estar respaldados por el Fondo Rotatorio de Vacunas, facilita los procesos correspondientes.
La Responsable de la Unidad es la Dra. Erika Toledo con los números telefónicos 67708707 y el correo electrónico erickatoledo0406@gmail.com

	
	8.4 Gestión de vacunas ( (gestión eficaz de almacenes de vacunas/evaluación de la gestión de vacunas/evaluación de la gestión eficaz de vacunas)

	
	Es obligatorio que los países realicen una gestión de eficacidad de vacunas (GEV) antes de la solicitud para la introducción de una nueva vacuna. El GEV se deberá haber realizado durante los 5 años anteriores.
¿Cuándo se realizó la última evaluación de gestión eficaz de vacunas? noviembre 2016
Adjunte el informe de evaluación de GEV más reciente (DOCUMENTO NÚMERO: 20,19,21), el plan de mejora de GEV correspondiente (DOCUMENTO NÚMERO: 1), el plan de progreso de la GEV correspondiente (DOCUMENTO NÚMERO: 21). El plan de mejora debe incluir un calendario, un presupuesto de los recursos comprometidos para estas actividades y las deficiencias de financiación, si hubiere, así como indicadores de seguimiento y evaluación para supervisar el progreso de la ejecución.
Si alguno de los documentos obligatorios enunciados anteriormente (Informe de Evaluación de GEV, Progreso del Plan de Mejora de la GEV) no estuviera disponible, justifique esta situación y haga referencia a otros documentos como por ejemplo , la evaluación posterior a la introducción (EPI) y las revisiones externas del PAI.
¿Para cuándo está prevista la próxima evaluación GEV? noviembre 2016
El PAI Nacional ha solicitado la realización de la GEV, la cual inicialmente se debía  realizar en el 2015 y fue reprogramada para el 2016. En octubre del 2015 se realizó un Taller Preparatorio para la GEV, con participación de los Responsables del PAI, técnicos de cadena de frío y logística de los SEDES y el equipo nacional.
La Evaluación ha sido reprogramada para noviembre del 2016 y se espera tener avances en el Plan de Mejoramiento para el momento de la introducción de la VPH

	
	8.5 Gestión de desperdicios

	
	Los países deben tener con el plan detallado de supervisión y gestión de desperdicios para sus actividades de inmunización. El plan debe incluir información sobre la disponibilidad suficiente de insumos para la gestión de desperdicios (en particular, cajas de seguridad), manipulación segura, almacenamiento, transporte y la estrategia sanitaria de gestión de desperdicios. Describa el plan de gestión de desperdicios del país para las actividades de inmunización (incluidas las campañas).
La Gestión de desperdicios está incluida en la norma del PAI,  sin embargo, se aprovechará  la introducción de esta nueva vacuna para actualizar y fortalecer los lineamientos técnicos existentes
Todos los vacunatorios, cuentan con todos los insumos necesarios, (recipientes, bolsas, identificaciones) para realizar la separación diferenciada de los residuos que se generen durante la administración de la vacuna- incluye contra el Virus del Papiloma Humano-, acciones que deben estar en coherencia con el Programa Institucional implementado en el establecimiento de salud.
Insumos relevantes
Cajas de bioseguridad para los cortopunzantes sin encapuchar que luego serán destruidos de acuerdo a norma
Frascos de vacuna usados y vencidos se recolectan en recipientes para la disposición final
Manipulación segura, con líneas seguras para el trabajador para evitar pinchazos, no retapar, llenar hasta el 75% de su capacidad, sellarla y llevar a desecho fina


	

	


	9. Comentarios y recomendaciones del organismo de coordinación nacional  (ICC/HSCC)


	
	
	Comentarios y recomendaciones del organismo de coordinación nacional ( (ICC/HSCC)

	
	Dra Gladys  Quiroga  fundación del cáncer " felicita al Ministerio de Salud y al  equipo que hizo el trabajo, está completo, tiene  análisis técnico y financiero. A pesar de haber iniciado la discusión el año 2014, le parece que el 2017 está un poco lejos, pide  acelerar el proceso. Considera una oportunidad el apoyo de GAVI para recuperar 4 cohortes de niñas no vacunadas".
Senador  Erwin Rivero Presidente de la comisión de políticas sociales, salud  y educación del senado "Felicita al Ministerio de Salud por la decisión de introducir esta vacuna, menciono: " e una deuda social que tenemos con las muejres de Bolivia y es hora de pagarla"
Dr. Colque comisión de salud de diputados:" No se introdujo antes por barreras de precios y por no disponibilidad en el fondo rotatorio de la OPS.  Solicitan trabajar con un manejo integral  y de manera sostenida por 10 años a fin de lograr el impacto a mediano y largo plazo".
Dr. José Luis Alfaro CIES "Saluda que los esfuerzos de estos años  finalmente se esté  cristalizando"
Dr. Adalid Zamora, presidente del CNI  propone constituir el comité ad hoc para la introducción de la vacuna VPH, propuesta aceptada por unanimidad y se firma el acta de constitución".
Lic. Roxana Zaconeta especialista, encargada de género, generacional y justicia social del Ministerio de Educación " Introducir esta vacuna es responder con hechos a una problemática prioritari de la mujer boliviana, con pleno respeto a los derechos, con audacia y valentía, felicita al Ministerio de Salud por la iniciativa "
Dr. Fernando Leanes, representante de la OPS " felicita al Ministerio de salud por la propuesta muy sólida y contundente sobre la necesidad de introducir esta vacuna al esquema nacional del PAI"


	

	


	10. Lista de documentos adjuntos a esta propuesta


		
		
	10.1. Lista de documentos adjuntos a esta propuesta
	
		
	Tabla 1 : Lista de comprobación de anexos obligatorios
	
		
	Número de documento
Documento
Sección
Archivo
Aprobaciones
1
Firma de la propuesta por Ministerio Salud (o delegado)
4.1.1
adjunto 1.pdf
File desc: Carta de la Ministra a GAVI
fercha 29 de abril
Fecha/hora: 30/04/2016 03:00:35
Tamaño: 50 KB
2
Firma de la propuesta por Ministro Finanzas (o delegado) 
4.1.1
adjunto 2 firma ministro de economía.pdf
File desc: El Ministro de economía firmó el 6 de mayo porque estaba dirigiendo la mesa de negociación con discapacitados
Fecha/hora: 27/05/2016 10:28:26
Tamaño: 1 MB
3
Firma de la propuesta de VPH por parte del Ministro de Economía (o autoridad delegada) 
4.1.1
adjunto 2.docx
File desc: Ministra de Salud y Ministro de Educación firmaron la propuesta en abril
Fecha/hora: 01/05/2016 09:51:46
Tamaño: 778 KB
4
Términos de referencia del CCI
4.1.2
anexo 4 TdR de CCI.doc
File desc: Tdr del CCI/ reglamentación vigente y reactivado
Fecha/hora: 29/04/2016 02:43:03
Tamaño: 30 KB
5
Actas de las reuniones del Comité de Coordinación Interagencial/comité coordinador del sector de la salud aprobando la Propuesta
4.1.3
Adjunto 5 Reunión y Firmas 260416 CCI.pdf
File desc: 
Fecha/hora: 27/05/2016 10:54:00
Tamaño: 1 MB
6
Firmas del Comité de Coordinación Interagencial o del comité coordinador del sector de la salud u organismo equivalente según Propuesta
4.1.3
adjunto 6.0 cuadro de firmas del CCI.pdf
File desc: Firmado el26 de abril 
Fecha/hora: 27/05/2016 10:52:19
Tamaño: 272 KB
7
Actas de las últimas tres reuniones del Comité de Coordinación Interagencial/comité coordinador del sector de la salud
4.1.3
Adjunto 6 Reunión y Firmas 260416 CCI-1.pdf
File desc: Existe la instrucción de la Ministra de recueperar la frecuencia de los CCI del PAI en base al GRUSS
Fecha/hora: 01/05/2016 06:19:48
Tamaño: 1 MB
8
Papel y funciones del grupo asesor, descripción de los planes para crear un Comité Asesor Técnico de Inmunización Nacional.
4.2.1
anexo 8 funciones y firmas del CI.doc
File desc: Funciones del CNI, el cuadro de firmas ira en otros documentos, además de todas las actas del CNI donde se trato el tema
Fecha/hora: 29/04/2016 02:48:28
Tamaño: 33 KB
Planificación, financiación y gestión de las vacunas
9
Plan integral plurianual
5.1
adjunto 9 Plan_Quinquenal_2015_-_2020 COMPONENTES.doc
File desc: Narrativo del plan quinquenal 2016-2020
Fecha/hora: 30/04/2016 11:05:13
Tamaño: 4 MB
10
Herramienta de costos del Plan integral plurianual para análisis financiero
5.1
adjunto 10 PQ cálculo presupuestario.xls
File desc: actualizado con subsidio Gavi
Fecha/hora: 27/05/2016 10:32:09
Tamaño: 1 MB
11
Plan de seguimiento y evaluación y plan de vigilancia dentro de los planes de seguimiento existentes de los países 
5.1.5
anexo del adjunto 11 reporte del sistema de seguimiento y evaluación del MS.pdf
File desc:  Estos son los reportes que da el sistema de seguimiento a programas y proyectos de salud, en el adjunto 30, esta una explicación técnica  al respecto
Fecha/hora: 25/05/2016 10:17:57
Tamaño: 1 MB
12
Plan de introducción de vacunas
5.1
Adjunto 12 Plan de introducción VPH OPS.doc
File desc:  se actualizó y realizaron ajustes técnicos en base a recomendaciones
Fecha/hora: 27/05/2016 10:35:52
Tamaño: 1 MB
15
Hoja de ruta o estrategia de VPH
6.1.1
adjunto 15.docx
File desc: Son los lineamientos técnicos y políticos emanados por la Ministra de Salud de contar con un programa integral de control de cáncer que incluye prevención primaria con VPH
Fecha/hora: 01/05/2016 10:09:25
Tamaño: 13 KB
16
Resumen de la metodología de evaluación de VPH
5.1.6
adjunto 16 Metodología de evaluación del VPH.docx
File desc: Este documento fue utilizado para justificar en sesiones de CNI, COCOTEC y CCI
Fecha/hora: 30/04/2016 03:57:28
Tamaño: 15 KB
19
Informe GEV
8.3
ajunto 19.docx
File desc: se explica su postergación para este año
Fecha/hora: 01/05/2016 10:10:21
Tamaño: 12 KB
20
Un plan de mejora basado en una evaluación de la gestión eficaz de vacunas
8.3
ajunto 19.docx
File desc: se explica su redacción para despues del GEV
Fecha/hora: 01/05/2016 10:10:53
Tamaño: 12 KB
21
Informe de progreso del plan de mejora de GEV
8.3
ajunto 19.docx
File desc: se explica su ejecució depués del GEV
Fecha/hora: 01/05/2016 10:11:20
Tamaño: 12 KB
27
Informe de evaluación de calidad de los datos
5.1.5
Adjunto 27 Evaluación de Calidad GaviOMS.pdf
File desc: Esta es la última evaluación externa  que se hizo en Bolivia, auqnue el objetivo era más bien de validación de la metodología y de las herramienta
Fecha/hora: 29/04/2016 02:45:59
Tamaño: 179 KB
	
		
	Tabla 2: Lista de comprobación de anexos optativos
	
		
	Número de documento
Documento
Sección
Archivo
13
Plan de introducciÃ³n para la vacuna contra la rubÃ©ola/encefalitis japonesa/Men A/Fiebre amarilla al programa nacional
7.x.4
No se cargó el archivo
17
Pruebas de que el país se ha comprometido a financiar la compra de la vacuna contra la rubéola (VCR) para administrarla con la inmunización rutinaria, en lugar de la primera dosis de la vacuna contra el sarampión (VCS)
7.x.3
No se cargó el archivo
18
Documentación de la campaña para la población objetivo
7.x.1, 6.x.1
No se cargó el archivo
22
Plantilla de presupuesto detallado para la subvención destinada a la introducción de vacunas/costos operativos
6.x,7.x.2, 6.x.2
adjunto 22 VIG plantilla presupuestaria HPV.xlsx
File desc: Se utilizó el VIG, a la que se inserto una hoja de cálculo a la plantilla presupuestaria, para memoria de cálculos
Fecha/hora: 25/05/2016 10:55:54
Tamaño: 209 KB
23
Evaluación de riesgos e informe de la reunión de consenso para vacunas MenA conjugadas. Si se ha usado la DTT en su lugar, incluya esta información.
7.1
No se cargó el archivo
25
Descripción de la participación de los asociados en la elaboración de la solicitud.
4.1.3
adjunto 25 Participación de los asociados en la construcción de la propuesta.docx
File desc: Realmente se movilizó a todos los actores internos y aliados externos en la construcción de la propuesta. Además está planificada la acción integral e integrada de los mismos
Fecha/hora: 01/05/2016 06:37:25
Tamaño: 14 KB
26
Actas de la reunión del  grupo asesor técnico nacional con recomendaciones específicas para la introducción o las campañas de nuevas vacunas.
4.2
adjunto 26 completo.PDF
File desc: se puso las actas mas relevantes del CNI
Fecha/hora: 25/05/2016 11:02:58
Tamaño: 3 MB
28
Plan de mejora de evaluación de calidad de los datos
5.1.5
adjunto 19 GEV.docx
File desc: 
Fecha/hora: 27/05/2016 10:58:41
Tamaño: 12 KB
29
Plan de acción para campañas
7.1, 7.x.4
No se cargó el archivo
30
Otro documento
Resumen Línea de Base y Vigilancia Epidemiológica de VPH.docx
File desc: Breve descripción de la metiodología de la línea de bases y vigilancia epidemiológica
Fecha/hora: 30/04/2016 11:52:14
Tamaño: 19 KB
evaluación  de capacidad de país GAVI.pdf
File desc: Evaluación conjunta, MS, Gavi y OP
Fecha/hora: 01/05/2016 09:15:32
Tamaño: 1 MB
30 blista de verificación VPH.xlsx
File desc: Actualizada 
Fecha/hora: 19/05/2016 10:11:55
Tamaño: 37 KB
estudio econóico hpv en bolivia.pptx
File desc: El estudio fue realizado con los precios anteriores de la vacuna, se utilizó n  varias sesiones de análisis de la HPV y en la construcción de la propuesta
Fecha/hora: 19/05/2016 10:13:06
Tamaño: 602 KB
adjunto 11 Sistema de seguimiento del MS a programas y proyectos.docx
File desc: Describe el sistema de seguimiento a proyectos y programas, una vez aprobada esta propuesta se insertará en el sistema para su seguimiento
Fecha/hora: 25/05/2016 10:18:51
Tamaño: 14 KB
CONSTITUCION DEL COM.PDF
File desc: Se constituyo un comite adhoc para la introdución de la VPH como parte de un programa integrado de prevención y control de cáncer
Fecha/hora: 25/05/2016 11:05:20
Tamaño: 1 MB
TABLAS_OPS-UNICEF_2015FINAL.xls
File desc: Tablas con información adicional respecto a la gestión del PAI
Fecha/hora: 27/05/2016 10:48:58
Tamaño: 524 KB
	

	

	


	11. Anexos


	
	
	Anexo 1 - Apoyo de NVS para inmunización sistemática

	
	Anexo 1.1 - Apoyo de NVS para inmunización sistemática (HPV quadrivalent, 1 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA)
Cuadro Anexo 1.1 A: Porción redondeada hacia arriba de los insumos que adquirirá el país y estimación del costo relacionado en dólares estadounidenses
2017
Número de dosis de la vacuna
#
156.600
Número de jeringas autoinutilizables
#
167.200
Número de jeringas para reconstitución
#
0
Número de cajas de seguridad
#
0
Cantidad total que será financiada por el País
$
789.500
Cuadro Anexo 1.1 B: Porción redondeada hacia arriba de los insumos que adquirirá Gavi y estimación de costos relativos en dólares estadounidenses
2017
Número de dosis de la vacuna
#
156.600
Número de jeringas autoinutilizables
#
167.200
Número de jeringas para reconstitución
#
0
Número de cajas de seguridad
#
0
Cantidad total de la ayuda Gavi
$
789.500


	

	


	Cuadro Anexo 1.1 C: Cuadro resumen de vacunas HPV quadrivalent, 1 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA


		
		
	ID
Datos extraídos de
2017
Número de lactantes sobrevivientes
Cuadro 5.2
#
247.145
Número de niños que deben recibir la 1.a dosis de la vacuna
Cuadro 5.2
#
119.280
Número de niños que deben recibir la 2.a dosis de la vacuna
Cuadro 5.2
#
119.280
Cobertura de inmunización con la 2.a  dosis
Cuadro 5.2
%
100%
Número de dosis por niño
Parámetro
#
2
Estimación del factor de perdida de la vacuna
Cuadro 5.2
#
1,05
Número de dosis por frasco ámpula
Parámetro
#
1
Jeringas autoinutilizables requeridas
Parámetro
#
Yes
Jeringas de reconstitución requeridas
Parámetro
#
No
Cajas de seguridad requeridas
Parámetro
#
No
gs
Gavi support
Parámetro
%
50%
ca
Precio de las jeringas autoinutilizables por unidad
Cuadro Anexos 4A
$
0,041
cr
Precio de las jeringas de reconstitución por unidad
Cuadro Anexos 4A
$
0
cs
Precio de las cajas de seguridad por unidad
Cuadro Anexos 4A
$
0,005
fv
Costo de flete como % del valor de las vacunas
Cuadro Anexos 4B
%
11,00%
	
		

	

	

	

	


	Cuadro Anexo 1.1 D: Cantidad estimada de HPV quadrivalent, 1 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA, material de seguridad relativo a las inyecciones y presupuesto correspondiente del país  (página 1)


	
	
	Fórmula
2017
Total
Gobierno
Gavi
A
Apoyo de Gavi
Apoyo de Gavi (gs)
50,00 %
B
Número de niños que deben recibir la 1.a dosis de la vacuna
Cuadro 5.2
119.280
59.640
59.640
C
Número de dosis por niño
Parámetro de la vacuna (calendario)
2
D
Número de dosis necesarias
B x C
238.560
119.280
119.280
E
Estimación del factor de perdida de la vacuna
Cuadro 5.2
1,05
F
Número de dosis necesarias, incluyendo la tasa de perdida
D x E
250.488
125.244
125.244
G
Existencias reguladoras de vacunas
Regulador de dosis necesarias = (D - D del año anterior) x 25% 
Regulador de desperdicios = ((F - D) - (F del año anterior - D del año anterior)) x 25%, = 0 si el resultado es negativo 
G = [regulador de dosis necesarias] + [regulador de desperdicio]
62.622
31.311
31.311
I
Total de dosis necesarias de la vacuna
Redondeo hacia arriba ((F + G) / tamaño del paquete de vacunas) * Tamaño paquete de vacunas
313.200
156.600
156.600
J
Número de dosis por frasco ámpula
Parámetro de la vacuna
1
K
Número de jeringas autoinutilizables (+ 10% de perdida) necesario
(D + G) x 1.11
334.313
167.157
167.156
L
Jeringas de reconstitución (+ 10% de perdida) necesarias
(I / J) x 1.11
0
0
0
M
Total de cajas de seguridad (+ 10% extras) necesarias
(K + L) / 100 x 1.11
0
0
0
N
Costo de las vacunas necesarias
I x Precio de la vacuna por dosis (g)
1.409.400
704.700
704.700
O
Costo de las jeringas autoinutilizables necesarias
K x Precio de las jeringas autoinutilizables por unidad (ca)
13.624
6.812
6.812
P
Costo de las jeringas de reconstitución necesarias
L x precio de las jeringas de reconstitución por unidad
0
0
0
Q
Costo de las cajas de seguridad necesarias
M x Precio de las cajas de seguridad por unidad (cs)
0
0
0
R
Costo de flete de las vacunas necesarias
N x Costo de flete como % del valor de las vacunas (fv)
155.034
77.517
77.517
S
Costo de flete de los dispositivos necesarios
(O+P+Q) x Costo de flete como % del valor de los dispositivos (fd)
0
0
0
T
Total de los fondos necesarios
(N+O+P+Q+R+S)
1.578.058
789.029
789.029

	
	Nota:El apoyo para la vacuna de Gavi se limita a 50% de la cantidad necesaria de dosis para la campaña y una subvención para la introducción de vacunas para la introducción rutinaria.


	

	

	

	

	

	

	


	

	

	

	
	Anexo 2 - NVS para inmunización sistemática ­ Segunda presentación preferida

	
	Anexo 2.1 - Apoyo de NVS para inmunización sistemática (HPV bivalent, 2 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA)
Cuadro Anexo 2.1 A: Porción redondeada hacia arriba de los insumos que adquirirá el país y estimación del costo relacionado en dólares estadounidenses
2017
Número de dosis de la vacuna
#
165.600
Número de jeringas autoinutilizables
#
169.200
Número de jeringas para reconstitución
#
0
Número de cajas de seguridad
#
0
Cantidad total que será financiada por el País
$
852.500
Cuadro Anexo 2.1 B: Porción redondeada hacia arriba de los insumos que adquirirá Gavi y estimación de costos relativos en dólares estadounidenses
2017
Número de dosis de la vacuna
#
165.600
Número de jeringas autoinutilizables
#
169.200
Número de jeringas para reconstitución
#
0
Número de cajas de seguridad
#
0
Cantidad total de la ayuda Gavi
$
852.500


	

	


	Cuadro Anexo 2.1 C: Cuadro resumen de vacunas HPV bivalent, 2 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA


		
		
	ID
Datos extraídos de
2017
Número de lactantes sobrevivientes
Cuadro 5.2
#
247.145
Número de niños que deben recibir la 1.a dosis de la vacuna
Cuadro 5.2
#
119.280
Número de niños que deben recibir la 2.a dosis de la vacuna
Cuadro 5.2
#
119.280
Cobertura de inmunización con la 2.a  dosis
Cuadro 5.2
%
0
Número de dosis por niño
Parámetro
#
2
Estimación del factor de perdida de la vacuna
Cuadro 5.2
#
1,11
Número de dosis por frasco ámpula
Parámetro
#
2
Jeringas autoinutilizables requeridas
Parámetro
#
Yes
Jeringas de reconstitución requeridas
Parámetro
#
No
Cajas de seguridad requeridas
Parámetro
#
No
gs
Gavi support
Parámetro
%
50%
ca
Precio de las jeringas autoinutilizables por unidad
Cuadro Anexos 4A
$
0,041
cr
Precio de las jeringas de reconstitución por unidad
Cuadro Anexos 4A
$
0
cs
Precio de las cajas de seguridad por unidad
Cuadro Anexos 4A
$
0,005
fv
Costo de flete como % del valor de las vacunas
Cuadro Anexos 4B
%
11,00%
	
		

	

	

	

	


	Cuadro Anexo 2.1 D: Cantidad estimada de HPV bivalent, 2 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA, material de seguridad relativo a las inyecciones y presupuesto correspondiente del país  (página 1)


	
	
	Fórmula
2017
Total
Gobierno
Gavi
A
Apoyo de Gavi
Apoyo de Gavi (gs)
50,00 %
B
Número de niños que deben recibir la 1.a dosis de la vacuna
Cuadro 5.2
119.280
59.640
59.640
C
Número de dosis por niño
Parámetro de la vacuna (calendario)
2
D
Número de dosis necesarias
B x C
238.560
119.280
119.280
E
Estimación del factor de perdida de la vacuna
Cuadro 5.2
1,11
F
Número de dosis necesarias, incluyendo la tasa de perdida
D x E
264.802
132.401
132.401
G
Existencias reguladoras de vacunas
Regulador de dosis necesarias = (D - D del año anterior) x 25% 
Regulador de desperdicios = ((F - D) - (F del año anterior - D del año anterior)) x 25%, = 0 si el resultado es negativo 
G = [regulador de dosis necesarias] + [regulador de desperdicio]
66.201
33.101
33.100
I
Total de dosis necesarias de la vacuna
Redondeo hacia arriba ((F + G) / tamaño del paquete de vacunas) * Tamaño paquete de vacunas
331.100
165.550
165.550
J
Número de dosis por frasco ámpula
Parámetro de la vacuna
2
K
Número de jeringas autoinutilizables (+ 10% de perdida) necesario
(D + G) x 1.11
338.285
169.143
169.142
L
Jeringas de reconstitución (+ 10% de perdida) necesarias
(I / J) x 1.11
0
0
0
M
Total de cajas de seguridad (+ 10% extras) necesarias
(K + L) / 100 x 1.11
0
0
0
N
Costo de las vacunas necesarias
I x Precio de la vacuna por dosis (g)
1.523.060
761.530
761.530
O
Costo de las jeringas autoinutilizables necesarias
K x Precio de las jeringas autoinutilizables por unidad (ca)
13.786
6.893
6.893
P
Costo de las jeringas de reconstitución necesarias
L x precio de las jeringas de reconstitución por unidad
0
0
0
Q
Costo de las cajas de seguridad necesarias
M x Precio de las cajas de seguridad por unidad (cs)
0
0
0
R
Costo de flete de las vacunas necesarias
N x Costo de flete como % del valor de las vacunas (fv)
167.537
83.769
83.768
S
Costo de flete de los dispositivos necesarios
(O+P+Q) x Costo de flete como % del valor de los dispositivos (fd)
0
0
0
T
Total de los fondos necesarios
(N+O+P+Q+R+S)
1.704.383
852.192
852.191

	
	Nota:El apoyo para la vacuna de Gavi se limita a 50% de la cantidad necesaria de dosis para la campaña y una subvención para la introducción de vacunas para la introducción rutinaria.


	

	

	

	

	

	

	


	

	

	

		
	Anexo 3 - SP - NVS Preventive campaign(s)
	
		
	Este año no se otorgará apoyo para la campaña de prevención  
	
		
	Anexo 4
	
		
	Cuadro Anexo 4A: Costo de los productos básicos
	
		
	Los precios estimados de suministro no se muestran
	
		
	Cuadro Anexo 4B: Costo del flete como % del valor 
	
		
	Antígenos de vacunas
Tipos de vacunas
2017
HPV quadrivalent, 1 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA
VPH
11,00 %
	
		

	

	


	Cuadro Anexo 4D: Tasa y factores de desperdicio


	
	
	La tabla a continuación muestra las tasas de desperdicio para las vacunas sistemáticas y las de campaña, fijadas para 2017.

	
	Vacuna
Dosis por frasco ámpula
Tasa de desperdicio máxima de vacuna*
Tasa de desperdicio de referencia**
Contra el meningococo A, 10 Dosis por frasco ámpula, LIOFILIZADA
10
50 %
10 %
Contra el neumococo (PCV13), 1 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA
1
5 %
0 %
Contra el neumococo(PCV10), 2 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA
2
10 %
0 %
EJ, 5 Dosis por frasco ámpula, LIOFILIZADA
5
10 %
10 %
Fiebre amarilla, 10 Dosis por frasco ámpula, LIOFILIZADA
10
40 %
0 %
Fiebre amarilla, 5 Dosis por frasco ámpula, LIOFILIZADA
5
10 %
0 %
HPV bivalent, 2 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA
2
10 %
0 %
HPV quadrivalent, 1 Dosis por frasco ámpula, LÍQUIDA
1
5 %
0 %
MR, 10 Dosis por frasco ámpula, LIOFILIZADA
10
15 %
0 %
Rotavirus, esquema de 2-dosis
1
5 %
0 %
Rotavirus, esquema de 3-dosis
1
5 %
0 %
Sarampión 2.a dosis, 10 Dosis por frasco ámpula, LIOFILIZADA
10
40 %
0 %

	
	Comentarios:

	* Fuente: tasas de desperdicio indicativas de la OMS

	** Fuente - Informe Anual de Progreso del país y estudios aprobados por la OMS, el UNICEF y la Secretaría de Gavi.

	Nota: las tasas de desperdicio del proyecto de demostración de VPH son iguales a las establecidas para la introducción nacional de la vacuna.

	
	Cuadro Anexo 4E:  Volúmenes de empaque máximos para vacunas

	
	Sírvase observar que esta tabla es solo de referencia e incluye las vacunas que reciben apoyo de Gavi y las que no.

	
	Producto de vacuna
Designación
Fórmula de la vacuna
Admin route
Número de dosis en el calendario </cf>
Presentación  (dosis/frasco ámpula, precargada)
Volumen envasado  de la vacuna (cm3/dosis)
Volumen envasado de los diluyentes (cm3/dosis)
BCG
BCG
lyophilized
ID
1
20
1,2
0,7
Diphtheria-Tetanus
DT
liquid
IM
3
10
3
Diphtheria-Tetanus-Pertussis
DTP
liquid
IM
3
20
2,5
Diphtheria-Tetanus-Pertussis
DTP
liquid
IM
3
10
3
DTP liquid + Hib freeze-dried
DTP+Hib
liquid+lyop.
IM
3
1
45
DTP-HepB combined
DTP-HepB
liquid
IM
3
1
9,7
DTP-HepB combined
DTP-HepB
liquid
IM
3
2
6
DTP-HepB combined
DTP-HepB
liquid
IM
3
10
3
DTP-HepB liquid + Hib freeze-dried
DTP-Hib
liquid
IM
3
10
2,5
DTP-HepB liquid + Hib freeze-dried
DTP-HepB+Hib
liquid+lyop.
IM
3
1
22
DTP-HepB-Hib liquid
DTP-HepB+Hib
liquid+lyop.
IM
3
2
11
DTP-HepB-Hib liquid
DTP-HepB-Hib
liquid
IM
3
10
4,4
DTP-HepB-Hib liquid
DTP-HepB-Hib
liquid
IM
3
2
13,1
DTP-HepB-Hib liquid
DTP-HepB-Hib
liquid
IM
3
1
19,2
DTP-Hib combined liquid
DTP+Hib
liquid+lyop.
IM
3
10
12
DTP-Hib combined liquid
DTP-Hib
liquid
IM
3
1
32,3
Hepatitis B
HepB
liquid
IM
3
1
18
Hepatitis B
HepB
liquid
IM
3
2
13
Hepatitis B
HepB
liquid
IM
3
6
4,5
Hepatitis B
HepB
liquid
IM
3
10
4
Hepatitis B UniJect
HepB
liquid
IM
3
Uniject
12
Hib freeze-dried
Hib_lyo
lyophilized
IM
3
1
13
35
Hib freeze-dried
Hib_lyo
lyophilized
IM
3
2
6
Hib freeze-dried
Hib_lyo
lyophilized
IM
3
10
2,5
3
Hib liquid
Hib_liq
liquid
IM
3
1
15
Hib liquid
Hib_liq
liquid
IM
3
10
2,5
Human Papilomavirus vaccine
HPV
liquid
IM
3
1
15
Human Papilomavirus vaccine
HPV
liquid
IM
3
2
5,7
Japanese Encephalitis
JE_lyo
lyophilized
SC
1
5
2,5
2,9
Measles
Measles
lyophilized
SC
1
1
26,1
20
Measles
Measles
lyophilized
SC
1
2
13,1
13,1
Measles
Measles
lyophilized
SC
1
5
5,2
7
Measles
Measles
lyophilized
SC
1
10
3,5
4
Measles-Mumps-Rubella freeze dried
MMR
lyophilized
SC
1
1
26,1
26,1
Measles-Mumps-Rubella freeze dried
MMR
lyophilized
SC
1
2
13,1
13,1
Measles-Mumps-Rubella freeze dried
MMR
lyophilized
SC
1
5
5,2
7
Measles-Mumps-Rubella freeze dried
MMR
lyophilized
SC
1
10
3
4
Measles-Rubella freeze dried
MR
lyophilized
SC
1
1
26,1
26,1
Measles-Rubella freeze dried
MR
lyophilized
SC
1
2
13,1
13,1
Measles-Rubella freeze dried
MR
lyophilized
SC
1
5
5,2
7
Measles-Rubella freeze dried
MR
lyophilized
SC
1
10
2,5
4
Meningitis A conjugate
Men_A
lyophilized
IM
1
10
2,6
4
Meningitis A/C
MV_A/C
lyophilized
SC
1
10
2,5
4
Meningitis A/C
MV_A/C
lyophilized
SC
1
50
1,5
3
Meningitis W135
MV_W135
lyophilized
SC
1
10
2,5
4
Meningococcal A/C/W/
MV_A/C/W
lyophilized
SC
1
50
1,5
3
Meningococcal A/C/W/Y
MV_A/C/W/Y
lyophilized
SC
1
10
2,5
4
Monovalent OPV-1
mOPV1
liquid
Oral
20
1,5
Monovalent OPV-3
mOPV3
liquid
Oral
20
1,5
Pneumo. conjugate vaccine 10-valent
PCV-10
liquid
IM
3
1
11,5
Pneumo. conjugate vaccine 10-valent
PCV-10
liquid
IM
3
2
4,8
Pneumo. conjugate vaccine 13-valent
PCV-13
liquid
IM
3
1
12
Polio
OPV
liquid
Oral
4
10
2
Polio
OPV
liquid
Oral
4
20
1
Polio inactivated
IPV
liquid
IM
3
PFS
107,4
Polio inactivated
IPV
liquid
IM
3
10
2,5
Polio inactivated
IPV
liquid
IM
3
1
15,7
Rota vaccine
Rota_liq
liquid
Oral
2
1
17,1
Rota vaccine
Rota_liq
liquid
Oral
3
1
45,9
Tetanus Toxoid
TT
liquid
IM
2
10
3
Tetanus Toxoid
TT
liquid
IM
2
20
2,5
Tetanus Toxoid UniJect
TT
liquid
IM
2
Uniject
12
Tetanus-Diphtheria
Td
liquid
IM
2
10
3
Yellow fever
YF
lyophilized
SC
1
5
6,5
7
Yellow fever
YF
lyophilized
SC
1
10
2,5
3
Yellow fever
YF
lyophilized
SC
1
20
1,5
2
Yellow fever
YF
lyophilized
SC
1
50
0,7
1


	

	


	12. Formulario bancario


		
		
	Conforme a la decisión tomada por Gavi de brindar ayuda financiera, el Gobierno de [ Bolivia por la presente solicita que el pago se realice por transferencia bancaria electrónica, conforme a los datos que se proporcionan a continuación
Nombre de la institución (Titular de la cuenta)
Ministerio de Salud
Dirección:
Plaza del Estudiante
Ciudad, País:
La Paz- Bolivia
Nº de teléfono
2495053
Nº de fax :
2492900
Moneda de denominación de la cuenta bancaria:
Bolivianos
Para ser acreditado a:
Título de la cuenta bancaria
Min Salud, Programa Ampliado de Inmunización a niel nacional
Número de la cuenta bancaria:
100000015534642
Nombre del banco:
Banco union S.A.
	
		
	¿La cuenta bancaria es de uso exclusivo de este programa?  False
	
		
	¿Quién audita la cuenta?  Auditoria interna del Ministerio y Contraloria
	
		
	Firma del funcionario de Gobierno que autoriza el pago
	
		
	Sello
Nombre:
Ariana Campero Nava
Título:
Ministra de Salud
Firma:
Fecha: 
29/04/2016
	
		
	INSTITUCIÓN FINANCIERA
Nombre del banco:
Nombre de la sucursal:
Dirección:
Ciudad, País:
Código Swift:
Código Sort:
Número ABA:
Nº de teléfono:
Nº de fax:
	BANCO CORRESPONSAL
(En los Estados Unidos)

		
	Certifico que la cuenta Nº  está abierta  en esta institución bancaria
La cuenta necesita de la firma conjunta de al menos  (número de firmantes) de las siguientes firmas autorizadas:
1
Nombre:
Título:
2
Nombre:
Título:
3
Nombre:
Título:
	
		
	Firma del funcionario del banco que autoriza el pago
Firma:
Fecha: 
Sello:
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