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Solicitud para la Donación de Mebendazol 
Antecedentes 
Children Without Worms (CWW) se imagina a un mundo lleno de niños libres de parásitos intestinales para que puedan crecer, jugar, aprender y enriquecer a sus comunidades. Para alcanzar esta visión, CWW trabaja con los Ministerios de Salud y Ministerios de Educación para administrar los medicamentos antiparasitarios donados por Johnson & Johnson (J&J). CWW también aboga por la educación sanitaria y el mayor acceso a servicios de agua y saneamiento como parte de una estrategia integral para reducir la carga mundial de helmintos transmitidos por el suelo (HTS, por su sigla en inglés) o geohelmintiasis.
A partir de enero de 2012, se expandirán las donaciones de mebendazol (500 mg)   a  130 millones de dosis. Estas donaciones estarán disponibles para el apoyo a  los programas nacionales de control de geohelmintos. Las donaciones están destinadas a ser utilizados para el  apoyo a de campañas masivas de  administración de medicamentos dirigidos a  niños (inscritos y no inscritos) en edad escolar en riesgo de conrtaer las STHs.
Esta solicitud recogerá información para evaluar la elegibilidad del solicitante de los medicamentos donados en base a una necesidad demostrada de mebendazol (MEB), capacidad para distribuir el MEB de manera efectiva y segura, y lograr un impacto sostenido.

Revisión y aprobación de las solicitudes
Sólo se considerarán solicitudes de ministerios de países endémicos. El Comité Consultivo de CWW, un grupo independiente de expertos en HTS y salud global, y las Oficinas Regionales del Departamento de Enfermedades Tropicales Desatendidas (ETD) de la Organización Mundial de la Salud (OMS) evaluarán todas las solicitudes para mebendazol donado. Los criterios para evaluar las solicitudes incluyen, pero no se limitan a: carga de enfermedad, experiencia previa en la implementación de actividades de desparasitación, oportunidades de integración con otras intervenciones de salud infantil, y apoyo gubernamental para las actividades de desparasitación. En el Cuadro 1 se brinda información adicional sobre los criterios de evaluación. 
Los Planes Maestros para el Control Integrado de ETD que han sido aprobados por el Ministerio de Salud deberán ser enviados junto con el formulario de solicitud. Si la información solicitada en este formulario de solicitud ya se presenta en el Plan Maestro, sírvase hacer referencia a la información solicitada al indicar en este formulario la sección o secciones específicas y/o los números de página del Plan Maestro.
Aquellos países que han recibido la aprobación para recibir medicamentos donados puede que tengan que brindar información adicional respecto a la administración de medicamentos. Se pide a los países firmar el Acuerdo al final de esta solicitud, que establece que los países permitirán la importación del MEB sin el pago de impuestos u otros derechos, distribuirán el MEB para los propósitos previstos, monitorearán y reportarán cualquier evento adverso serio, garantizarán recursos para la distribución efectiva y segura del MEB donado, y cumplirán con los requisitos de reporte. Las donaciones son de largo plazo siempre que los países beneficiarios cumplan con las condiciones descritas en el Acuerdo. Se pedirá a los países que brinden resultados de las campañas y que envíen un formulario de renovación de solicitud para acceder a la siguiente donación de medicinas para la administración masiva de medicamentos. 
Cuadro 1. Criterios para la selección de países beneficiarios 

	Criterios
	Demostrado por

	1. Alta carga de enfermedad
	· Encuestas basales de prevalencia e intensidad llevadas a cabo en los últimos tres años usando las directrices de la OMS

	2. Recursos comprometidos por partes interesadas y financiadores clave, incluido el gobierno.

	· Compromiso confirmado por la parte interesada o financiador clave, incluido el gobierno
· Evidencia de recursos para implementar un programa nacional de control de HTS, que incluye distribución de MEB, capacitación, movilización social, y actividades de monitoreo y evaluación.  

	3. Compromiso y responsabilidad a nivel nacional 
	· Plan de Acción Nacional para el Control de la Geohelmintiasis (los criterios para un plan de acción aceptable se establecerán en colaboración con los socios o aliados; por ejemplo, OMS, USAID). 
· Proporción de recurso públicos (humanos y financieros) destinados al control de HTS  

	4. Alianzas para el control de HTS/ETD
	· Comité Nacional de Coordinación de ETD que incluye a ministerios del gobierno (por ejemplo, Ministerio de Salud, Ministerio de Educación, del Ambiente), ONG, organismos bilaterales, académicos y organismos de Naciones Unidas.
· Las ONG deben de trabajar en el control de HTS/ETD.

	5. Estrategias seguras y efectivas para la distribución masiva
	· Evidencia de capacidad para implementar campañas de AMM equiparables.
· Las estrategias de implementación se describen en el Plan de Acción
· Alta tasa de inscripción en escuelas primarias o estrategias para llegar a niños no escolarizados.

	6. Estrategias efectivas para la sostenibilidad del programa de control de HTS 
	· Las actividades de WASH (agua, saneamiento e higiene) se incluyen en el Plan de Acción. 
· Se han asignado recursos para estudios parasitológicos de seguimiento 
· % de la población con acceso a servicios de agua y saneamiento

	7. Capacidad para incrementar el alcance del programa de control de HTS como resultado de la donación recibida 
	· Aumento proyectado en el número de niños que serán tratados 
· Los recursos que hubiesen sido utilizados para la compra de medicamentos se utilizan para capacitar a profesores, y para llevar a cabo actividades de monitoreo y evaluación.


Puede pedírseles a los solicitantes que envíen información adicional antes de la aprobación final. Los solicitantes serán notificados de la decisión del comité. 
Sírvase enviar una copia de la solicitud completada y una carta de presentación de la autoridad ministerial responsable por medio de correo postal, correo electrónico o fax a CWW y a la Oficina Regional de la OMS correspondiente.
	Oficina Regional de la OMS para la África (AFRO)

Dr. Adiele Onyeze

Programme Manager

Neglected Tropical Diseases
World Health Organization
Regional Office for Africa
P.O. Box 06

Djoue, Brazzaville
Congo

Teléfono : +47 241 39161 or 
+242 057 710296

Facsimile:  +47 241 39501

E-mail : onyezea@afro.who.int 

Internet : www.afro.who.int 
	Oficina Regional de la OMS para las Américas (AMRO)

Sr. Steven K. Ault
Focal Point for Helminth Control 
525 Twenty-third Street, N.W. Washington, D.C. 20037
Estados Unidos de América 


Teléfono: +1 (202) 974-3000 Fax: +1 (202) 974-3663

Email: aultstev@paho.org
Internet: http://new.paho.org/ 
	Oficina Regional de la OMS para el Mediterráneo Oriental (EMRO)

Sr. Riadh Ben-Ismail 
Focal Point for Helminth Control
Abdul Razzak Al Sanhouri Street
P.O. Box 7608
Nasr City
Cairo 11371
Egipto
Teléfono: +202-2670-2535
Fax: +202-2670-24-92/4

Email:  ismailr@emro.who.int
Internet:    www.emro.who.int  
	Oficina Regional de la OMS para Europa (EURO)

Dr. Nedret Emiroglu
Focal Point for Helminth Control
Scherfigsvej 8
DK-2100 Copenhagen
Dinamarca

Teléfono: +45 39171450
Email:  nem@euro.who.int
Internet: www.euro.who.int 
	Oficina Regional de la OMS para el Sudeste Asiático (SEARO)

Prof. AP Dash (CDC) 
Focal Point for Helminth Control
World Health House
IndrapraHTSa Estate
Mahatma Gandhi Marg
New Delhi 110 002
India

Teléfono:+91-11-23370804

Fax:  +91-11-23370197

Email : Dasha@searo.who.int
Internet : www.searo.who.int 
	Oficina Regional de la OMS para el Pacífico Occidental (WPRO)


Dra. Eva Maria Christophel (acting) 
Focal Point for Helminth Control
P.O. Box 2932
1000 Manila
Filipinas
Teléfono: +63 2 528 9991
Fax:   +63 2 528 9069
Email:  christophele@wpro.who.int
Internet:    www.wpro.who.int  


Todas las solicitudes deberán ser enviadas a:

Ms. Kim Koporc, Directora
Children Without Worms
325 Swanton Way, Decatur, Georgia, 30030, Estados Unidos de América
kkoporc@taskforce.org Teléfono +1-404-687-5625 Facsimile:   +1-404-371-1138
Información adicional:

NOTA: 

La donación de mebendazol está destinada sólo a niños en edad escolar 

Sírvase dirigir cualquier pregunta sobre la solicitud o procedimiento de solicitud al Director de CWW. Para más información sobre CWW, visite www.childrenwithoutworms.org. 
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Solicitud para la Donación de Mebendazol

Enviada Por
País
Fecha de Envío de la Solicitud (día/mes/año)
Fecha Propuesta para la Distribución de Medicamentos (día/mes/año)
Contenido y Lista de Verificación 

 FORMCHECKBOX 
   Sección 1 – Proporcione los antecedentes de las políticas nacionales de control de HTS e información de contacto del personal clave del programa. 
 FORMCHECKBOX 
   Sección 2 – Proporcione datos poblacionales y de prevalencia de la enfermedad por HTS 
 FORMCHECKBOX 
   Sección 3 – Describa el compromiso a nivel nacional con el programa de control de HTS 
 FORMCHECKBOX 
   Sección 4 – Especifique las asociaciones/alianzas existentes para el tratamiento y prevención de HTS 

 FORMCHECKBOX 
   Sección 5 – Brinde detalles sobre la estrategia de distribución masiva de medicamentos
 FORMCHECKBOX 
   Sección 6 – Describa los planes para la sostenibilidad del programa de control de HTS 
 FORMCHECKBOX 
   Sección 7 – Especifique las actividades de implementación para las actividades de control de HTS en 2011 y 2012 
 FORMCHECKBOX 
   Sección 8 – Brinde información de contacto para el consignatario del MEB donado 
 FORMCHECKBOX 
   Sección 9 – Asegúrese de que el “Acuerdo” sea firmado por el Ministerio de Salud 
1. ANTECEDENTES
1.1. 
¿El tratamiento y prevención de infecciones por HTS están incluidos en la política nacional de salud o de salud escolar?

Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 
      Si la respuesta es afirmativa, sírvase adjuntar una copia del documento de políticas a con esta solicitud. 
1.2.
¿Se tiene la intención de desarrollar un Plan Maestro para el Programa Nacional de Enfermedades Tropicales Desatendidas?


Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Sírvase especificar el estatus del Plan Maestro para Programas Nacionales de Enfermedades Tropicales Desatendidas. 


____ No se ha iniciado;   fecha de inicio estimada:  _______________

____ Se ha completado parcialmente
____ Se ha completado (De haberse completado, sírvase adjuntar una copia a esta solicitud) 

1.3. 
¿Existe un Programa para Eliminar la Filariasis Linfática en su país?
Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

1.4. Sírvase brindar información de contacto actualizada de las principales personas responsables de la recepción y manejo de los medicamentos donados y de la implementación de actividades de control de HTS. 

Información de contacto de la persona que llena la solicitud:
	Nombre de la organización:
	

	Persona de contacto principal:
	

	Departamento / Título de la persona de contacto:
	

	Dirección postal:
	

	Dirección para la recepción de mensajería:
	

	Servicio de mensajería (courier) usado (p.e. DHL, FedEx):
	

	Teléfono:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	


Información de contacto del ministerio de gobierno responsable del programa para el que se está solicitando el MEB (si fuese diferente del indicado arriba)
	Nombre de la organización:
	

	Persona de contacto principal:
	

	Departamento / Título de la persona de contacto:
	

	Dirección postal:
	

	Dirección para la recepción de mensajería:
	

	Servicio de mensajería (courier) usado (p.e. DHL, FedEx):
	

	Teléfono:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	


Información de contacto del Supervisor Médico. El Supervisor Médico es responsable de garantizar que se sigan las prácticas médicas adecuadas y que se cumplan con los requisitos del tratamiento. Él o ella no necesita estar físicamente presente en todo momento pero sí debe estar disponible para consulta (por ejemplo, revisión de los materiales de capacitación y de casos de eventos adversos serios). El Supervisor Médico debe ser un medico debidamente certificado. También es deseable que tenga experiencia en salud pública, especialmente en el control de HTS. 

	Nombre de la organización:
	

	Persona de contacto principal:
	

	Departamento / Título de la persona de contacto:
	

	Dirección postal:
	

	Dirección para la recepción de mensajería:
	

	Servicio de mensajería (courier) usado (p.e. DHL, FedEx):
	

	Teléfono:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	


2. CARGA DE ENFERMEDAD
2.1 
¿Con cuántos distritos(es decir, unidades de implementación) cuenta su país?  
____________
2.2  
¿En cuántos de estos distritos la geohelmintiasis (HTS) es un problema de salud pública (es decir, la prevalencia es igual o está por encima de 20%)? _________
2.3 Sírvase llenar el cuadro a continuación para tener una perspectiva general de la población, la prevalencia de la enfermedad por HTS, y las tasas de cobertura del tratamiento de la última campaña de desparasitación realizada. De manera específica, sírvase incluir sólo aquellos distritos en los que su programa quisiera administrar el MEB donado. Los distritos seleccionados para la recepción de medicamentos donados deben ser aquellos con evidencia que documente que la geohelmintiasis es un problema de salud pública. 

a. Proporcione en las columnas A y B del siguiente cuadro los nombres de cada distrito destinado a recibir tratamiento con el MEB donado.

b. Proporcione en las columnas C y D los datos poblacionales para cada distrito destinado a recibir tratamiento (sírvase utilizar datos del último censo poblacional realizado a nivel nacional).  

c. Indique en la columna E las tasas de inscripción en la escuela primaria por cada distrito.

d. Proporcione en la columna F el porcentaje de la población total con acceso a servicios de saneamiento mejorados.
e. Proporcione en las columnas G, H e I los datos de prevalencia de HTS para cada distrito destinado a recibir tratamiento. Si no se cuenta con datos de prevalencia recientes, los datos de artículos publicados en revistas e informes anteriores son aceptables. Fuentes adicionales de datos de prevalencia para países africanos incluyen Perfiles de País
 de ETD de la OMS y el Global Atlas of Helminth Infections
 (Atlas Mundial de Infecciones por Helmintos). Asegúrese de citar la fuente y el año de los datos de prevalencia. 
f. Indique en la columna J aquellos distritos que serán atendidos por el Programa para Eliminar la Filariasis Linfática (PEFL) y por lo tanto, están recibiendo albendazol para la eliminación de la Filariasis Linfática. 

g. Proporcione en la columna K el año, número total y porcentaje de niños en edad escolar que recibieron tratamiento durante las más recientes campañas de administración masiva de medicamentos (AMM) llevadas a cabo. 
	(A)

 Unidad administrativa más grande
(p.e., provincia, región, o estado)
	(B)

Unidad administrativa más pequeña 

(p.e., distrito, prefectura, o LGA)
	(C)

Población total 
	(D)

Número de niños en edad escolar (5-14) destinados a recibir tratamiento 
	(E)

Tasa de inscripción en la escuela primaria 
	(F)

% de población con acceso a servicios de saneamiento mejorados
	(G)

Prevalencia de HTS (%)
	(H)

Fuente de los datos de prevalencia
	(I)

Año de los datos de prevalencia
	(J)

Participación en el PEFL
(Sí/No)
	(K)

Antecedentes de campañas de AMM enfocadas en niños en edad escolar 

	
	
	
	
	
	
	Ascaris
	Triocéfalo
	Anquilostoma
	
	
	
	Año de la última AMM
	# Tratado
	% Tratado
	# de años consecutivos en que la campaña de AMM alcanzó 75 %

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Sírvase ampliar el cuadro de ser necesario 
2.4 Fuentes de datos: 

Sírvase especificar la fuente y el año de los datos indicados en el cuadro anterior. 
Fuente de los datos poblacionales (columnas C& D): ___________________________

Año de los datos poblacionales (columnas C y D): ______________
Fuente de los datos de inscripción en la escuela (columna E): _________________________

Año de los datos de inscripción en la escuela (columna E): ____________
Fuente de los datos de cobertura del saneamiento (columna F):   _______________________
Año de los datos de cobertura del saneamiento (columna F): ___________

2.5
¿Qué criterios se utilizaron para seleccionar los distritos que van a recibir el MEB donado? 
2.6
En caso el número de dosis de MEB donado sea menor que el número de dosis solicitadas, ¿de qué manera el Programa de Control de HTS priorizará los distritos que recibirán el MEB donado? 
3. RESPONSABILIDAD Y COMPROMISO A NIVEL NACIONAL 
3.1
¿Se cuenta con un Organismo de Coordinación Nacional que supervise las actividades de control de HTS? 
Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Si la respuesta es afirmativa, sírvase describir la estructura y el rol de la entidad de coordinación nacional. 

3.2
Sírvase describir los recursos técnicos provistos por el gobierno nacional para las actividades de desparasitación y control de la transmisión de HTS. 
3.3 Sírvase resumir los recursos financieros provistos por el gobierno nacional para las actividades de desparasitación y control de la transmisión de HTS. ¿Qué proporción del presupuesto total está asignando el gobierno?
4. ALIANZAS / ASOCIACIONES
4.1
Sírvase listar los nombres y roles de las organizaciones responsables de las actividades de desparasitación y control de la transmisión de HTS. Sírvase incluir el apoyo provisto por los organismos bilaterales (por ejemplo, DANIDA, JICA, USAID, DFID, UE), ministerios del gobierno, ONG, organismos de Naciones Unidas (por ejemplo, UNICEF, OMS, PMA), y el Banco Mundial.

	Nombre(s) de la organización)
	Rol(es) de la organización
	Recursos técnicos provistos 
	Recursos financieros provistos

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Sírvase ampliar el cuadro de ser necesario.
4.2
Sírvase describir el organismo o comité responsable de la coordinación de actividades de las organizaciones aliadas con respecto al control de HTS. 

5.  ESTRATEGIAS DE DISTRIBUCIÓN MASIVA
5.1
Sírvase enumerar las metas del Programa de Control de HTS. 
5.2
Sírvase enumerar los objetivos para cada meta indicada anteriormente. Los objetivos deben ser mensurables, con plazos determinados y alcanzables.  
5.3
Sírvase describir las actividades planificadas para lograr los objetivos enunciados.

5.4
Sírvase describir de qué manera la donación de MEB conducirá a un incremento neto en el número de niños desparasitados Y mejorará otros componentes del control de HTS. 

5.5
Sírvase describir los mecanismos que serán utilizados para distribuir el MEB (es decir, cómo se llevará a cabo la distribución de MEB; describa otros programas de salud que serán aprovechados). 
5.6
¿La distribución masiva de MEB se integrará a la administración masiva de medicamentos (AMM) para otros programas de control de enfermedades? 

Sí  FORMCHECKBOX 
    
No  FORMCHECKBOX 


Si la respuesta es afirmativa, sírvase indicar el o los otros programas y describa cómo se llevará a cabo la integración.
5.7
Sírvase describir cómo se implementarán las actividades de movilización social e información, educación y comunicación (IEC).


5.8
Sírvase especificar quién será responsable de realizar y supervisar la distribución masiva de MEB (por ejemplo, profesores, trabajadores de salud, etc.) 

5.9
Sírvase describir de qué manera se implementará la capacitación del personal responsable de realizar y supervisar la distribución masiva de MEB. 

5.10
Sírvase describir cómo se llevará a cabo la vigilancia, manejo y reporte de los eventos adversas serios (EAS). 

5.11 
¿Existe una estrategia para suministrar medicamentos antiparasitarios a niños en edad escolar no inscritos en la escuela? 
 FORMCHECKBOX 
 Sí                         FORMCHECKBOX 
 No
                            
Si la respuesta es afirmativa, sírvase describir su estrategia.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



5.12
Sírvase describir de qué manera se monitoreará y evaluará la distribución del MEB donado. 

5.13
Sírvase describir cómo se llevarán a cabo los estudios parasitológicos para medir el impacto de las campañas de AMM. Sírvase especificar con qué frecuencia se llevarán a cabo los estudios e indicar la organización responsable de implementar dichos estudios.  

5.14
Sírvase describir los retos identificados en la implementación de actividades de control de HTS durante campañas anteriores y cómo se superaron dichos retos.
6. SOSTENIBILIDAD DEL PROGRAMA
6.1
Sírvase describir las actividades actuales o los planes futuros para incrementar el acceso a la educación sanitaria en las escuelas y comunidades seleccionados. Sírvase incluir los roles del gobierno y las organizaciones aliadas. 

6.2
Sírvase describir las actividades actuales o los planes futuros para incrementar el acceso a servicios mejorados de agua y saneamiento en las escuelas y comunidades seleccionados. Sírvase incluir los roles del gobierno y las organizaciones aliadas. 

6.3
Sírvase describir los planes para incrementar o mantener los recursos técnicos provistos por el gobierno y otras organizaciones aliadas para el control de HTS.  

6.4
Sírvase describir los planes para incrementar o mantener los recursos financieros provistos por el gobierno y otras organizaciones aliadas para el control de HTS.

6.3 Sírvase describir las actividades actuales o los planes futuros para promover la demanda de la población por actividades de control de HTS.

7.    IMPLEMENTACIÓN DEL PROGRAMA 2011-2012 
7.1  
¿Cuántas veces al año se llevará a cabo una administración masiva de medicamentos (AMM) con MEB? 
   FORMCHECKBOX 
 una vez al año         FORMCHECKBOX 
 dos veces al año        FORMCHECKBOX 
  varía según el distrito
Si varía según el distrito, sírvase explicar. 


[image: image4]
7.2  
¿Durante qué meses del año se llevará a cabo una AMM? 


[image: image5]
7.3
Sírvase llenar el cuadro a continuación para cuantificar su solicitud de MEB.
	Año de distribución 
	# niños beneficiados con el tratamiento
	# total de medicamentos que se requieren 
	# total de dosis de MEB que se han garantizado por medio de otras fuentes 
	Especifique otras fuentes de MEB
	# total de tabletas de MEB solicitadas a CWW

	
	Ronda 1
	Ronda 2
	
	
	
	

	2011
	
	
	
	
	
	

	2012
	
	
	
	
	
	

	Previsión

	2013
	
	
	
	
	
	

	2014
	
	
	
	
	
	

	2015
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


7.4 Sírvase indicar cuáles de las siguientes actividades se llevarán a cabo en 2011-2012. Sírvase describir las actividades, e indique cualquier otro apoyo técnico y/o financiero que recibirá el programa del gobierno u otros socios. Utilice las líneas en blanco para describir cualquier actividad que aparezca en el cuadro a continuación. 

	Actividad
	Planificada para 2011

Sí/No
	Describir Actividad
	Apoyo 

Técnico Garantizado
Sí/No
	Organización que brinda el Apoyo Técnico
	Apoyo Financiero Garantizado 
Sí/No
	Organización que brinda el Apoyo Financiero 

	Distribución de MEB
	
	
	
	
	
	

	Capacitación de profesores/trabajadores de salud 
	
	
	
	
	
	

	Movilización social
	
	
	
	
	
	

	Desarrollo de materiales de IEC 
	
	
	
	
	
	

	Distribución de materiales de IEC 
	
	
	
	
	
	

	Visitas de supervisión
	
	
	
	
	
	

	Estudios de prevalencia/intensidad
	
	
	
	
	
	

	Mapeo
	
	
	
	
	
	

	Indique cualquier otra actividad que esté planificada
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


8.   Información sobre el envío 
El MEB donado sería enviado al puerto de entrada en el país de destino. El costo de transporte desde el fabricante al puerto de entrada será asumido por la empresa farmacéutica. El solicitante será responsable del transporte interno dentro del país beneficiario. De conformidad con lo acordado con el Ministerio de Salud, como se indica en el Acuerdo (vea siguiente sección), el MEB donado deberá ingresar al país libre de impuestos o derechos de importación. 
8.1  
Sírvase brindar información de contacto actualizada de las personas responsables de la recepción y despacho aduanero de los medicamentos donados.
Destinatario Final de la Donación de MEB 

(Persona y Organización a quien se destinará el envío)
	Nombre de la organización:
	

	Persona de contacto principal:
	

	Departamento / título de la persona de contacto:
	

	Dirección postal:
	

	Dirección para la recepción de mensajería:
	

	Servicio de mensajería (courier) usado (p.e. DHL, FedEx):
	

	Teléfono
	

	Fax:
	

	E-mail:
	


Consignatario de la Donación de MEB 
(Normalmente la oficina de país de la OMS o el Ministerio de Salud)
	Nombre de la organización:
	

	Persona de contacto principal:
	

	Departamento / título de la persona de contacto:
	

	Dirección postal:
	

	Dirección para la recepción de mensajería:
	

	Servicio de mensajería (courier) usado (p.e. DHL, FedEx):
	

	Teléfono
	

	Fax:
	

	E-mail:
	


Notificación de la llegada del envío
(Llene esta Sección SÓLO si la persona que será notificada es diferente del Destinatario Final o Consignatario.)
	Nombre de la organización:
	

	Persona de contacto principal:
	

	Departamento / título de la persona de contacto:
	

	Dirección postal:
	

	Dirección para la recepción de mensajería:
	

	Servicio de mensajería (courier) usado (p.e. DHL, FedEx):
	

	Teléfono
	

	Fax:
	

	E-mail:
	


8.2
Documentos de embarque 
Los envíos serán acompañados por una copia de todos los documentos de embarque (incluyendo la Factura, la Lista de Empaque, el Conocimiento de Embarque, el Certificado de Análisis, el Certificado de Donación y el Informe de Recepción). Los mismos documentos serán enviados por fax o electrónicamente al Consignatario y al Destinatario Final. Todos los documentos de embarque estarán en inglés. 
8.2.1
Los documentos originales serán enviados por courier. 

Sírvase indicar si los documentos originales deben ser enviados al:
 

Consignatario   FORMCHECKBOX 
          o          Destinatario Final  FORMCHECKBOX 

8.2.2 
El siguiente enunciado aparecerá en todos los documentos de embarque a menos que se indique lo contrario 

8.2.3 ¿Hay alguna otra información adicional que deba ser incluida en los documentos/etiquetas de embarque? 
SÍ   FORMCHECKBOX 
     NO  FORMCHECKBOX 


Si la respuesta es afirmativa, sírvase indicarla a continuación:

     
9.   Acuerdo
Esta comunicación es provista por el Ministerio de Salud de 
                                _______________ [País]

a Children Without Worms
para apoyar la solicitud de mebendazol (MEB) para el control de los helmintos transmitidos por el suelo (HTS).

Estatus de la Institución Solicitante como Organización de Atención de la Salud 
La institución solicitante es una organización de atención de la salud certificada que ofrece  servicios de atención  médica de forma competente y responsable. 

 FORMCHECKBOX 
 SÍ         FORMCHECKBOX 
 NO        FORMCHECKBOX 
  NO SABE
Competencia del Director del Programa/Coordinador Nacional/Director del Proyecto 

El Director del Programa es lo suficientemente competente para dirigir la administración de (MEB) según lo propuesto.

 FORMCHECKBOX 
 SÍ         FORMCHECKBOX 
 NO        FORMCHECKBOX 
  NO SABE
Calificaciones y Competencia del Supervisor Médico 
El médico cuyo nombre aparece en la solicitud como Supervisor Médico es competente y tiene licencia médica para ejercer.

 FORMCHECKBOX 
 SÍ         FORMCHECKBOX 
 NO        FORMCHECKBOX 
  NO SABE
Apoyo del Ministerio de Salud 
El Ministerio de Salud proveerá directamente los recursos para apoyar este programa (por ejemplo, con personal, vehículos, combustible, insumos, materiales). 

 FORMCHECKBOX 
 SÍ         FORMCHECKBOX 
 NO        FORMCHECKBOX 
  NO SABE 
Aprobación
 FORMCHECKBOX 

El Ministerio aprueba la implementación de este programa..

 FORMCHECKBOX 

El Ministerio acuerda lo siguiente:
1. Desparasitar a niños solo cuando exista evidencia epidemiológica de que los parásitos intestinales son un problema de salud pública. 
2.  Informar a los líderes comunitarios, personal de hospitales/dispensarios, y la población que está siendo atendida acerca de lo siguiente:
a) Lo que hace el MEB; 

b) Lo que NO hace el MEB;

c) Posibles eventos adversos después del tratamiento; y

d) La necesidad de desparasitación regular cuando corresponda; 

e) La necesidad de combinar la desparasitación regular con la higiene y el saneamiento ambiental para el control de infecciones por HTS.
3. Garantizar la entrada libre de MEB al país sin imponer derechos, impuestos u otros costos.

4. Distribuir el MEB donado sin costo alguno.
5. Garantizar que las siguientes personas sean EXCLUIDAS de la distribución masiva de MEB:
a)    Niños menores de 24 años de edad;                                                                                                                 b)   Personas con enfermedad febril evidente;                                                                                                            c)   Personas con enfermedad aguda o crónica grave, y                                                                                                                                                             d)   Personas con antecedentes de hipersensibilidad al MEB.
6. Garantizar que se apliquen los procedimientos adecuados durante la distribución masiva de MEB, es decir que:
a)   Se administren tabletas de MEB a niños en edad escolar que estén en riesgo de HTS;                                                                                                                                     b)  Cada persona tratada realmente trague la tableta;                                                                                                                                                          c)  Aquellas personas cuyo tratamiento haya sido temporalmente suspendido, reciban tratamiento más adelante;                                                                                                                                  d)  Se mantengan registros adecuados de las personas tratadas;                                                                                                                                                                                                     e)  Se implemente un monitoreo y vigilancia apropiados de las experiencias adversas luego de la distribución masiva de MEB;                                                                                                                                             f)   Se capacite al personal de salud para que maneje cualquier evento adverso que pudiese ocurrir luego de la distribución masiva de MEB;                                                                                                                                                                                                                                    g)  Las instalaciones y el equipamiento de salud sean los adecuados para garantizar el manejo apropiado de cualquier evento adverso que pudiese ocurrir luego de la distribución de MEB ;                                                                                                                                                                                                                               h)  Se reporten todos los Eventos Adversos Serios (EAS) luego del tratamiento con MEB.
7. Enviar un Informe Anual, que incluya detalles de los tratamientos administrados y el stock de MEB restante, a CWW de forma anual al mismo tiempo que se envía el Formulario de Renovación de Solicitud para un nuevo suministro de MEB. 

8. Brindar recursos (p.e. con personal, vehículos, combustible, insumos, materiales) para apoyar este programa por un periodo de 5 años como mínimo.
Aceptado en nombre del ministerio de gobierno responsable del programa para el cual se está solicitando MEB: 

	     






Firma del Director del Programa

	     






Firma del Ministro de Salud o Persona Designada 

	     






Nombre (impreso)


	     






Nombre (impreso)

	     






Organización

	     






Organización

	     






Fecha (dd/mm/aa)


	     






Fecha (dd/mm/aa)

	     






Dirección Línea 1

     







Dirección Línea 2


	     






Dirección Línea 1

     







Dirección Línea 2



	     






Ciudad

	     






Ciudad

	     






Provincia/Región


	     






Provincia/Región

	     






País

	     






País

	     






Número telefónico

	     






Número telefónico

	     






Número de fax

	     






Número de fax

	     






Dirección electrónica 
	     






Dirección electrónica


NOTA:





Es importante incluir los siguientes mensajes en las actividades y materiales de movilización social e IEC:





Lo que hace el MEB; 


Lo que no hace el MEB;


Posibles eventos adversos después del tratamiento con MEB;


La necesidad de tratamiento antiparasitario regular cuando corresponda; 


La necesidad de combinar la desparasitación regular con la higiene y el saneamiento ambiental para controlar las infecciones por HTS.














EVENTOS ADVERSOS SERIOS





Por definición, un evento adverso serio (EAS) es un evento adverso posterior a un tratamiento farmacológico que puede producir cualquier de los siguientes efectos: 


muerte;


reacción grave al producto que puede poner en peligro la vida del paciente;


hospitalización o prolongación de una hospitalización existente;


discapacidad o incapacidad persistente o significativa;


anomalía congénita o defecto de nacimiento;


cáncer;


sobredosis (accidental o intencional).





Los eventos médicos importantes que no producen muerte, no ponen en peligro la vida del paciente o no requieren hospitalización pueden ser considerados una experiencia adversa seria al medicamento cuando, según el criterio juicioso del médico, pueden comprometer la salud del paciente o individuo, o pueden requerir una intervención médica o quirúrgica para prevenir una de las consecuencias mencionadas en la definición anterior: dichos eventos también deben ser reportados.



































"Medicamento gratuito, exonerado de todos los derechos aduaneros, impuestos y otros costos de conformidad con lo acordado con el Ministerio de Salud. Esta donación ha sido aprobada por el Ministerio de Salud y la Organización Mundial de la Salud para el tratamiento de los helmintos transmitidos por el suelo”











EVENTOS ADVERSOS SERIOS





Por definición, un evento adverso serio (EAS) es un evento adverso posterior a un tratamiento farmacológico que puede producir cualquier de los siguientes efectos: 


muerte;


reacción grave al producto que puede poner en peligro la vida del paciente;


hospitalización o prolongación de una hospitalización existente;


discapacidad o incapacidad persistente o significativa;


anomalía congénita o defecto de nacimiento;


cáncer;


sobredosis (accidental o intencional).





Los eventos médicos importantes que no producen muerte, no ponen en peligro la vida del paciente o no requieren hospitalización pueden ser considerados una experiencia adversa seria al medicamento cuando, según el criterio juicioso del médico, pueden comprometer la salud del paciente o individuo, o pueden requerir una intervención médica o quirúrgica para prevenir una de las consecuencias mencionadas en la definición anterior: dichos eventos también deben ser reportados.








� �HYPERLINK "http://www.who.int/neglected_diseases/preventive_chemotherapy/databank/en/index.html"�http://www.who.int/neglected_diseases/preventive_chemotherapy/databank/en/index.html� 


� �HYPERLINK "http://www.thiswormyworld.org"�www.thiswormyworld.org� 
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