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Disclaimer 

The Specialist Health Service (SHS) is an initiative managed by Abt Associates Pty Ltd and funded by the Australian 
Government represented by the Department of Foreign Affairs and Trade (DFAT). 
 
This publication has been prepared by SHS for DFAT solely for the purpose agreed between SHS and DFAT, and is not to be 
used or relied upon for any other purpose or distributed to any other party without DFAT’s prior written consent.  
 
This publication is intended to provide general information only and any third party recipient of it should: rely on their own 
enquiries, skill and care in using the information; check with primary sources; and seek independent advice. 
 
Neither the Australian Government nor Abt Associates, or their respective officers, employees and agents, accept any 
liability to any third party for any loss, damage or expense arising out of, or in connection with, any reliance on any 
information contained in this publication. 
 
The Australian Government neither endorses the information in this publication nor vouches for the accuracy or 
completeness of any of it. Any views or recommendations in this publication do not necessarily reflect the views of the 
Australian Government or indicate its commitment to a particular course of action. 
 

Copyright 

© Commonwealth of Australia 2021 

The ‘Desk‐Based Vaccine Capability and Gap Analysis’ publication (this publication) is protected by copyright. The material 

in this publication is licensed under a Creative Commons Attribution‐NonCommercial‐NoDerivs 3.0 Unported Licence, with 

the exception of: 

 the Specialist Health Service Logo; 

 any third party material; 

 any material protected by a trademark; and 

 any images and/or photographs. 

Creative Commons Attribution‐NonCommercial‐NoDerivs 3.0 Unported (CC BY‐NC‐ND 3.0) Licence is a standard form 

license agreement that allows you copy and redistribute the material in any medium or format provided that you only use 

the material for non‐commercial purposes and attribute the work. If you remix, transform, or build upon the material, you 

may not distribute the modified material. More information on this licence is set out at the Creative Commons website at 
Creative Commons — Attribution‐NonCommercial‐NoDerivs 3.0 Unported — CC BY‐NC‐ND 3.0. Enquiries about this 
publication should be directed to CHS@dfat.gov.au. 

The Australian Government preference is that you attribute this publication including the following wording:  

Source: Licensed from the Commonwealth of Australia under a Creative Commons Attribution‐NonCommercial‐NoDerivs 3.0 

Unported (CC BY‐NC‐ND 3.0) Licence. The Commonwealth of Australia does not necessarily endorse the content of this 
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Executive Summary  

This is a desk‐based analysis of vaccine delivery capability and gaps in selected Pacific island 

countries. The analysis includes a regional and country level overview of vaccine delivery systems, 

identifying existing strengths and gaps for potential further support. The purpose of the analysis was 

to collate publicly‐available data to inform the early consultations of the Australian Department of 

Foreign Affairs and Trade (DFAT) with Pacific island countries, following Australia’s AUD 500 million 

commitment to the Pacific and Southeast Asia over the period 2020–2021 to 2022–2023.1 

Pacific island countries included in this analysis are: 

1. Fiji 

2. Kiribati 

3. Nauru 

4. Papua New Guinea 

5. Samoa 

6. Solomon Islands 

7. Tonga 

8. Tuvalu 

9. Vanuatu. 

 

DFAT engaged two experienced consultants to undertake this work, through the Specialist Health 

Service. 

This analysis was completed between October and November 2020. It involved reviewing publicly‐

available documents only, to avoid duplication of country consultations already underway to 

complete the COVID‐19 Vaccine Introduction Readiness Assessment Tool (VIRAT/VRAF 2.0), led by 

WHO, UNICEF, and the World Bank. 

Data for areas of assessment were collated from public sources at a point in time, noting that the 

vaccine landscape is rapidly progressing, and an independent analysis was made by the consultants, 

where publicly‐available data were available. 

Findings from the desk‐based capability and gap analysis are presented in the document below. 

 

 

 

 

 

 

 

1 The views and recommendations expressed in the publication are those of the authors and do not necessarily 
reflect the views of the Australian Government.  
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Abbreviations and Acronyms 
ADB  Asian Development Bank 

AEFI  Adverse event following immunisation 

AMC  Advance Market Commitment 

APO  Asia Pacific Observatory on Health Systems and Policies 

ARIA  Australian Regional Immunisation Alliance 

BCG  Bacillus Calmette‐Guérin [vaccine] 

CCE  Cold chain equipment 

CDC  Centers for Disease Control and Prevention [United States] 

CHW  Community health worker 

cMYP  Comprehensive multi‐year plan 

COVAX  COVID‐19 Vaccines Global Access [initiative] 

DFAT  Department of Foreign Affairs and Trade [Australia] 

DHIS2  District Health Information Software 2 

DHO  District Health Office 

DPS  Division of Pacific Technical Support 

DTP  Diphtheria and tetanus toxoids, and whole‐cell pertussis 

DTP‐Hep B‐Hib  Diphtheria, tetanus, pertussis, hepatitis B, and Haemophilus influenzae type 
B [vaccine] 

DTwP  Diphtheria, tetanus, and whole cell pertussis [vaccine] 

eHDF  Electronic health declaration form 

EOC VPD  Emergency Operations Centre for Vaccine Preventable Diseases 

EPI  Expanded program on immunisation 

EVSM  Effective vaccine storage management 

EVMSA  Effective vaccine management supply‐chain assessment 

FPBS  Fiji Pharmaceutical and Biomedical Services 

Gavi  Gavi, The Vaccine Alliance 

GDP  Gross domestic product 

Global Fund  The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria [also GFATM] 

GSK  GlaxoSmithKline 

H1N1  Influenza A virus subtype H1N1 

HCW  Healthcare workers 

Hep B  Hepatitis B 

HPV   Human papillomavirus [vaccine] 

ICC  Interagency Coordination Committee 

IDA  International Development Association 

IEC  Information, education, and communication 

ILO  International Labour Organization 

IMT  Incident Management Team 

IPC  Infection prevention and control 

IPV  Inactivated polio vaccine 

LMIC  Lower‐middle‐income country 

MCV  Measles containing vaccine 

MDA  Mass drug administration 
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MFAT  Ministry of Foreign Affairs and Trade [New Zealand] 

MHMS  Ministry of Health and Medical Services 

MICS  Multiple Indicator Cluster Survey 

MOH  Ministry of Health 

MMR  Measles, mumps, and rubella [vaccine] 

MR  Measles and rubella [vaccine] 

NAFH  National Adviser Family Health 

NGO  Non‐government organisation 

NITAG  National Immunisation Technical Advisory Group 

OCHA  Office for the Coordination of Humanitarian Affairs [United Nations] 

OOP   Out‐of‐pocket 

OPV  Oral poliovirus vaccine 

PAM  Project Administration Manual 

PCV  Pneumococcal conjugate vaccine 

PNG  Papua New Guinea 

PPE  Personal protective equipment 

RISE  Regional Immunisation Support and Engagement 

RMNCAH  Reproductive, maternal, newborn, child, and adolescent health  

RRT  Rapid response team 

RV  Rotavirus vaccine 

SIA  Supplementary immunisation activity 

SIDS  Sudden infant death syndrome 

SPC  The Pacific Community 

SRA  Stringent regulatory authority 

Td  Tetanus toxoid and diphtheria [vaccine] 

TGA  Therapeutics Goods Administration [Australia] 

THE  Total health expenditure 

TT  Tetanus toxoid [vaccine] 

UK  United Kingdom 

UMIC  Upper‐middle‐income country 

UN  United Nations 

UNICEF  United Nations Children’s Fund 

USA  United States of America 

VII  Vaccine Independence Initiative 

VPD  Vaccine‐preventable diseases 

WASH  Water, sanitation and hygiene 

WHO  World Health Organization 

WPRO  Western Pacific Regional Office 

WPSAR  Western Pacific Surveillance and Response Journal 
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Glossary 
Term  Definition  Source 

Administrative 

coverage 

In most countries, ‘administrative coverage data’ are the 
number of doses administered to the target population. To 
estimate percentage immunisation coverage, this number is 
divided by the total estimated number of people in the 
target population. The target population groups vary from 
country to country and are dependent on the national 
immunisation schedule in place. The coverage estimates 
calculated using the administrative method can be biased 
due to inaccurate numerators or denominators. 
Numerators may be: 

 underestimated (due to incomplete reporting from 
reporting units or non‐inclusion of other vaccinating 
sources; e.g. private sector, non‐governmental 
organizations); or 

 Overestimated (due to over‐reporting from reporting 
units; e.g. inclusion of other target groups). 

Denominator inaccuracies may be due to issues such as: 

 population movement; 

 inaccurate census estimations or projections; and/or 

 numerous sources of denominator data. 

WHO 

AEFI  An adverse event following immunisation is any untoward 

medical occurrence which follows immunisation, and which 

does not necessarily have a causal relationship with the 

usage of the vaccine. If not rapidly and effectively dealt with, 

it can undermine confidence in a vaccine and ultimately have 

dramatic consequences for immunisation coverage and 

disease incidence. Alternatively, vaccine‐associated adverse 

events may affect healthy individuals and should be 

promptly identified to allow additional research and 

appropriate action to take place. 

WHO 

Bundled 

consumables 

Vaccines procured through UNICEF Supply Division come 

with auto‐disable syringes and safety boxes that meet the 

quantities of vaccines ordered. 

  

Burn and bury  Incineration of used syringes and needles prior to safe burial 

of waste. Syringes and needles can be burned via 

incineration, in metal drums or in open burn pits. 

Incineration can destroy syringes and needles. Fires burning 

at temperatures higher than 800˚C kill microorganisms and 

reduce the volume of waste to a minimum. Properly 

functioning incinerators ensure the most complete 

destruction of syringes and needles.  
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Cold chain  The 'cold chain' is a system of storing and transporting 

vaccines at recommended temperatures from the point of 

manufacture to the point of use. That is, the role of the cold 

chain is to maintain the potency of vaccines. There is also a 

concept called ‘reverse cold chain’, which is a system of 

storing and transporting samples at recommended 

temperatures from the point of collection to the laboratory. 

WHO 

EPI waste 

management 

A system to safely manage the waste generated through 

Expanded Programs on Immunisation, including sharps and 

infectious non‐sharps waste.  

WHO 

EVSM  Effective vaccine storage management is a system of 

equipment procurement, installation, operation, and 

maintenance to ensure that cold stores of vaccine are 

optimally functional, reducing waste and vaccine damage.  

WHO 

GAVI AMC IDA  Gavi Advance Market Commitment (AMC) and World Bank 

International Development Association (IDA)‐eligible 

countries. In an AMC, donors commit funds to guarantee the 

price of medicines once they have been developed. The AMC 

provides an innovative financing mechanism for accelerating 

access to life‐saving medicines in low‐income countries and 

reduce the time gap between access to new vaccines in 

industrialised countries and low‐income countries by 

incentivising pharmaceutical manufacturers to develop and 

manufacture medicines for diseases more prevalent in low‐

income countries.  

Gavi 

GAVI COVAX 

AMC 

The Gavi COVAX AMC forms part of the COVAX Facility, a 

mechanism hosted by Gavi, designed to guarantee rapid, fair, 

and equitable access to COVID‐19 vaccines for every country 

in the world, rich and poor. 

Gavi 

LMIC  Lower‐middle‐income country. Based on a country’s Gross 

National Income (GNI) per capita (which can change with 

economic growth, inflation, exchange rates, and population), 

the World Bank classifies countries into low, lower‐middle, 

upper‐middle, and high income. Lower‐middle‐income 

countries have a GNI of between USD 1,026 and USD 3,995 

per capita. 

World Bank 

Mass 

immunisation 

campaigns 

Administration of vaccine doses to many people at one or 

more locations over a short period of time. 

Grabenstein 
J.D., Nevin R.L. 
Mass 
immunization 
programs: 
principles and 
standards.  
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Curr. Top. 
Microbiol. 
Immunol. 2006; 
304:31‐51. DOI: 
10.1007/3‐540‐
36583‐4_3. 
PMID: 
16989263. 

mSupply  A logistics management information system (LMIS) for health 

supplies. 

mSupply 

website 

NITAG  National Immunisation Technical Advisory Groups (NITAGs) 

are multidisciplinary groups of national experts responsible 

for providing independent, evidence‐informed advice to 

policy makers and program managers on policy issues related 

to immunisation and vaccines.  

WHO 

Passive AEFI  An AEFI is defined as any untoward medical occurrence 

which follows immunisation, and which does not necessarily 

have a causal relationship with the use of the vaccine. The 

adverse event may be any unfavourable or unintended sign, 

an abnormal laboratory finding, a symptom, or a disease. 

Passive surveillance systems theoretically allow anyone in a 

country to report and, due to their broad coverage, they can 

provide the first indication of an unexpected AEFI. 

WHO 

Regulatory 

pathways 

A regulatory pathway is a mechanism which allows a product 

to be imported into a country when otherwise it would be 

unavailable. That could be because it has not been approved 

yet, has been withdrawn from market, is in shortage, or if a 

patient is unable to participate in a clinical trial. 

WHO 

Risk comms  Risk communication plans at country level to promote 
awareness of vaccine risks and benefits, understand 
perceptions of risk, and prepare for managing any adverse 
events and concerns about vaccine safety promptly. 
Communicating about vaccine safety is always important. It 
is essential in at least three situations, namely: 

 explaining properly the benefits and risks of a 
recommended vaccine; 

 addressing public concerns and upcoming or persistent 
rumours about vaccine safety; and 

 preparing to address vaccine safety crises if and when 
they occur. 

WHO 

Supplementary 

immunisation 

activities 

Also known as mass immunisation days, supplementary 

immunisation activities (SIA) are one of the four pillars of 

eradication. They are intended to complement, not replace, 

Global Polio 

Eradication 

Initiative (GEPI) 
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routine immunisation and are often conducted in response 

to an outbreak of a vaccine‐preventable disease. 

Supply chain 

DHIS2 

A logistics management information system for digital health 

commodities.  

DHIS2 website 

UMIC  Upper‐middle‐income country. Based on a country’s GNI per 

capita (which can change with economic growth, inflation, 

exchange rates, and population), the World Bank classifies 

countries into low, lower‐middle, upper‐middle, and high 

income. Upper‐middle‐income countries have a GNI of 

between USD 3,996 and USD 12,375 per capita. 

World Bank 

UNICEF Supply 

Division 

UNICEF’s supply and logistics headquarters.  UNICEF 

Vaccine 

enablers 

People, policies, and strategies that increase availability and 

uptake of vaccines. 

Paraphrased 
from WHO 
article: 
Improving 
vaccination 
demand and 
addressing 
hesitancy 

Vaccine 

hesitancy 

Delay in acceptance or refusal of vaccines despite availability 

of vaccination services. 

WHO 

Vaccine 

Independence 

Initiative  

The Vaccine Independence Initiative (VII) was initiated by 

UNICEF to address procurement and financing challenges 

faced by national vaccine programs globally. It allows low‐

and‐middle‐income countries that can finance their vaccine 

programs to benefit from UNICEF procuring vaccines on their 

behalf. Before the VII, the experiences of these countries 

ordering independently, with small volume orders, coupled 

with their poor credit ratings, resulted in high prices and 

other challenges. The VII has been providing pooled 

procurement and bridge‐financing support to PICs since 

1995. Currently 13 PICs – Cook Islands, Fiji, Kiribati, Republic 

of the Marshall Islands, Federated States of Micronesia, 

Nauru, Niue, Samoa, Solomon Islands, Tokelau, Tonga, 

Tuvalu, and Vanuatu – obtain their vaccines through the VII 

procurement and financing mechanism for vaccines and 

immunisation devices (syringes). 

UNICEF 
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Methodology 

Summary Methodology 

 Areas of assessment were based on key components for routine EPI and mass vaccination 

campaign delivery.  

 Data for areas of assessment were collated from public sources at the time of the 

assessment (October–November 2020). 

 Population data: 

o Country population data were sourced from UN World Population Prospects 2019. 

o Data for Healthcare Workers (HCW) were sourced from WHO Global Health Workforce 

Statistics (Dec 2018). 

o Data for ‘vulnerable population at high or increased risk’ were sourced from the Lancet 

Global Health article (2020). 

 Collated data were analysed for each area of assessment by country, to assess country‐level 

capacity to deliver a COVID‐19 mass vaccination campaign.  

Detailed Methodology 

Table Summary Data 

To determine country readiness for delivering a COVID‐19 mass vaccination campaign, data were 

aggregated on the country’s capacity to deliver EPI services, including mass campaigns and 

surveillance for COVID‐19. The areas considered necessary to deliver a successful COVID‐19 

vaccination campaign and therefore included in this review were: country and healthcare system 

background, including COVID‐19 summary situation and EPI coverage; governance; vaccine access 

and procurement; infrastructure and systems for vaccine management; immunisation information 

systems; and risk communication. Internet searches and literature reviews were undertaken to 

source documents that contained reliable information on the identified areas for analysis. All 

information in the description column of the table was copied from existing documents, and source 

documents referenced. This information was then critically reviewed, with a brief capability 

assessment, as well as overall summary analysis provided for each country. Where data were not 

available in the public domain, capability assessment and analysis were limited.  

Population Data 

To estimate the number of healthcare workers in 2020, data on the number of HCW per population 

were downloaded from the WHO Global Health Observatory data repository (Source: WHO Global 

Health Workforce Statistics (Dec 2018)). Data were available for the following cadres of HCW; 

doctors and psychiatrists, nurses and midwives, dentists, pharmacists, laboratory personnel, 

physiotherapists, social workers in mental health, and biomedical engineers, as well as 

Environmental and Occupational Health and Hygiene Personnel. Community health workers were 

not included in this analysis, as the assumption is that they are not based in health facility settings. 

In addition, the available data was inadequate. Where data were missing for HCW cadre, the 

number was estimated using the Fijian rate for PICs and the rate in Myanmar for Southeast Asian 

countries, and applied to the relevant country’s population. This had a minimal impact on total 

numbers of HCW, as most cadres and all countries have doctors and nurses who make up the 

majority of the cohort. Data were not available for all years, and some countries showed large 
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variation in rates between years, which suggests variation in data collection methods. To adjust for 

this, the average rate of HCW was calculated for all available years from 2010 onwards. If no data 

were available for 2010 onwards, the most recent year of data were taken (environmental health 

data; Samoa only 2008, Vanuatu only 2007; Myanmar physiotherapists only 2004). To generate one 

final rate for all HCW in the country, the rates for each cadre were summed to generate the rate of 

HCW per population for each country. This rate was applied to the 2020 population from the UN 

population database to generate the number of HCW in 2021 by country.  

To estimate the number of people vulnerable to COVID‐19 per population, data were extracted from 

a study that calculated the number of people at high risk and increased risk (Source: Lancet Global 

Health article (2020)). The study estimated the number of individuals at increased risk of severe 

disease (defined as those with at least one condition listed as ‘at increased risk of severe COVID‐19’ 

in current guidelines published by WHO and public health agencies in the UK and the USA), by age, 

sex, and country for 188 countries and mapping prevalence data for underlying conditions from the 

Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study (GBD) 2017 and UN population estimates 

for 2020. The number of individuals at high risk (defined as those who would require hospital 

admission if infected) were calculated using age‐specific infection–hospitalisation ratios for COVID‐

19 estimated for mainland China, with adjustments to reflect country‐specific differences in the 

prevalence of underlying conditions and frailty. It was assumed males were twice as likely as females 

to be at high risk.  

Full detail of the methods used can be found by accessing the source document (Source: Lancet 

Global Health article (2020)). The Lancet publication did not present data on the number of people 

at high risk and increased risk for Nauru or Tuvalu. Therefore, this was calculated manually using the 

same methods as the Lancet article, with population data sourced from the Pacific Data Hub, The 

Pacific Community (SPC), and applying the rates of underlying conditions for the population of Fiji.  

Details on the characteristics of the most likely COVID‐19 vaccine candidate were not available at the 

time of writing this report; therefore, the target population could not be generated based on this. 

For example, the age group for paediatric COVID‐19 vaccine was not available. Once a vaccine 

candidate is clearer, the target populations and pricing should be updated accordingly. 
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o Clinical (case) management and infection prevention and control.  
o Public health intervention, including points of entry measures. 
o Risk communication. 
o Logistics, procurement, and supply management. 
o No dedicated Vaccine Pillar yet, but discussions about COVID‐19 vaccine 

planning underway with the Division of Pacific Technical Support (DPS) and 
Public Health team, with population data currently being collated. 

 
Source: Fiji COVID‐19 Preparedness and Response Plan 2020. 

government 
agencies, no 
vaccine pillar 
yet. 

Green = well 
established;  
Amber = 
somewhat 
established;  
Red = being 
established;  
White = not 
enough 
information to 
rate. 

COVID‐19 
Vaccine 
National Policy  

 No information publicly available.   No information 
available. 

COVID‐19 vaccine 
national policy in 
place: 
Green = policy 
developed;  
Amber = in 
preparation;  
Red = no policy 
or plans to 
develop;  
White = not 
enough 
information to 
rate. 

Not 
enough 
info to 
rate. 

National 
Immunisation 
Technical 
Advisory Group 
(NITAG) 

 No information publicly available.   No information 
available. 

NITAG 
established: 
Green = well 
established;  
Amber = 
somewhat 
established;  
Red = not yet 

Not 
enough 
info to 
rate. 

DFAT DECLASSIFIED 
Copy released under FOI 

LEX3832















 

Desk‐Based Vaccine Capability and Gap Analysis – Pacific Island Countries – 24 November 2020                   14 

 

established;  
White = not 
enough 
information to 
rate. 

Community 
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Vaccine 
Enablers  

 No information publicly available.  No information 
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Green = 
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Summary Analysis – Fiji 

Fiji has a young population, with 57% living in urban areas and 43% living in rural areas. A total of 31% of the population have one or more underlying 

conditions and is at increased risk of severe COVID‐19, and 7% of the total population is at high risk of severe COVID‐19. These figures are higher than the 

global average of 22% at increased risk and 4% at high risk. These populations at risk of severe COVID‐19 are distributed across the age groups, with the 

majority aged 30–69 years.   

Fiji has a strong routine EPI and extensive experience in mass campaigns across age ranges. Routine EPI achieves high coverage and has a far reach, despite 

geographic challenges of islands and mountains.   

Fiji appears to have strong leadership and governance in the management of the COVID‐19 pandemic. There is not a publicly‐available COVID‐19 

vaccination policy in place or a NITAG.  

Fiji has an average number of nurses per 10,000 population.  

Procurement systems are strong with support from UNICEF through the VII. Regulatory pathways are in place. The Fijian Government funds 100% of vaccine 

and program delivery costs.  

Fiji has experience with risk communication during mass campaigns and the communication pillar sits under the IMT. 

Fiji is very well‐placed to roll out a COVID‐19 mass vaccination program with donor and technical assistance.   
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Population Data  

 Total population in 2020 is 119,452.  

 From this total, 56% of the population live in urban areas and 44% live in rural areas.  

 The population with comorbidities at increased risk, requiring hospitalisation if infected, is 33,214 – which equates to 28% of the total 
population. 

 The population with high risk, with one or more underlying conditions that increase risk for severe COVID‐19, is 5,903 – which equates to 5% of 
the total population. 

 Populations at risk of severe COVID‐19 are distributed across age groups, with the majority aged 25–69 years (see Figures 1 and 2).  

 

      
 
 

 

Source: UN World Population Prospects 2019 and Lancet Global Health article (2020). 
 

Figure 1. Population at increased risk of COVID‐19 shown as a 

percentage of the total population 

Figure 2. Population at increased risk of COVID‐19 shown as 

number of people 
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information to 
rate. 

Vaccine 
Enablers  

 There is no information on vaccine enablers in Kiribati; however, the 
Stakeholder Engagement Plan could be leveraged to promote the EPI and the 
roll‐out of the COVID‐19 mass vaccination campaign. 

If the 
Stakeholder 
Engagement 
Plan has been 
implemented, 
support could 
be leveraged 
from this to 
support a 
COVID‐19 mass 
vaccination 
campaign. 

Vaccine enablers: 
Green = 
numerous;  
Amber = some;  
Red = few;  
White = not 
enough 
information to 
rate. 

Not 
enough 
info to 
rate. 
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Summary Analysis – Kiribati 

In Kiribati, 56% of the population live in urban areas and 44% in rural areas. The rural population live on hard‐to‐reach islands, a long way from the main 

island. Strong national leadership and firm border closures have seen Kiribati remain COVID‐19 free. The vulnerable population, at increased risk of COVID‐

19 is 33,214 – which equates to 28% of the total population, slightly more than the global average of 22%. These populations at risk of severe COVID‐19 are 

distributed across the age groups, with the majority aged 30–69 years.   

With limited available information, Kiribati appears to have a strong EPI system that achieves high coverage, despite the geographic challenges of dispersed 

island atolls. However, Kiribati has limited experience with mass immunisation campaigns.   

Kiribati appears to have strong national leadership in response to the COVID‐19 pandemic and has developed a detailed National COVID‐19 Plan. The 

COVID‐19 Plan includes a Stakeholder Engagement Plan. 

Kiribati has a high number of nurses per 10,000 population; however, it is not clear if EPI routine training courses have been developed.   

Procurement systems are strong through the VII. Kiribati relies on financial support for the procurement of vaccines. 

Gavi support will have strengthened the cold and supply chain; however, the extent to which this has occurred is not known. Detail on waste management 

capacity was not available.   

No information was available about EPI information systems or an AEFI committee. Kiribati does not have a NITAG. 

Kiribati may seek support with rolling out a nationwide COVID‐19 mass vaccination campaign. The high rates of nurses and midwives/10,000 population will 

be an asset for such a campaign and the Stakeholder Engagement Plan will be a useful tool for mobilising communities. 
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centralised;  
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immunisation 
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White = not 
enough 
information to 
rate. 

AEFI Reporting 
and 
Management 

 Nauru does not have an AEFI review committee.  
 
Source: WHO VPD Monitoring: 2020 Global Summary: Nauru. 
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established;  
Amber = 
somewhat 
established;  
Red = being 
established;  
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Not 
enough 
info to 
rate. 

COVID‐19 
Surveillance 
Systems  

 Phase 1 PPE distribution has been delivered in full. GeneXpert cartridges are 
being delivered. Activity planning across various areas is underway, including 
training on surveillance and contact tracing. 

 No additional information publicly available about COVID‐19 surveillance in 
Nauru. 

 
Source: WHO COVID‐19 Joint External Situation Report for Pacific Islands #24 (24 Jul 
2020). 
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Summary Analysis – Nauru 

There was very limited publicly‐available information about Nauru’s EPI system or COVID‐19 response. 

Nauru has a young population, with 100% of the population living in urban areas on one main island. Those who have one or more underlying conditions 

equates to 23% of the total population; this is higher than the global average of 22% at increased risk and 4% at high risk. These populations at risk of 

severe COVID‐19 are distributed across the age groups, with the majority aged 30–69 years.   

Nauru has high routine immunisation coverage and appears to have limited experience with mass immunisation campaigns. Routine EPI will be further 

strengthened by the UNICEF‐led, Rotary‐funded new vaccines campaign, which will revitalise the whole of EPI.   

There is very little publicly‐available information about the governance for the COVID‐19 pandemic in Nauru, but Nauru is part of the WHO COVID‐19 Pacific 

Health Sector Support Plan.   

Nauru has a higher‐than‐average number of nurses per 10,000 population.   

Procurement systems are strong, with support from UNICEF through the VII. The government fully funds 100% of current vaccine and program delivery 

costs. Nauru is participating in the Gavi COVAX Facility as a self‐financing economy. 

There was no information available about EPI health information documentation. Nauru has no AEFI reporting structure.  

There is no information about risk communication in Nauru.  

Nauru has strong vaccine procurement mechanisms. It is well placed to achieve high coverage with a mass COVID‐19 vaccination campaign that will be 

further supported by its high nurse to population ratio, with technical and donor support. 
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Summary Analysis – Papua New Guinea (PNG) 

PNG has a young population. As at November 2020, there have been 604 COVID‐19 cases and seven COVID‐19 deaths reported in PNG, with case numbers 

peaking in mid‐August 2020. The vulnerable population, at increased risk of COVID‐19, is 2,125,544, which equates to 24% of total population; slightly more 

than the global average of 22% of the population at increased risk and 5% at high risk. These populations at risk of severe COVID‐19 are distributed across 

the age groups, with the majority aged between 30 and 69 years.   

In comparison with other low/middle‐income countries in the region, PNG is well‐positioned to leverage existing technical platforms from its Gavi‐extended 

transition status to coordinate additional technical capacities to support a COVID‐19 vaccine introduction. These include Gavi key partner in‐country 

support already in place as part of PNG’s extended Gavi Transition Plan. Additional technical partnerships could build on existing platforms to continue 

strengthening elements of essential routine immunisation programs, such as vaccine communications, vaccine impact evaluation, or integrated disease and 

coverage surveillance. This additional technical support would not only support strong progress towards technical standards for the COVID‐19 vaccine 

introduction, but also leverage the opportunity to support under‐addressed needs in various policies (e.g. National Health Strategic Plan, HSSP, and EPI 

Policy). 

Long‐term strengthening requires a major increase in centrally‐allocated resources. Routine vaccination coverage is very low, with coverage for key 

antigens all <50%. Mass immunisation campaigns have been necessary in the past to address outbreaks of VPDs. 

PNG has a very low nurse and HCW ratio per population, which will make the roll‐out of the COVID‐19 vaccine challenging.  

PNG has experience with delivering mass vaccination campaigns and lessons learned from these will be valuable in informing COVID‐19 vaccine roll‐out. 

Technical and donor support may be requested to strengthen existing immunisation systems. 
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 The population with comorbidities at high risk, who would require hospitalisation if infected, is 8,842 – which equates to 5% of the total 
population.  

 The population at increased risk, who have one or more underlying conditions that increase risk for severe COVID‐19, is 44,718 – which equates to 
23% of the total population. 

 These populations at risk of severe COVID‐19 are distributed across the age groups, with the majority aged 30–69 years, as shown in  
Figures 1 and 2. 

 

                  
                                                    
 
 

 
Source: UN World Population Prospects 2019 and Lancet Global Health article (2020). 
 

Figure 1: Population at increased risk of COVID‐19 shown as a percentage of 

the total population 

Figure 2: Population at increased risk of COVID‐19 shown as the 

number of people 
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AEFI Reporting 
and 
Management 

 No national AEFI review committee but passive system to monitor AEFI in place. 
 
Source: WHO VPD Monitoring: 2020 Global Summary: Samoa. 
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COVID‐19 
Surveillance 
Systems  

 Samoa has secured GeneXpert testing for COVID‐19 with cartridges available. 
 
Source: WHO South Pacific COVID‐19 Joint External Situation Report for Pacific Islands 
#25 (7 Aug 2020). 
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Vaccine 
Enablers 

 The UNICEF/ADB project aims to involve a community mobilisation strategy to 
embrace a partnership model that includes government agencies, MOH, Ministry 
of Education, Sports and Culture, and Ministry of Women, Community and Social 
Development, faith‐based organisations, and civil society and community‐based 
organisations/representatives. 

 There is no information available to ascertain whether this has occurred, or 
whether such mobilisation will be sufficiently progressed to benefit any COVID‐19 
vaccination campaign. 
 

Source: PAM (Oct 2018). 
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numerous;  
Amber = some;  
Red = few;  
White = not 
enough 
information to 
rate. 

Not 
enough 
info to 
rate. 

DFAT DECLASSIFIED 
Copy released under FOI 

LEX3832



 

Desk‐Based Vaccine Capability and Gap Analysis – Pacific Island Countries – 24 November 2020                   81 

 

Summary Analysis – Samoa 

Samoa has a young population. Across all age groups there is a high proportion of individuals who are at increased or high risk of severe COVID‐19. Those 

who have one or more underlying conditions equate to 23% of the total population; the global average is 22% of the total population at increased risk and 

5% at high risk. These populations at risk of severe COVID‐19 are distributed across the age groups, with the majority aged between 30 and 69 years.   

Samoa demonstrated strong national leadership during the 2019 mass measles immunisation campaign, and could use large community‐based 

organisations and social institutions to mobilise the population to respond positively to a COVID‐19 vaccination campaign. 

There was limited information available about the governance for the COVID‐19 pandemic. However, Samoa is part of the COVID‐19 Pacific Health Sector 

Support Plan.  

Samoa has 17 nurses and midwives per 10,000 population, which is average for an LMIC in the Western Pacific Region.  

Procurement systems are strong, with support from UNICEF through the VII. There is no publicly‐available information about Samoa’s regulatory pathways. 

The government funds 100% of vaccine and program delivery costs. New vaccine introduction will be supported through a UNICEF/ADB project with a 

phased financing arrangement.  

Given the recent measles outbreak and subsequent mass vaccination campaign targeting people aged six months to 60 years, which achieved high coverage 

quickly, Samoa is very well‐placed to roll out a COVID‐19 vaccination campaign.  
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Population Data  

 Total population in 2020 is 686,878.  

 From that total, 25% of the population live in urban areas and 75% live in rural areas.  

 The population with comorbidities at high risk, requiring hospitalisation if infected, is 23,682 – which equates to 3% of the total population. 

 The population at increased risk, with one or more underlying conditions that increase risk for severe COVID‐19, is 144,525 – which equates to 21% 
of the total population.  

 Populations at risk of severe COVID‐19 are distributed across age groups, with the majority aged 30–69 years, as shown in Figures 1 and 2. 
 

 

       

 

 

Source: UN World Population Prospects 2019 and Lancet Global Health article (2020). 

Figure 1: Population at increased risk of COVID‐19 shown as a 

percentage of the total population 

Figure 2: Population at increased risk of COVID‐19 shown as the 

number of people 
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Summary Analysis – Solomon Islands 

In Solomon Islands, 25% of the population live in urban areas and 75% live in rural areas. Access to health facilities is difficult, as the population is 

geographically dispersed, in hard‐to‐reach areas. 

Solomon Islands has reported 16 cases of COVID‐19 as of November 2020. A total of 3% and 21% or the population are at high and increased risk 

respectively of COVID‐19, which is slightly below the global averages of 4% and 22% respectively. These populations at risk of severe COVID‐19 are 

distributed across the age groups, with the majority aged 30–69 years.   

There has been significant strengthening in routine EPI, which has seen coverage improve over the past years. A high portion of the population living in rural 

areas creates challenges for vaccine delivery. Solomon Islands has some experience with mass campaigns. There does not appear to be a COVID‐19 vaccine 

policy in place.   

Solomon Islands has a slightly lower that average number of nurses per population for an LMIC. EPI training has been delivered. AEFI systems will need to 

be strengthened to capture potential AEFIs from a COVID‐19 vaccine.   

Procurement systems are strong, with support through the VII. The cold and supply chains are being strengthened. Regulatory pathways are in place with 

the relevant Acts, however there was no information available on the enforcement of these laws. 

There was very little information on the EPI information systems; however, there is a digital health strategy under development.   

Community mobilisation is strong, with links to CSOs and faith‐based organisations established.   

The revitalisation of the EPI since 2008 has seen vaccination coverage and systems strengthened.  

Solomon Islands is well‐placed to roll out a mass COVID‐19 vaccination campaign; and lessons from previous mass campaigns have shown a phased 

approach may be required.  

 

DFAT DECLASSIFIED 
Copy released under FOI 

LEX3832





 

Desk‐Based Vaccine Capability and Gap Analysis – Pacific Island Countries – 24 November 2020                   100 

 

 

 

Population Data  

 Total population in 2020 is 105,697. 

 From that total, 23% of the population live in urban and 77% live in rural areas.  

 Population with high‐risk comorbidities, requiring hospitalisation if infected, is 5,513 – which equates to 5% of the total population. 

 Population with increased risk, with one or more underlying conditions that increase risk for severe COVID‐19, is 26,856 – which equates to 25% of 
the total population. 

 Populations at risk of severe COVID‐19 are distributed across age groups, with the majority aged 30–69 years, as shown in Figures 1 and 2. 
 

       
 
 
 
  

Source: UN World Population Prospects 2019 and Lancet Global Health article (2020). 

Figure 1. Population at increased risk of COVID‐19 shown as a percentage of 

the total population 

Figure 2. Population at increased risk of COVID‐19 shown as number 

of people 
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enough 
information to 
rate.  

Vaccine 
Hesitancy  

 No information publicly available. 
 

No information 
available. 

Vaccine 
hesitancy:  
Green = none or 
little;  
Amber = some;  
Red = present;  
White =not 
enough 
information to 
rate. 

Not 
enough 
info to 
rate. 

Vaccine 
Enablers  

 No information publicly available.  No information 
available. 

Vaccine 
enablers:  
Green = 
numerous;  
Amber = some;  
Red = few;  
White = not 
enough 
information to 
rate. 
 

Not 
enough 
info to 
rate. 

DFAT DECLASSIFIED 
Copy released under FOI 

LEX3832



 

Desk‐Based Vaccine Capability and Gap Analysis – Pacific Island Countries – 24 November 2020                   114 

 

Summary Analysis – Tonga 

Tonga has a largely rural population (with 23% living in urban areas and 77% living in rural areas), spread across many remote islands, with a relatively high 

proportion of individuals who are at increased or high risk of severe COVID‐19. Those who have one or more underlying conditions with increased risk for 

severe COVID‐19 equate to 25% of the total population (global average 22%) and 4% at high risk (global average 4%). These populations at risk of severe 

COVID‐19 are distributed across the age groups, with the majority aged 30–69 years.   

Routine EPI coverage is high, and has strengthened considerably over the past decade. Tonga has some experience with mass campaigns and vaccinations, 

with the H1N1 vaccine reaching 85% of the population, and a mass measles immunisation campaign that achieved high coverage in 2019 in response to a 

measles outbreak.   

Tonga remains COVID‐19 free. An inter‐disciplinary Ministry of Health Epidemic Taskforce meets weekly to advise on management of the COVID‐19 

pandemic outbreak. There is no publicly‐available COVID‐19 vaccination policy in place, and Tonga does not have a NITAG. 

Tonga has a high nurse to population ratio, which will be a strength with the roll‐out of a mass vaccination campaign.  

Procurement systems are strong, with support from UNICEF through the VII. Regulatory pathways are in place, with support from the TGA in Australia. 

Government of Tonga will require donor assistance to fund vaccine and program delivery costs. 

Tonga was planning the roll‐out of DHIS2. If this has occurred, it may assist in the documentation and follow‐up of a COVID‐19 vaccine roll‐out. The AEFI 

reporting and assessment system will need to be strengthened.   

Tonga is donor‐dependent for health care financing and may request funding support for COVID‐19 vaccine procurement and roll‐out. The cold chain 

system is being strengthened and an effective vaccine storage management (EVSM) assessment has been conducted recently.  

Tonga is well‐placed to roll out a COVID‐19 mass vaccination campaign that will achieve high coverage. 
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Summary Analysis – Tuvalu 

Tuvalu has a young population, with 23% living in urban areas and 77% living in rural areas. The population with comorbidities at high risk, requiring 

hospitalisation if infected, equates to 7% of the total population. The population with increased risk, with one or more underlying conditions that increase 

risk for severe COVID‐19, equates to 30% of the total population. This is higher than the global averages (22% at increased risk and 4% at high risk). These 

populations at risk of severe COVID‐19 are distributed across the age groups, with the majority aged 30–69 years.   

Tuvalu has a strong EPI program that achieves high coverage despite the geographic challenges of dispersed island atolls. Tuvalu has limited experience with 

mass immunisation campaigns. Routine EPI will be further strengthened by the UNICEF/ADB‐funded new vaccines campaign that will revitalise the whole of 

EPI.   

Tuvalu has no confirmed COVID‐19 cases. There does not appear to be a COVID‐19 vaccine policy in place or a NITAG.  

Tuvalu has a very high ratio of nurses to population, which will be an asset with a mass vaccination campaign roll‐out.   

Procurement systems are strong, with support from UNICEF through the VII. Regulatory pathways are in place with support from the TGA in Australia.  

Tuvalu will require some support to roll out a COVID‐19 mass immunisation campaign. Such a campaign will be a challenge due to the remoteness of the 

outer atolls. 
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Population Data 

 The total population of Vanuatu in 2020 is 307,150. 

 From this total, 26% of the population live in urban areas and 74% live in rural areas. 

 The population with comorbidities at high risk, who would require hospitalisation if infected, is 12,970 – which equates to 4% of the total 
population. 

 The population at increased risk, who have one or more underlying conditions that increase risk for severe COVID‐19, is 68,341 – which equates to 
22% of the total population.  

 These populations at risk of severe COVID‐19 are distributed across the age groups, with the majority aged 30–59 years, as shown in  
Figures 1 and 2. 

 

          
 
 
 
 

Source: UN World Population Prospects 2019 and Lancet Global Health article (2020). 
 

Figure 1. Population at increased risk of COVID‐19 shown as a 

percentage of the total population 

Figure 2. Population at increased risk of COVID‐19 shown as 

number of people 

DFAT DECLASSIFIED 
Copy released under FOI 

LEX3832











 

Desk‐Based Vaccine Capability and Gap Analysis – Pacific Island Countries – 24 November 2020                   136 

 

 Preparation and dissemination of the National Health Sector COVID‐19 
Preparedness and Response Plan. 

 Operations pillar manages repatriation and quarantine, including information 
management, daily monitoring, psychosocial surveys and support, and discharge. 
Phase 2 commenced 1 August 2020; a total of 139 people were received to 31 
August 2020 (mainly returning seasonal workers). Additional repatriation flights 
planned for Phase 2 from September to December 2020. 

 Technical support has been provided to infection prevention and control, 
including:  
o Training for people supporting quarantine procedures and to guide quality 

control of locally‐produced fabric masks and face shields.  
o Risk communications activities, including to manage stigma for those released 

from quarantine. 
o Defining health measures for safe business operations, including for travel 

and tourism sectors. 
o Simulation exercises and preparedness are ongoing.  
 

Source:  MOH COVID‐19 Vanuatu Situation Report #13 – 17 April 2020; WHO South 
Pacific COVID‐19 Joint External Situation Report for Pacific Islands #27 (4 Sep 2020). 
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enough 

Not 
enough 
info to 
rate. 
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Source: MOH Vanuatu EPI Unit; PAM (Oct 2018).  Amber = some 
capacity;  
Red = requires 
increased 
capacity;  
White = not 
enough 
information to 
rate. 

Waste 
Management 

 No information publicly available.  No information 
available. 

Has capacity to 
manage COVID‐
19 vaccine 
waste: 
Green= good 
capacity; 
Amber=some 
capacity; Red= 
requires 
increased 
capacity;  
White = not 
enough 
information to 
rate 

Not 
enough 
info to 
rate. 

Security 
Arrangements  

 No information publicly available.   No information 
available.  

Has capacity for 
security 
surrounding 
COVID‐19 
vaccine:  
Green = good 
capacity;  
Amber = some 
capacity;  

Not 
enough 
info to 
rate. 
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19 vaccination 
campaign.  

information to 
rate. 

Vaccine 
Hesitancy  

 No information publicly available.  No information 
available. 

Vaccine 
hesitancy:  
Green = none or 
little;  
Amber = some;  
Red = present;  
White = not 
enough 
information to 
rate. 

Not 
enough 
info to 
rate. 

Vaccine 
Enablers  

 No information publicly available. 
 

No information 
available.   

Vaccine enablers:  
Green = 
numerous;  
Amber = some;  
Red = few;  
White = not 
enough 
information to 
rate. 

Not 
enough 
info to 
rate. 
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Summary Analysis – Vanuatu 

Vanuatu has a young population, with 26% of the population living in urban areas, and 74% in rural areas spread across many remote islands. The 

population with high risk of severe COVID‐19 equates to 4% of the total population, and the population with increased risk equates to 22% of the total 

population. This is equal to the global averages (22% at increased risk and 4% at high risk). These populations at risk of severe COVID‐19 are distributed 

across the age groups, with the majority aged 30–69 years.   

Vanuatu has a strong EPI system and coverage has steadily increased over the past few years. 

Although coverage is reportedly high nationally, there are pockets of low coverage, usually on the remote islands. Vanuatu has some experience with mass 

campaigns, including a trachoma MDA in 2016 that reportedly ‘reached every household’; lessons from this campaign would be valuable in rolling out a 

COVID‐19 vaccination campaign. 

There appears to be a strong government‐led response to COVID‐19, which is well supported by in‐country technical support from partner agencies.   

Vanuatu has average numbers of nurses per population, which could pose a challenge for delivering a mass campaign.  

Procurement systems are strong, with support from UNICEF through the VII. Regulatory pathways are in place, with support from the TGA in Australia. The 

government does not appear to fully fund vaccine procurement.  

An active AEFI system will need to be established.   

Risk communication appears to have been strengthened through COVID‐19, and there has been use of social media and NGOs. 

Vanuatu is well‐placed to achieve high coverage with a COVID‐19 mass vaccination campaign, with significant donor and technical support. 
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Disclaimer 

The Specialist Health Service (SHS) is an initiative managed by Abt Associates Pty Ltd and funded by the Australian 
Government represented by the Department of Foreign Affairs and Trade (DFAT). 
 
This publication has been prepared by SHS for DFAT solely for the purpose agreed between SHS and DFAT, and is not to be 
used or relied upon for any other purpose or distributed to any other party without DFAT’s prior written consent.  
 
This publication is intended to provide general information only and any third party recipient of it should: rely on their own 
enquiries, skill and care in using the information; check with primary sources; and seek independent advice. 
 
Neither the Australian Government nor Abt Associates, or their respective officers, employees and agents, accept any 
liability to any third party for any loss, damage or expense arising out of, or in connection with, any reliance on any 
information contained in this publication. 
 
The Australian Government neither endorses the information in this publication nor vouches for the accuracy or 
completeness of any of it. Any views or recommendations in this publication do not necessarily reflect the views of the 
Australian Government or indicate its commitment to a particular course of action. 
 
Copyright 

© Commonwealth of Australia 2021 

The ‘Desk‐Based Vaccine Capability and Gap Analysis’ publication (this publication) is protected by copyright. The material 

in this publication is licensed under a Creative Commons Attribution‐NonCommercial‐NoDerivs 3.0 Unported Licence, with 

the exception of: 

 the Specialist Health Service Logo; 

 any third party material; 

 any material protected by a trademark; and 

 any images and/or photographs. 

Creative Commons Attribution‐NonCommercial‐NoDerivs 3.0 Unported (CC BY‐NC‐ND 3.0) Licence is a standard form 

license agreement that allows you copy and redistribute the material in any medium or format provided that you only use 

the material for non‐commercial purposes and attribute the work. If you remix, transform, or build upon the material, you 

may not distribute the modified material. More information on this licence is set out at the Creative Commons website at 
Creative Commons — Attribution‐NonCommercial‐NoDerivs 3.0 Unported — CC BY‐NC‐ND 3.0. Enquiries about this 
publication should be directed to CHS@dfat.gov.au 

The Australian Government preference is that you attribute this publication including the following wording:  

Source: Licensed from the Commonwealth of Australia under a Creative Commons Attribution‐NonCommercial‐NoDerivs 3.0 

Unported (CC BY‐NC‐ND 3.0) Licence. The Commonwealth of Australia does not necessarily endorse the content of this 

document.  
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Executive Summary  

This is a desk‐based analysis of vaccine delivery capability and gaps in selected Southeast Asian 

countries. The analysis includes a regional and country level overview of vaccine delivery systems, 

identifying existing strengths and gaps for potential further support. The purpose of the analysis was 

to collate publicly‐available data to inform the early consultations of the Australian Department of 

Foreign Affairs and Trade (DFAT) with Southeast Asian countries, following Australia’s 

AUD 500 million commitment to the Pacific and Southeast Asia over the period 2020–2021 to 2022–

2023.1 

The Southeast Asian countries assessed through the analysis are: 

1. Cambodia 

2. Indonesia 

3. Lao PDR 

4. Myanmar 

5. Philippines 

6. Timor‐Leste 

7. Vietnam. 

DFAT engaged two experienced consultants to undertake this work, through the Specialist Health 

Service.  

This analysis was completed between October and November 2020. It involved reviewing publicly‐

available documents only, to avoid duplication of country consultations already underway to 

complete the COVID‐19 Vaccine Introduction Readiness Assessment Tool (VIRAT/VRAF 2.0), led by 

WHO, UNICEF, and the World Bank. 

Data for areas of assessment were collated from public sources at a point in time, noting that the 

vaccine landscape is rapidly progressing, and an independent analysis was made by the consultants, 

where publicly available data were available.  

Key findings from the desk‐based capability and gap analysis are presented in the document below. 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 The views and recommendations expressed in the publication are those of the authors and do not necessarily 
reflect the views of the Australian Government. 
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Abbreviations and Acronyms 
ADB  Asian Development Bank 

AEFI  Adverse events following immunisation 

AESI  Adverse events of special interest 

AMC  Advance Market Commitment 

APO  Asia Pacific Observatory on Health Systems and Policies 

ARIA  Australian Regional Immunisation Alliance 

BCG  Bacillus Calmette‐Guérin [vaccine] 

BNPB  National Disaster Management Agency [Indonesia] 

CCE  Cold chain equipment 

CDC  Centers for Disease Control and Prevention [United States] 

cMYP  Comprehensive multi‐year plan 

COVAX  COVID‐19 Vaccines Global Access [initiative] 

DFAT  Department of Foreign Affairs and Trade [Australia] 

DHIS2  District Health Information Software 2 

DHO  District Health Office 

DHS  Demographic Health Survey 

DILG  Department of Interior and Local Government 

DLIs  Disbursement Linked Incentives 

DOH  Department of Health 

DOT  Department of Tourism 

DPS  Division of Pacific Technical Support 

DTP  Diphtheria and tetanus toxoids, and whole‐cell pertussis 

DTP‐Hep B‐Hib  Diphtheria, tetanus, pertussis, hepatitis B, and Haemophilus influenzae 
type B [vaccine] 

eHDF  Electronic health declaration form 

EOC VPD  Emergency Operations Centre for Vaccine Preventable Diseases 

EPI  Expanded program of immunisation 

EVM  Effective vaccine management 

EVSM  Effective vaccine storage management  

EVMSA  Effective vaccine management supply‐chain assessment 

FPBS  Fiji Pharmaceutical and Biomedical Services 

Gavi  Gavi, The Vaccine Alliance 

GBD  Global burden of disease 

GDP  Gross domestic product 

Global Fund  The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria [also GFATM] 

GSK  GlaxoSmithKline 

H1N1  Influenza A virus subtype H1N1 

HCW  Healthcare workers 

Hep B  Hepatitis B 

HMIS  Health management information system 

HPV   Human papillomavirus 

HRC  High‐risk communities  

HSS  Health systems strengthening 
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HTA  Health technology assessment 

IATWG  Inter‐Agency Technical Working Group 

IDA  International Development Association 

IEC  Information, education, and communication 

IIP  Immunisation in practice 

ILI  Influenza‐like illness 

ILO  International Labour Organization 

IMT  Information management technology 

INS  National Institute of Health 

IPC  Infection prevention and control 

IPV  Inactivated polio vaccine 

ISDS  Infant sudden death syndrome 

JE  Japanese encephalitis 

JRF  Junior Research Fellowship 

LGUs  Local government units  

LMIC  Lower‐middle‐income country 

LMIS  Logistics management information system 

MCV  Measles containing vaccine 

MDTF  Multi‐donor trust fund 

MFAT  Ministry of Foreign Affairs and Trade [New Zealand] 

MHMS  Ministry of Health and Medical Services 

MHS  Municipal Health Services 

MOH  Ministry of Health 

MOHS  Ministry of Health and Sports 

MOF  Ministry of Finance 

MMR  Measles, mumps, rubella [vaccine] 

MR  Measles and rubella [vaccine] 

NCR  National Capital Region 

NGO  Non‐government organisation 

NIP  National Immunisation Program 

NITAG  National Immunisation Technical Advisory Groups 

NPI  Non‐pharmaceutical measures 

NRA   Drug Administration (Vietnam) 

NVDP  National Vaccine Deployment Plan 

OCHA  Office for the Coordination of Humanitarian Affairs [United Nations] 

OOP   Out‐of‐pocket 

OPV  Oral poliovirus vaccine 

PICTs  Pacific Island Countries and Territories 

PCR  Polymerase chain reaction 

PCV  Pneumococcal conjugate vaccine 

POE  Points of entry 

PPE  Personal protective equipment 

PQ  Pre‐qualification 

Puskesmas  Community Health Centre 
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RCA  Rapid coverage assessment 

RMNCAH  Reproductive, maternal, newborn, child and adolescent health  

RRT  Rapid response team 

RI  Routine immunisation 

RV  Rotavirus vaccine 

SAMES  National Medicine Procurement Agency 

SARI  Severe acute respiratory illness 

SIA  Supplementary immunisation activity 

SISCA  Integrated Community Health Services [Timor‐Leste] 

SOP  Standard operating procedure 

SPC  The Pacific Community 

Td  Tetanus toxoid and diphtheria [vaccine] 

TGA  Therapeutics Goods Administration [Australia] 

TT  Tetanus toxoid [vaccine] 

UMIC  Upper‐middle‐income country 

UNICEF  United Nations Children’s Fund 

VII  Vaccine Independence Initiative 

VPD  Vaccine‐preventable disease 

vLMIS  Vaccine logistics management information system  

WB  World Bank 

WHO  World Health Organization 

WPRO  Western Pacific Regional Office  
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Glossary 
Term  Definition  Source 

Administrative 

coverage 

In most countries, ‘administrative coverage data’ are the 
number of doses administered to the target population. To 
estimate percentage immunisation coverage, this number is 
divided by the total estimated number of people in the 
target population. The target population groups vary from 
country to country and are dependent on the national 
immunisation schedule in place. The coverage estimates 
calculated using the administrative method can be biased 
due to inaccurate numerators or denominators. 
Numerators may be: 

 underestimated (due to incomplete reporting from 
reporting units or non‐inclusion of other vaccinating 
sources; e.g. private sector, non‐governmental 
organisations); or 

 overestimated (due to over‐reporting from reporting 
units; e.g. inclusion of other target groups). 

Denominator inaccuracies may be due to issues such as: 

 population movement; 

 inaccurate census estimations or projections; and/or 

 numerous sources of denominator data. 

WHO 

AEFI  An adverse event following immunisation is any untoward 

medical occurrence which follows immunisation, and which 

does not necessarily have a causal relationship with the 

usage of the vaccine. If not rapidly and effectively dealt with, 

it can undermine confidence in a vaccine and ultimately 

have dramatic consequences for immunisation coverage and 

disease incidence. Alternatively, vaccine‐associated adverse 

events may affect healthy individuals and should be 

promptly identified to allow additional research and 

appropriate action to take place. 

WHO 

Bundled 

consumables 

Vaccines procured through UNICEF Supply Division, come 

with auto‐disable syringes and safety boxes that meet the 

quantities of vaccines ordered. 

  

Burn and bury  Incineration of used syringes and needles prior to safe burial 

of waste. Syringes and needles can be burned via 

incineration, in metal drums or in open burn pits. 

Incineration can destroy syringes and needles. Fires burning 

at temperatures higher than 800˚C kill microorganisms and 

reduce the volume of waste to a minimum. Properly 

functioning incinerators ensure the most complete 

destruction of syringes and needles.  
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Cold chain  The 'cold chain' is a system of storing and transporting 

vaccines at recommended temperatures from the point of 

manufacture to the point of use. That is, the role of the cold 

chain is to maintain the potency of vaccines. There is also a 

concept called ‘reverse cold chain’, which is a system of 

storing and transporting samples at recommended 

temperatures from the point of collection to the laboratory. 

WHO 

EPI waste 

management 

A system to safely manage the waste generated through 

Expanded Programs on Immunisation, including sharps and 

infectious non‐sharps waste.  

WHO 

EVSM  Effective vaccine storage management Is a system of 

equipment procurement, installation, operation, and 

maintenance to ensure that cold stores of vaccine are 

optimally functional, reducing waste and vaccine damage.  

WHO 

Gavi AMC IDA  Gavi Advance Market Commitment (AMC) and World Bank 

International Development Association (IDA)‐eligible 

countries. In an AMC, donors commit funds to guarantee the 

price of medicines once they have been developed. The AMC 

provides an innovative financing mechanism for accelerating 

access to life‐saving medicines in low‐income countries and 

reduces the time gap between access to new vaccines in 

industrialised countries and low‐income countries by 

incentivising pharmaceutical manufacturers to develop and 

manufacture medicines for diseases more prevalent in low‐

income countries.  

Gavi 

Gavi COVAX 

AMC 

The Gavi COVAX AMC forms part of the COVAX Facility, a 

mechanism hosted by Gavi, the Vaccine Alliance, designed to 

guarantee rapid, fair, and equitable access to COVID‐19 

vaccines for every country in the world, rich and poor. 

Gavi 

LMIC  Lower‐middle‐income country. Based on a country’s Gross 

National Income (GNI) per capita (which can change with 

economic growth, inflation, exchange rates, and population), 

the World Bank classifies countries into low, lower‐middle, 

upper‐middle, and high income. Lower‐middle‐income 

countries have a GNI of between USD 1,026 and USD 3,995 

per capita. 

World Bank 

Mass 

immunisation 

campaigns 

Administration of vaccine doses to many people at one or 

more locations over a short period of time. 

Grabenstein 
J.D., Nevin R.L. 
Mass 
immunization 
programs: 
principles and 
standards.  
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Curr. Top. 
Microbiol. 
Immunol. 2006; 
304:31‐51. DOI: 
10.1007/3‐540‐
36583‐4_3. 
PMID: 
16989263. 

mSupply  A logistics management information system (LMIS) for 

health supplies. 

mSupply 

website 

NITAG  National Immunisation Technical Advisory Groups (NITAGs) 

are multidisciplinary groups of national experts responsible 

for providing independent, evidence‐informed advice to 

policy makers and program managers on policy issues 

related to immunisation and vaccines.  

WHO 

Passive AEFI  An AEFI is defined as any untoward medical occurrence 

which follows immunisation, and which does not necessarily 

have a causal relationship with the use of the vaccine. The 

adverse event may be any unfavourable or unintended sign, 

an abnormal laboratory finding, a symptom, or a disease. 

Passive surveillance systems theoretically allow anyone in a 

country to report and, due to their broad coverage, they can 

provide the first indication of an unexpected AEFI. 

WHO 

Regulatory 

pathways 

A regulatory pathway is a mechanism which allows a product 

to be imported into a country when otherwise it would be 

unavailable. That could be because it has not been approved 

yet, has been withdrawn from market, is in shortage, or if a 

patient is unable to participate in a clinical trial. 

WHO 

Risk comms  Risk communication plans at country level to promote 
awareness of vaccine risks and benefits, understand 
perceptions of risk, and prepare for managing any adverse 
events and concerns about vaccine safety promptly. 
Communicating about vaccine safety is always important. It 
is essential in at least three situations, namely: 

 explaining properly the benefits and risks of a 
recommended vaccine; 

 addressing public concerns and upcoming or persistent 
rumours about vaccine safety; 

 preparing to address vaccine safety crises if and when 
they occur 

WHO 
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Supplementary 

immunisation 

activities 

Also known as mass immunisation days, supplementary 

immunisation activities (SIA) are one of the four pillars of 

eradication. They are intended to complement, not replace, 

routine immunisation and are often conducted in response 

to an outbreak of a vaccine‐preventable disease. 

Global Polio 

Eradication 

Initiative (GEPI) 

Supply chain 

DHIS2 

A logistics management information system for digital health 

commodities. 

DHIS2 website 

UMIC  Upper‐middle‐income country. Based on a country’s GNI per 

capita (which can change with economic growth, inflation, 

exchange rates, and population), the World Bank classifies 

countries into low, lower‐middle, upper‐middle, and high 

income. Upper‐middle‐income countries have a GNI of 

between USD 3,996 and USD 12,375 per capita. 

World Bank 

UNICEF Supply 

Division 

UNICEF’s supply and logistics headquarters.  UNICEF 

Vaccine 

enablers 

People, policies, and strategies that increase availability and 

uptake of vaccines. 

Paraphrased 
from WHO 
article: 
Improving 
vaccination 
demand and 
addressing 
hesitancy 

Vaccine 

hesitancy 

Delay in acceptance or refusal of vaccines despite availability 

of vaccination services. 

WHO 

Vaccine 

Independence 

Initiative  

The Vaccine Independence Initiative (VII) was initiated by 

UNICEF to address procurement and financing challenges 

faced by national vaccine programs globally. It allows low‐ 

and middle‐income countries that can finance their vaccine 

programs to benefit from UNICEF procuring vaccines on their 

behalf. Before VII, the experiences of these countries 

ordering independently, with small volume orders, coupled 

with their poor credit ratings, resulted in high prices and 

other challenges. The VII has been providing pooled 

procurement and bridge‐financing support to PICTs since 

1995. Currently 13 PICs, including Cook Islands, Fiji, Kiribati, 

Republic of the Marshall Islands, Federated States of 

Micronesia, Nauru, Niue, Samoa, Solomon Islands, Tokelau, 

Tonga, Tuvalu, and Vanuatu, procure their vaccines through 

the VII procurement and financing mechanism for vaccines 

and immunisation devices (syringes). 

UNICEF 
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Methodology 

Summary Methodology 

 Areas of assessment were based on key components for routine EPI and mass vaccination 

campaign delivery.  

 Data for areas of assessment were collated from public sources at the time of the 

assessment (October–November 2020). 

 Population data: 

o Country population data were sourced from UN World Population Prospects 2019. 

o Data for Healthcare Workers (HCW) were sourced from WHO Global Health Workforce 

Statistics (Dec 2018). 

o Data for ‘vulnerable population at high or increased risk’ were sourced from the Lancet 

Global Health article (2020). 

 Collated data were analysed for each area of assessment by country, to assess country‐level 

capacity to deliver a COVID‐19 mass vaccination campaign.  

Detailed Methodology 

Table Summary Data 

To determine country readiness for delivering a COVID‐19 mass vaccination campaign, data were 

aggregated on the country’s capacity to deliver EPI services, including mass campaigns and 

surveillance for COVID‐19. The areas considered necessary to deliver a successful COVID‐19 

vaccination campaign and therefore included in this review were: country and healthcare system 

background, including COVID‐19 summary situation and EPI coverage; governance; vaccine access 

and procurement; infrastructure and systems for vaccine management; immunisation information 

systems; and risk communication. Internet searches and literature reviews were undertaken to 

source documents that contained reliable information on the identified areas for analysis. All 

information in the description column of the table was copied from existing documents, and source 

documents referenced. This information was then critically reviewed, with a brief capability 

assessment, as well as overall summary analysis provided for each country. Where data were not 

available in the public domain, capability assessment and analysis were limited.  

Population Data 

To estimate the number of healthcare workers in 2020, data on the number of HCW per population 

were downloaded from the WHO Global Health Observatory data repository (Source: WHO Global 

Health Workforce Statistics (Dec 2018)). Data were available for the following cadres of HCW: 

doctors and psychiatrists, nurses and midwives, dentists, pharmacists, laboratory personnel, 

physiotherapists, social workers in mental health, and biomedical engineers, as well as 

Environmental and Occupational Health and Hygiene Personnel. Community health workers were 

not included in this analysis, as the assumption is that they are not based in health facility settings. 

Where data were missing for HCW cadres, the number was estimated using the Fijian rate for PICs 

and the rate in Myanmar for Southeast Asian countries, and applied to the relevant country’s 

population. This had a minimal impact on total numbers of HCW, as most cadres and all countries 

have doctors and nurses who make up the majority of the cohort.  
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Data were not available for all years, and some countries showed large variation in rates between 

years, which suggests variation in data collection methods. To adjust for this, the average rate of 

HCW was calculated for all available years from 2010 onwards. If no data were available for 2010 

onwards, the most recent year of data were taken (environmental health data: Samoa only 2008, 

Vanuatu only 2007; Myanmar physiotherapists only 2004). To generate one final rate for all HCW in 

the country, the rates for each cadre were summed to generate the rate of HCW per population for 

each country. This rate was applied to the 2020 population from the UN population database to 

generate the number of HCW in 2021 by country.  

To estimate the number of people vulnerable to COVID‐19 per population, data were extracted from 

a study that calculated the number of people at high risk and increased risk of COVID‐19 infection 

(Source: Lancet Global Health article (2020)). The study estimated the number of individuals at 

increased risk of severe disease (defined as those with at least one condition listed as ‘at increased 

risk of severe COVID‐19’ in current guidelines published by WHO and public health agencies in the 

UK and the USA), by age, sex and country for 188 countries and mapping prevalence data for 

underlying conditions from the Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study (GBD) 

2017, and UN population estimates for 2020. The number of individuals at high risk (defined as those 

who would require hospital admission if infected) were calculated using age‐specific infection‐

hospitalisation ratios for COVID‐19 (i.e. the number of non‐hospitalised cases for each hospitalised 

COVID‐19 case) estimated for mainland China, with adjustments to reflect country‐specific 

differences in the prevalence of underlying conditions and frailty. It was assumed males were twice 

as likely as females to be at high risk.  

Full detail of the methods used can be found by accessing the source document (Source: Lancet 

Global Health article (2020)). The Lancet article did not present data on the number of people at 

high risk and increased risk for Nauru or Tuvalu. Therefore, this was calculated manually using the 

same methods as the Lancet article, with population data sourced from the Pacific Data Hub, The 

Pacific Community (SPC), and applying the rates of underlying conditions for the population of Fiji.  

Details on the characteristics of the most likely COVID‐19 vaccine candidate were not available at the 

time of writing this report; therefore, the vaccine target population could not be generated. For 

example, the age group for paediatric COVID‐19 vaccine was not available. Once a vaccine candidate 

is clearer, the target populations and pricing should be updated accordingly. 
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 In the early stages of the COVID‐19 pandemic, Ministry of Health (MOH), with 
support from UNICEF and WHO, issued interim guidelines for health workers.  

 These guidelines supported frontline health workers in delivering essential 
health and outreach activities safely, including vaccinations.  

 Once health workers were prepared, MOH and UNICEF launched a nationwide 
immunisation campaign, encouraging parents and caregivers to continue using 
vaccination services. Social media messages, and TV and radio spots addressed 
concerns parents may have about COVID‐19 transmission, while also stressing 
the importance of immunity from other diseases. 

 
Source: WHO VPD Monitoring: 2020 Global Summary: Cambodia; Cambodia NIP 
Strategic Plan 2016–2020*; UNICEF Protecting Immunisations During COVID‐19 (1 
Oct 2020). 
*Accessed October 2020; URL no longer found (SHS can provide if required). 

 

and WHO–UNICEF 
estimates. 

Experience with 
Mass 
Campaigns  

 Information not readily available. 

 Cambodia does conduct multi‐antigen catch‐ups, and outreach sessions for 
high‐risk communities (HRC) are part of routine immunisation.  

 
Source: Gavi Joint Appraisal Report 2019 [Cambodia]. 
 

Cambodia does run 
SIAs and 
information below 
suggests they have 
good micro 
planning. However, 
further details on 
mass campaigns 
were not available. 

Experience with 
mass 
campaigns: 
Green = highly 
experienced;  
Amber = 
somewhat 
experienced;  
Red = limited 
experience;  
White = not 
enough info to 
rate. 

Not 
enough 
info to 
rate. 

Adult 
Vaccination 
Campaigns  

 Information not readily available. 
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Waste 
Management 

 No data readily available. 
 

No data available.  Has capacity to 
manage routine 
EPI vaccine 
waste: 
Green = good 
capacity;  
Amber = some 
capacity;  
Red = requires 
increased 
capacity;  
White = not 
enough info to 
rate. 

Not 
enough 
info to 
rate. 

Security 
Arrangements  

 No data readily available. 
 

No data available.  Has capacity for 
security 
surrounding 
COVID‐19 
vaccine:  
Green = good 
capacity;  
Amber = some 
capacity;  
Red = requires 
increased 
capacity;  
White = not 
enough info to 
rate. 
 
 
 

Not 
enough 
info to 
rate. 
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or little;  
Amber = some;  
Red = present;  
White = not 
enough info to 
rate. 

info to 
rate. 
 
 

Vaccine 
Enablers  

 No data readily available. 
 
 
 
 
 
 

No data available.  Vaccine 
enablers: Green 
= numerous;  
Amber = some;  
Red = few;  
White = not 
enough info to 
rate. 

Not 
enough 
info to 
rate.  
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Summary Analysis – Cambodia 

Cambodia has fared well in the COVID‐19 pandemic. As at 18 November 2020, Cambodia has reported 304 cases of COVID‐19 and no deaths. Local 

transmission appears not to have been established. Current surveillance systems have detected clusters of influenza (H2N3) cases, as well as active 

surveillance in hospitals for pneumonia, which suggests (not conclusively) that undocumented community transmission is not occurring at present.  

Cambodia has a young population in general. The proportion of the population who are at increased of severe COVID‐19 is 18%, which is lower than the 

global average of 22%. The proportion of the population at high risk is the same as the global average at 4%.  

While national coverage rates are high, there are pockets of unimmunised populations, which result in vaccine‐preventable disease (VPD) outbreaks. With 

support from UNICEF, there have been minimal disruptions to EPI due to COVID‐19. Information on mass campaigns were limited, but SIAs have been 

conducted. There is no publicly available data on mass vaccination campaigns. 

Cambodia has shown strong national and sub‐national leadership in response to COVID‐19. A NITAG is in place, although it is not clear who participates and 

how often they meet. A national COVID‐19 vaccine deployment plan is currently being developed. The healthcare workforce is limited in number and 

capacity, which will pose challenges for a COVID‐19 vaccination campaign.  

Regulatory pathways are unclear, but there are good procurement systems via UNICEF, which have been maintained during COVID‐19, with support from 

UNICEF and Gavi. EPI is majority donor‐funded.  

Cold chain management is good. Data were unavailable for waste management or security. 

There is minimal information on individual or national immunisation records, which is of particular importance if COVID‐19 is a multi‐dose schedule. AEFI 

surveillance is in place, but minimal data are available.   

Risk communication is being conducted and further strategies to use community engagement for surveillance are in progress. 

Cambodia is well placed to deliver a mass COVID‐19 vaccination campaign, and may request some support from technical partners.  
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Population Data  

 The total population of Indonesia in 2020 is 273,523,621.  

 A total of 56% of the population live in urban areas and 44% live in rural areas. 

 The population with high‐risk comorbidities, who would require hospitalisation if infected with COVID‐19, is 12,893,608, which equates to 5% of the 
total population. 

 The population with increased risk, who have one or more underlying conditions that increase the risk of severe COVID‐19, is 60,675,821, which 
equates to 22% of the total population. 

 These populations at risk of severe COVID‐19 are distributed across the age groups, with the majority aged between 40–64 years, as shown in 
Figures 1 and 2. 

 

           
 
 
 

Source: Lancet Global Health article (2020). 
 

 

Figure 1. Population at increased risk of COVID‐19 shown as 

a percentage of the total population 

Figure 2. Population at increased risk of COVID‐19 

shown as number of people 

DFAT DECLASSIFIED 
Copy released under FOI 

LEX3832









 

Desk‐Based Vaccine Capability and Gap Analysis – Southeast Asian Countries – 24 November 2020                   24 

 

 Measles and VPD (diphtheria) outbreaks suggest immunisation gaps in some 
areas, despite high national coverage reported. 

 Service readiness ranges from 69–99% by district and is lower in rural (80%) vs. 
urban (89%) puskesmas (Community Health Centres). 

 
Impact of COVID‐19 on Routine EPI 

 In April 2020, MOH in Indonesia and UNICEF conducted a ‘Rapid Assessment: 
Impact of COVID‐19 Pandemic on Immunization Services in Indonesia’.  

 Results: in 84% of health facilities, immunisation services were significantly 
disrupted due to COVID‐19 and consequent physical distancing measures.  

 Reasons cited were: inadequate understanding of the MOH guidance; high risk 
of local transmission of COVID‐19; insufficient funds as a result of diverting 
support to the outbreak response plan; limited number of dedicated 
vaccinators who were diverted to tackle the COVID‐19 pandemic; transport 
disruptions due to travel restrictions; closure of schools; and health workers 
afraid of being infected due to the limited availability of personal protective 
equipment (PPE). Anecdotal reports show concerns of increased risk of 
transmission from community members who have just returned from cities 
with a high prevalence of COVID‐19, and an impression that caregivers do not 
reveal their exposure or comply with the national guideline of 14 days of self‐
isolation. 

 A recent immunisation perception survey in Indonesia conducted in July 2020 
showed that there is a high demand for safe and timely vaccination services 
during the COVID‐19 outbreak. Respondents strongly supported the 
government policy to continue immunisation services with safety precautions. 

 The national immunisation program data shows a decline in vaccination 
coverage; measles and rubella coverage decreased by 13% between January 
and March 2020, indicating that thousands of children will be at risk of 
increased morbidity and mortality from VPD outbreaks. 

 According to reports from WHO, there has been an increase in monthly 
vaccination coverage for all available VPDs, ranging from 3% to 41%, from May 
to June 2020. However, the overall coverage in June 2020 remained 10% to 

leaves Indonesia at 
risk of outbreaks of 
VPDs. The 
government has 
taken measures to 
improve routine 
immunisations, 
which seem to 
have had some 
effect. 
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 On 13 March 2020, the Government formed a COVID‐19 Operational 
Taskforce, led by the head of the National Board for Disaster Management 
(BNPB), and with other relevant government agencies. 

 A COVID‐19 surveillance system is operating; however, the minimum case 
detection benchmark (one test per 1,000 population) was only achieved in 
three provinces (DKI Jakarta, West Sumatra and West Papua) for the last three 
weeks of October 2020; and one province (Yogyakarta) for the last two weeks 
of October 2020. 

 
Source: WHO Indonesia COVID‐19 Situation Report – 30 (21 Oct 2020); WHO 
COVID‐19 Western Pacific Situation Report #29 (18 Nov 2020). 
 
 
 
 
 
 
 
 

There is very little 
data on how well 
the surveillance 
systems is 
functioning. 
However, 
Indonesia is testing 
below case 
detection 
benchmarks, which 
suggests the 
reported case 
numbers are an 
underestimate of 
the true burden. 
No information 
available on case 
definitions, data 
management, 
training, or 
reporting. 

Amber = 
somewhat 
established;  
Red = being 
established;  
White = not 
enough info to 
rate. 
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Summary Analysis – Indonesia  

Indonesia has a large population (approximately 270 million) dispersed over multiple islands, with variation in ethnic groups and topography. The 

population at risk for COVID‐19 is similar to that across Southeast Asia and globally, with 5% at high risk and 22% at increased risk. Indonesia is currently 

experiencing a significant COVID‐19 outbreak, with 493,308 confirmed cases (>1% of the total population) as of 18 November 2020.  

Routine EPI coverage is lower than that of other countries in the region, despite the relative wealth of Indonesia. The COVID‐19 outbreak has disrupted 
routine EPI, which means Indonesia is vulnerable to VPD outbreaks. However, the government has taken measures to improve routine EPI. Indonesia has 
some experience with mass campaigns, which are challenging due to the size of the population and geography. 

Leadership is strong at national level; however, variable at sub‐national levels. Indonesia would benefit from an intergovernmental approach for a mass 

COVID‐19 vaccination campaign.  

Good regulatory pathways are in place, with capacity to manufacture vaccines locally. Indonesia has proven capacity to introduce new vaccines, which are 

usually phased through provinces. Indonesia has advanced planning for the COVID‐19 vaccine, with a detailed national deployment plan and training 

materials. There is a NITAG in place. Indonesia has a shortage of trained HCW, which will be a challenge for a large‐scale COVID‐19 vaccine campaign.  

Cold chain capacity for routine EPI appears to be sufficient; however, may be challenged for a large‐scale mass campaign. The Government of Indonesia 

funds the majority of the country’s routine EPI costs. Indonesia is eligible for Gavi COVAX AMC. 

There appears to be a decentralised web‐based immunisation register, but there are disparities between administrative and coverage surveys. The 

immunisation registry will likely require strengthening for a COVID‐19 vaccination campaign. AEFI surveillance is in place, but there is little information 

available on capacity. There is limited information on COVID‐19 surveillance systems; however, the current systems have clearly identified a large burden of 

COVID‐19 cases. 

The diversity of Indonesia’s population results in varying levels of vaccine demand. Risk communication is supported by partners. 

Indonesia appears well‐placed to roll out a COVID‐19 vaccination campaign, given its strong central‐level government leadership, and that advanced 

planning for a COVID‐19 vaccine is underway, despite its large population, geographic issues, diversity in EPI health services delivery, and limited experience 

with adult mass vaccination campaigns. However, Indonesia may seek partner and technical support, especially at the sub‐national level. 
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Population Data  

 The total population of Lao PDR in 2020 is 7,275,556. 

 A total of 36% live in urban areas and 64% live in rural areas. 

 The population with high‐risk comorbidities, who would require hospitalisation if infected, is 277,160, which equates to 4% of the total population.  

 The population with increased risk, who have one or more underlying conditions that increase risk of severe COVID‐19, is 1,362,570, which equates to 
19% of the total population. 

 These populations at risk of severe COVID‐19 are distributed across the age groups, with the majority aged between 30–69 years, as shown in Figures 1 
and 2.  

 

Source: UN World Population Prospects 2019 and Lancet Global Health article (2020). 
 

   
 
 
 

 
Source: Lancet Global Health article (2020). 

 

Figure 1. Population at increased risk of COVID‐19 shown as a 

percentage of the total population 

Figure 2. Population at increased risk of COVID‐19 shown as 

number of people 
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 Reaching the target population continues to be a challenge. MOH revised the 
target population based on new Statistics Bureau estimates in 2015. 

 There is a significant difference between the new estimate and previous 
estimates of the target population. In the previous estimate, the number of 
children under‐one‐year old for 2018 was 181,665 and in the new estimate it is 
153,799. This affects coverage monitoring significantly. 

 Economic, urban‐rural, geographic, and minority group‐related inequalities in 
immunisation coverage rates are widespread. 

 New vaccines recently introduced: pentavalent vaccine; Japanese encephalitis 
(JE) vaccine; pneumococcal conjugate vaccine (PCV); inactivated polio vaccine 
(IPV); bivalent oral polio vaccine (bOPV); a second dose of measles rubella (MR) 
vaccine; and human papillomavirus vaccine (HPV) as a demonstration project. 

 Lao PDR has a comprehensive multi‐year plan (cMYP) 2019–2023. 

 Disbursement Linked Indicators (DLIs), a results‐based financing instrument, is 
effectively addressing the problem of inequity in Lao PDR’s immunisation 
efforts by boosting vaccination rates in 50 remote districts. Immunisation rates 
in the 50 targeted districts have increased by an average of 22% for MCV 
(measles‐containing vaccine) and 30% for Pentavalent‐3 vaccine (diphtheria, 
tetanus, pertussis, hepatitis B, and Haemophilus influenzae type b) over the 
2016–2017 baseline. 

 
Impact of COVID‐19 on Routine EPI 

 The COVID‐19 pandemic disrupted routine immunisation and other essential 
health services. Already‐low immunisation coverage in Lao PDR has been 
exacerbated. The urgency of improving immunisation coverage was underlined 
after Lao PDR experienced a measles outbreak in its southern provinces in 
early 2020, coupled with a significant drop in MR1 from 69% to 45% due to the 
disruption in 2020. 

Source: Gavi Joint Appraisal Report 2019 [Lao PDR]; 2015 National Census, WHO 
VPD Monitoring: 2020 Global Summary: Lao PDR 2019; UNICEF Post‐COVID‐19 
Immunization (5 Aug 2020); Policy Brief: Sustainable Financing for Immunization in 

been introduced. 
Coverage is low for 
all antigens. 
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Summary Analysis – Lao PDR 

Lao PDR has had very few COVID‐19 cases; as of 18 November 2020, a total of 25 confirmed cases of COVID‐19 have been reported. 

Lao PDR has a relatively young population. Across all age groups the proportion of individuals who are at increased (19%) or high risk (4%) of severe COVID‐

19 is similar to the rates for Asia and the global estimate for population at increased risk (22%) and high risk (4%).  

Despite major improvements in the past decade, the country’s EPI still faces challenges in maximising the equity of coverage due to geographical, ethno‐

linguistic, and wealth disparities. To elaborate, Lao PDR has a relatively small population (7.3 million in 2020) spread over a large geographical area, with a 

limited health workforce distributed unevenly between rural and urban areas, where most of the well‐trained health professionals live and work in urban 

areas. The majority of the population lives in rural areas (64%) that are often difficult to access, particularly in the rainy season (May–September). The 

health care system has limited capacity, especially at lower levels, which results in low routine immunisation coverage for all antigens, and pockets of very 

low coverage, which results in VPD outbreaks.  

Lao PDR has some experience with mass immunisation campaigns, although many are targeted sub‐national campaigns in response to VPD outbreaks. Lao 

PDR has influenza vaccination for adults on the national immunisation schedule; however, it is unclear if this is delivered routinely by the NIP.  

Lao PDR has strong national leadership and community mobilisation in response to COVID‐19. A COVID‐19 vaccine policy is being developed with the 

support of WHO. A NITAG is in place, which meets twice per year. Lao PDR has challenges of HCW shortages and an ageing health workforce, with limited 

capacity at the primary level facilities. There have been recent training activities for SIAs, which would mean there are training materials to draw on.  

There appear to be laws in place for regulatory pathways. Procurement is strong via UNICEF. EPI funding is majority donor‐supported.  

The government has strengthened its cold chain system. Waste management systems require further support and did not meet Gavi targets in 2018. There 

were no data available on security arrangements.  

Data systems appear to be strong with DHIS2 capturing individual immunisation data, which is then available at a national level; in addition, there are STOP 

Immunisation and Surveillance Data Specialists (ISDS) deployed across Lao PDR to support data quality. However, there were no data to assess how well 

these data systems are functioning. Lao PDR has a passive AEFI surveillance system that requires strengthening. COVID‐19 surveillance systems are in place, 

but minimal data were available on the systems’ capacity. Risk communication appears to be well supported with technical support from WHO.  

Lao PDR has a good vaccine governance structure in place, but may face challenges in implementing a mass COVID‐19 vaccine campaign that achieves high 

coverage among the target population in rural areas. Partner technical support may be requested.  
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to or lower than 80%, although reported coverage of MCV1 and MCV2 is 98% 
and 92% respectively.  

 In 2012, Rural Health Centre analysis showed the main reasons for under‐
vaccination of children to be: (1) Urban/peri‐urban location, mobile/migrant 
populations, conflict‐affected areas (socially hard‐to‐reach populations) (25%); 
(2) Midwife vacancy/absence/insufficient staff to meet local demand for 
midwifery services (19%); and (3) Geographically hard‐to‐reach areas (16%). 

 Myanmar introduced IPV in 2015. Nationwide reported coverage for IPV was 
72% in 2016. 

 Myanmar introduced the HPV vaccine for girls on 20 October 2020. 
 
Impact of COVID‐19 on Routine EPI 

 Most routine immunisation (RI) in fixed sites is continuing in nearly all Gavi‐
eligible countries, with adapted protocols and updated standard operating 
procedures, based on the WHO guidelines for maintaining RI (except in 
Honduras, Kyrgyzstan, Moldova, and Myanmar, which have suspended RI 
activities). 

 Immunisation services resumed in Kayin state in June 2020, with SOP 
implemented for safety during COVID‐19. 

 Myanmar’s Gavi flexibilities for COVID‐19 response were already beginning to 
see an impact in May 2020. A social media post by the United Nations Myanmar 
office noted: ‘The first plane landing today at the Yangon International Airport 
brought 10,000 COVID19 test kits procured by the United Nations Children’s 
Fund, UNICEF Myanmar, with support of Gavi, the Vaccine Alliance.’ 

 
Source: WHO VPD Monitoring: 2020 Global Summary: Myanmar; Gavi Joint 
Appraisal (2018) [Myanmar]; Gavi Joint Appraisal Update Report 2019 [Myanmar]; 
Gavi COVID‐19 Situation Report #5 (14 Apr 2020); Gavi COVID‐19 Situation Report 
#7 (28 Apr 2020); Gavi COVID‐19 Situation Report #9 (19 May 2020); Gavi Myanmar 
HPV Vaccine Launch (28 Oct 2020); UNICEF Resuming Immunizations in Kayin State 
(18 Sep 2020); UN Myanmar Facebook post (10 May 2020). 
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 Improvements in cold chain capacity, vaccine supply, and management of 
logistics systems have been developed to include session planning, vaccine 
forecasting, storage, and wastage monitoring. Regular vaccine supplies and 
correct vaccine stock management with other immunisation supplies are key 
factors in the immunisation program, and contribute to achieving coverage 
objectives and reducing potential vaccine wastage. 

 Cold chain systems strengthened through provision of additional cold chain 
equipment during JE campaign in 2017. 

 
Source: Gavi Joint Appraisal Update Report 2019 [Myanmar]. 
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Management 
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Security 
Arrangements  

Ongoing insecurity in conflict‐affected areas is noted as a challenge in the current 
COVID‐19 outbreak response. 
 
Source: OCHA Myanmar: COVID‐19 Humanitarian Situation Report No. 11 (23 Oct 
2011). 
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o Required further training on data management, analysis, and use across 
levels.  

o Weak review or feedback mechanisms across levels.  
o Some States challenged by lack of sufficient HR (e.g. Shan State). Not all 

States demonstrating use of data to inform prioritisation/sufficient 
feedback into planning. 

 Data improvement plan workshop, April 2018. The main objectives of this 
workshop were to: 
o Analyse findings of the Data Quality Self‐Assessment (November 2017) and 

gain consensus on recommendations to be taken forward.  
o Develop a national Data Improvement Plan (activities, responsibilities, 

deliverables, budgets, timelines).  
o Agree on mechanism to monitor the plan’s progress and fine‐tune as 

needed. 
 

Source: Gavi Joint Appraisal Update Report 2019 [Myanmar]. 
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and 
Management 

AEFI surveillance and review committee in place.  
Source: WHO VPD Monitoring: 2020 Global Summary: Myanmar. 
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Summary Analysis – Myanmar 

The population of Myanmar is >54 million, with 31% living in urban areas and 69% living in rural areas. The population at high risk of COVID‐19 is 5%, which 

is slightly higher than the global average of 4%. The population at increased risk of COVID‐19 is 23% which is, again, slightly higher than the global average 

of 22%. 

Myanmar is facing a significant COVID‐19 outbreak. As of 18 November 2020, a total of 77,848 cases, including 1,722 deaths, have been reported. 

Routine immunisation coverage rates nationally are reasonable, despite challenges in service delivery; however, there is significant sub‐national variation, 

with pockets of low coverage particularly in hard‐to‐reach populations in the Non‐Government Controlled Areas. EPI has shown commitment to reaching all 

populations. Myanmar has some experience with mass immunisation: 5 million children were targeted in MR and JE campaigns in 2019. Adult influenza 

vaccine is included in the routine schedule; however, it is not clear whether this is EPI‐funded or private, or what coverage rates are among the target 

population.  

Myanmar faces a number of challenges, including political instability. EPI financing is heavily donor‐supported, with 44% of EPI government‐financed in 

2019. There is no data available on a COVID‐19 vaccine policy. A NITAG is reported to be in place, but no details on participants or meeting frequency are 

available. 

Recent mass immunisation campaigns will have boosted national technical capacity through training activities targeted at cold chain, financing, and vaccine 

delivery.  

There is some data on vaccine regulatory pathways and limited data on procurement systems. Cold chain capacity has been somewhat strengthened in 

recent years. There is limited information on waste management or security arrangements.  

There is no evidence of individual or national immunisation registers in use, and there are issues with accurate denominators to calculate vaccine coverage.  

Community mobilisation is challenging, particularly in Non‐Government Controlled Areas. 

Myanmar may face challenges in implementing a COVID‐19 mass vaccination campaign. Partner and technical assistance may be requested.  
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responsibilities. The health landscape thus consists of three major players, DOH, 
LGUs, and a third, which is not described in the online sources. These three 
players often do not collaborate, and this has resulted in some poor health 
outcomes, including low immunisation coverage rates. 

COVID‐19 

 As of 9 March 2020, DOH activated the Incident Management Team (IMT) as 
well as its Emergency Operating Centre. Key decisions are made by the Inter 
Agency Task Force (IATF), and the Inter Agency Technical Working Group 
(IATWG) for the Management of Emerging Infectious Diseases, consisting of key 
government agencies, such as the Department of Foreign Affairs (DFA), 
Department of Tourism (DOT), and Department of the Interior and Local 
Government (DILG). 

 The President has said he hopes the vaccine will be available by December 
2020, so people can start returning to their normal lives. He intends to 
purchase the vaccines and provide free COVID‐19 medicines to the poor, middle 
income earners, soldiers, and policemen. 

 
Source: APO The Philippines Health System Review (2018); WHO COVID‐19 Situation 
Report‐1‐Mar 2020; ThinkWell Sustainable Immunization Financing in Asia Pacific 
(Aug 2017); Manila Bulletin COVID‐19 Road Map article (31 Jul 2020). 
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 National EPI Policy in place 2016–2022. 
 
Source: WHO VPD Monitoring: 2020 Global Summary: Philippines. 
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 AEFI surveillance and review committee in place.  
 
Source: WHO VPD Monitoring: 2020 Global Summary: Philippines. 

There appears to 
be some 
surveillance and a 
review committee 
in place, however 
the effectiveness 
of these 
mechanisms is 
unclear.  

AEFI reporting 
system is 
established: 
Green = well 
established;  
Amber = 
somewhat 
established;  
Red = being 
established;  
White = not 
enough info to 
rate. 
 
 
 

Not 
enough 
info to 
rate. 
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Community 
Mobilisation/ 
NGO  

 The polio communication team at the national level of DOH conducted TOT on 
18 February 2020, on interpersonal communication and social mobilisation to 
support the upcoming polio immunisation campaigns, particularly in the 
National Capital Region (NCR).  

 The training, supported by UNICEF, was expected to build the capacity of health 
promotion officers and frontline workers in community engagement and 
addressing refusals. A roll‐out training activity was then conducted 19–
21 February 2020.  

 
Source: UNICEF & WHO Philippines Situation Report 16: Polio Outbreak (19 Feb 
2020). 

Limited 
information on 
community 
mobilisation 
systems and 
effectiveness. 

Community 
Mobilisation/ 
NGO is 
established: 
Green = well 
established;  
Amber = 
somewhat 
established;  
Red = being 
established;  
White = not 
enough info to 
rate. 

Not 
enough 
info to 
rate. 
 

Vaccine 
Hesitancy  

 No data readily available.  No data available.  Vaccine 
hesitancy:  
Green = none 
or little;  
Amber = some;  
Red = present;  
White = not 
enough info to 
rate. 

Not 
enough 
info to 
rate. 

Vaccine 
Enablers  

 No data readily available.  No data available.  Vaccine 
enablers:  
Green = 
numerous;  
Amber = some;  
Red = few;  
White = not 
enough info to 
rate. 

Not 
enough 
info to 
rate. 
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Summary Analysis – Philippines 

Philippines has seen a significant number of COVID‐19 cases. As of 18 November 2020, a total of 416,852 confirmed cases had been reported in the 

Philippines. The most affected age group are people aged 20–29 years (27%), followed by people 30–39 years (24%). A total of 8,080 confirmed deaths have 

been reported, with the most affected age group being people over 70 (34.6%), followed by 60–69 years (27.6%). The Government of the Philippines 

appears to be actively seeking urgent access to the COVID‐19 vaccine to curb the current outbreak.  

The proportion of the population that is at increased risk of severe COVID‐19 is 21%, which is similar to the global average of 22%. The proportion of the 

population at high risk is the same as the global average at 4%.  

The country’s routine immunisation coverage is low, which has resulted in outbreaks of measles and vaccine‐derived polio in recent years. Philippines is 

currently conducting mass vaccination campaigns to stop these outbreaks. The country will have the added challenge of completing these campaigns before 

starting a mass COVID‐19 vaccination campaign, or running parallel campaigns to very different population targets. The latter would significantly stretch 

logistical and human resources. The H1N1 influenza vaccination campaign in 2010 had low immunisation coverage, reaching around 40% of the target 

population (around 3% of the total population).  

Government of Philippines interest in urgently accessing the COVID‐19 vaccine suggests governance will be strong at the central level. The IMT and its 

emergency operating centre include multiple government agencies, which is an asset for a successful mass vaccination campaign. However, the 

decentralised state, with three major players involved in service delivery for immunisations, may pose challenges for governance. An EPI policy is in place, 

but there is no data on a COVID‐19 vaccine policy. It is unclear if there is a NITAG in place, due to contradictory data sources. Philippines has a high rate of 

nurses to population, while also reporting a shortage of human resources in the healthcare systems. This is most likely due to the high rate of emigration 

among HCW. Training for mass immunisations campaigns is recent. 

Regulatory pathways and systems for procurement are not documented publicly. Routine EPI is fully government‐financed. Philippines is eligible for Gavi 

COVAX AMC.  

Data on cold chain, waste management, security, information systems, and risk communication are too sparse to provide an analysis or rating. 

There are many information gaps in the public domain, which make it challenging to assess the readiness of the Philippines for delivering a COVID‐19 

vaccination mass campaign. Philippines may request donor and technical support to deliver a COVID‐19 mass vaccination campaign; and a phased campaign 

would be advisable. Completing the current mass vaccination campaigns first would be beneficial in terms of having the resources to effectively deliver a 

COVID‐19 vaccination campaign; however, the current COVID‐19 outbreak necessitates urgent delivery of the COVID‐19 vaccine.  
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 Gavi funds for health system strengthening were reprogrammed for COVID‐19 
response.  

 Timor‐Leste has put in place measures such as: developing guidelines for the 
screening and triage of patients coming to health care facilities; procuring and 
encouraging the use of masks and gloves for healthcare workers; safe hand 
hygiene; controlling overcrowding at health care facilities; and recommending 
that vaccination sessions be conducted in well‐ventilated and frequently‐
disinfected areas.  
 

Source: WHO VPD Monitoring: 2020 Global Summary: Timor‐Leste, Gavi Joint 
Appraisal Report 2017 [Timor‐Leste]; Gavi COVID‐19 Situation Report #16 (25 Aug 
2020); Gavi COVID‐19 Situation Report #10 (2 Jun 2020). 
 

Experience with 
Mass 
Campaigns  

 MR campaign was planned for 2018–2019, but no information available on its 
success. 

 References to SIA in a Gavi Appraisal that Ministry of Education) also actively 
participated in national immunisation campaigns in the past, and was engaged 
in the measles and rubella campaign in 2018–2019). 
 

Source: Gavi Joint Appraisal Report 2017 [Timor‐Leste]. 
 

Very limited data 
available. 

Experience with 
mass 
campaigns: 
Green = highly 
experienced;  
Amber = 
somewhat 
experienced;  
Red = limited 
experience;  
White = not 
enough info to 
rate. 
 
 
 
 
 
 

Not 
enough 
info to 
rate. 

Adult 
Vaccination 
Campaigns  

 No data readily available.  
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were only three categories that scored over 80%. However, during a later 
assessment, it was found that five out of seven categories showed 
improvement. 

 Challenges in stock data beyond the national store:  
o Timor‐Leste has multiple logistics management systems, including vaccine 

and other immunisation‐related supplies. SAMES uses mSupply software, 
but it has not been fully rolled out across the country, especially to lower‐
level stores and facilities. 

o The new Timor‐Leste Health Management Information System (TLHMIS) 
also has a supply information module and is being rolled out country‐wide 
with the support of various partners. 

o The Gavi Transition Plan, which extended the HSS grant to the 
government, identified ways to improve supplies, logistics, and information 
management, but there is no decision on whether mSupply will be scaled 
up country‐wide, or if there will be a shift to TLHMIS. There are also 
discussions within government to bring all ICT‐based information systems 
onto one platform. 

o In 2017, both systems were introduced down to the lower level, but are 
not yet being fully used by most health workers in these health facilities. 

o Further training and close monitoring and supervision are needed to 
increase access to and use of these systems. 

 Support needed for the use of mSupply and/or TLHMIS. Timor‐Leste is using 
multiple systems to record and manage logistics information on supply‐related 
matters, including vaccines. 

 The new DHIS2 based health information system (TLHIS) also has a supply 
information module and is yet to be rolled out country‐wide. 

 Between 2015 and 2017, there has been no stock out of MCV or pentavalent 
vaccine at national level. 

 UNICEF supported installation of vaccine cold chain equipment (procured in 
2017). 
 

Source: Gavi Joint Appraisal Report 2017 [Timor‐Leste]. 

logistics 
management 
systems. Data on 
vaccine storage at 
more extreme 
temperatures was 
not available. 

enough info to 
rate. 
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Waste 
Management 

 Data not readily available.  No data available.  Has capacity to 
manage routine 
EPI vaccine 
waste: 
Green = good 
capacity;  
Amber = some 
capacity;  
Red = requires 
increased 
capacity;  
White = not 
enough info to 
rate. 

Not 
enough 
info to 
rate. 

Security 
Arrangements  

 Data not readily available.  No data available.  Has capacity for 
security 
surrounding 
COVID‐19 
vaccine:  
Green = good 
capacity;  
Amber = some 
capacity;  
Red = requires 
increased 
capacity;  
White = Not 
enough info to 
rate. 
 
 
 

Not 
enough 
info to 
rate. 
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 Communicate critical risk and event information to all communities and 
counter misinformation. 

  Minimise social and economic impact through multisectoral partnerships. 
 

 

Source: WHO Timor‐Leste COVID‐19 Situation Report – 71 (28 Oct 2020). 
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 MOH, with the support of WHO and UNICEF, involves many national and 
international NGOs in health, and maternal and child health (MCH) related 
activities in Timor‐Leste. All health, MCH, and immunisation‐related work is 
shared, discussed, and coordinated through regular monthly health 
development partner meetings. 
 

Source: Gavi Joint Appraisal Report 2017 [Timor‐Leste]. 
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Summary Analysis – Timor‐Leste 

Timor‐Leste has had very few COVID‐19 cases (as of 18 November 2020, a total of 30 cases have been reported). Timor‐Leste has a young population in 

general. The proportion of the population who are at increased of severe COVID‐19 is 17%, which is lower than the global average of 22%. The proportion 

of the population at high risk is 3%, slightly lower than the global average of 4%.  

Timor‐Leste is a relatively new country, which had to rebuild public infrastructure – including roads, ports and airports, water and sanitation systems, and 

government facilities – and institutional frameworks. Timor‐Leste has made major progress in key areas since independence; however, the healthcare 

system has significant resource challenges, including the number of trained staff for EPI. 

Routine immunisation rates are reasonable, with limited information available on mass campaigns. 

Timor‐Leste has strong governance for EPI at national level, with two committees coordinating EPI activities, the Immunisation Working Group and, above 

it, the NITAG advises on the introduction of new vaccines and advocates to key decision‐makers in the MOH. There is limited information on regulatory 

pathways, other than that the NITAG oversees this process. HCW capacity is limited in number and it is noted that additional EPI training is required, which 

was planned in the last Gavi joint appraisal in 2017. 

There is limited available data on regulatory pathways. Good systems are in place for procurement via UNICEF. EPI is heavily partner‐funded. There is little 

information on immunisation information systems. Timor‐Leste is COVAX AMC eligible.  

Cold chain capacity has been improved in recent years, but still needs support. No data is available on waste management or security arrangements.  

There is limited information on immunisation information systems. An AEFI reporting system is in place. A COVID‐19 surveillance system is in place with 

reasonable testing rates, but little further information. 

Risk communication and community mobilisation are good.  

Timor‐Leste appears to be well‐placed to deliver a COVID‐19 mass vaccination campaign, but may request technical assistance. More information from its 

previous mass campaigns would be useful. 
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Leadership and 
Governance  

 On 31 July 2017, the Government issued Decision No. 1125/QD‐TTg, approving 
‘The Health Population Target Program period of 2016–2020’ that included EPI. 
Since then, EPI has continued to be one of eight priority health projects. 
However, a new mechanism of funding was applied to all health programs, 
including EPI. 

 In 2017, leaders and EPI staff at provincial and district level had a high turnover, 
because of changes in system structure. These changes may cause challenges in 
management and coordination, planning, advocacy, and implementation of 
immunisation activities. It is not known if there continues to be a high turnover 
of leaders and EPI staff. 

 
COVID‐19 

 National Steering Committees continue to be convened on periodic and ad hoc 
bases to review the evolving outbreak situation and to discuss, direct, and 
adjust response measures, especially as the country is striving to achieve dual 
targets of outbreak control and economic development. 
 

Source: Gavi Joint Appraisal Report 2018 [Vietnam]; WHO Viet Nam COVID‐19 
Situation Report #14 (22 Oct 2020). 
 

There is a National 
Steering 
Committee for 
COVID‐19 in place, 
which meets 
regularly, but very 
little other 
information 
available. 
 

Governance 
capacity for 
COVID‐19 
vaccine: 
Green = well 
established;  
Amber = 
somewhat 
established;  
Red = being 
established;  
White = not 
enough info to 
rate. 

Not 
enough 
info to 
rate. 
 

COVID‐19 
Vaccine 
National Policy  

 National EPI Policy 2016–2020. 
 
Source: WHO VPD Monitoring: 2020 Global Summary: Viet Nam. 
 

No information 
available on a 
COVID‐19 Vaccine 
National Policy. 
 

COVID‐19 
vaccine national 
policy in place: 
Green = policy 
developed;  
Amber = in 
preparation;  
Red = no policy 
or plans to 
develop;  
White = not 

Not 
enough 
info to 
rate. 
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and investigated, with causes assessed within five days in accordance with the 
existing regulations. 

 In 2018, National Institute for Control of Vaccine and Biologicals and other NRA 
institutions conducted a national workshop to review the post‐marketing 
surveillance of vaccines and biological products circulated on the Vietnamese 
market. This workshop was a part of NRA capacity building, as identified in the 
Institutional Development Plan (IDP), and aimed to familiarise participants with 
the latest WHO Guidelines on Adverse Effects Following Immunisation (AEFI) 
Surveillance, share practical experiences with the provincial Centres for Disease 
Control, and plan for post‐marketing surveillance activities in 2019. 
 

Source: WHO VPD Monitoring: 2020 Global Summary: Viet Nam; Gavi Joint 
Appraisal Report 2018 [Vietnam]. 
 

Red = being 
established;  
White = not 
enough info to 
rate. 
 

COVID‐19 
Surveillance 
Systems  

 Vietnam has passed 50 days without any COVID‐19 cases reported. 

 The country continues to accelerate active measures to achieve dual objectives 
of economic development and disease control; as well as moving towards a 
‘safe coexistence with COVID‐19’. 

 As of 18 November 2020, Vietnam reported a total of 1,306 laboratory 
confirmed cases of COVID‐19, from 44 out of 63 cities/provinces in the country, 
and also 35 deaths. 

Vietnam has been 
effective 
identifying and 
stopping local 
transmission of 
COVID‐19. 
However, 
information on 
the surveillance 
system is limited. 
No information 
available on case 
definitions, data 
management, 
training, or 
reporting. 
 
 
 

COVID‐19 
surveillance 
system is 
established: 
Green = well 
established and 
effective;  
Amber = 
established and 
somewhat 
effective;  
Red =  not 
established or 
ineffective;  
White = not 
enough info to 
rate. 
 
 

Not 
enough 
info to 
rate. 
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 Technical guidelines on surveillance, contact tracing, quarantine, infection 

prevention and control, and case management continue to be reviewed and 
updated/revised as needed. Dissemination workshops and training are 
provided to further equip and build on technical capacity for relevant staff to be 
ready to respond to the ongoing situation and any resurgence of cases in the 
community. 

 
Source: WHO Viet Nam COVID‐19 Situation Report #14 (22 Oct 2020); WHO COVID‐
19 Western Pacific Situation Report #29 (18 Nov 2020). 
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Summary Analysis – Vietnam 

The population of Vietnam is 97 million, with 37% living in urban areas, and 63% living in rural areas. The population at high and increased risk of COVID‐19 

is 4% and 23% respectively, which is similar to the global average of 4% and 22% respectively. 

As of 18 November 2020, Vietnam has reported a total of 1,306 laboratory confirmed cases of COVID‐19 from 44 out of 63 cities/provinces in the country, 

as well as 35 deaths. The country continues to accelerate active measures to achieve dual objectives of economic development and disease control; and 

moving toward a ‘safe coexistence with COVID‐19’.  

Vietnam’s strengths for delivering a COVID‐19 vaccination campaign are the fact that it has high routine immunisation coverage, strong community 

mobilisation, risk communication, and AEFI surveillance. There was limited data available on mass immunisation campaigns. 

There is limited information on governance or a national COVID‐19 vaccine policy. A NITAG is in place, but no information is available on its membership 

and how often it meets. Vietnam has a low rate of nurses for the population, with uneven geographic distribution, and a high turnover of staff. EPI training 

was reported in 2018, with Gavi support. Vietnam is COVAX AMC eligible.  

Regulatory pathways are in place that have effectively approved new vaccines; however, it seems this process still requires partner (WHO) support. There is 

an effective system in place for procurement, with partner support from UNICEF. The government funds >90% of routine EPI. The recent stock out in 

pentavalent vaccine was due to an assessment of the vaccines being unsafe, rather than procurement or supply chain issues.  

There have been substantial improvements in cold chain systems over recent years, with new equipment and training. There was limited available data on 

waste management and security arrangements.  

A national computerised individual immunisation record has been in place since 2019. AEFI surveillance appears to be strong. There is very little data on the 

COVID‐19 surveillance system. 

Risk communication and social mobilisation are strong.  

Vietnam appears to be well‐placed to deliver a COVID‐19 mass vaccination campaign; some technical support from partners could be requested.  
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