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Resumen:

El objetivo del estudio es analizar alternativas de asignacion de recursos que logren
maximizar resultados de salud, asi como estimar el costo de algunas de las metas
planteadas en el Plan Estratégico Multianual VIH de Perq.

Para el analisis se utiliza el modelo Optima VIH-desarrollado por el “Optima Consortium
of Decision Science”, de la University of New South Wales y el Banco Mundial. Optimo
VIH es un modelo matematico sobre la transmision y progresion del VIH, integrado en
un marco de analisis econdémico y programas orientados a VIH. El modelo se basa en el
concepto de eficiencia distributiva referido a la maximizacién de los resultados de salud
con la combinacién de las intervenciones sanitarias menos costosas. Para el Perd, el
modelo fue calibrado con la informacion disponible, desde la definicion de poblaciones y
programas que conforman la respuesta a VIH. Asimismo, se establecieron relaciones
entre el costo, cobertura y resultados en salud. Sélo los programas que tienen un efecto
directo sobre la incidencia o muertes por fueron considerados.

El primer analisis se focalizé en maximizar los resultados finales de salud —minimizar
nuevos casos y muertes por VIH- considerando que no existen nuevas inversiones
sobre los actuales niveles de financiamiento.

En el segundo analisis se buscé estimar el presupuesto necesario para lograr las metas
del gobierno.

Este analisis no se centra en identificar las eficiencias técnicas el Programa de VIH, y
por lo tanto no hay recomendaciones especificas al respecto. Sin embargo, se
recomienda realizar un analisis de la eficiencia técnica en programas que absorben
partes significativas de los fondos, por ejemplo, AP e ITS.

Palabras clave: Optima VIH, VIH/SIDA, eficiencia distributiva, gasto en salud,
financiamiento de la salud
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PREFACIO

Peru tiene una epidemia de VIH concentrada, siendo la principal via de transmision la
sexual. Las poblaciones clave son los hombres que tienen sexo con hombres (HSH),
mujeres trabajadoras sexuales (MTS) y Mujeres Transgénero (M Trans). A pesar de los
recientes logros en prevencion y atencion de la poblacién mas vulnerable, el VIH/SIDA
permanece dentro de las prioridades estratégicas de la salud publica.

El objetivo del estudio es analizar alternativas de asignacion de recursos que logren
maximizar resultados de salud, asi como estimar el costo de algunas de las metas
planteadas en el Plan Estratégico Multianual VIH.

Para el anélisis se utiliza el modelo Optima VIH-desarrollado por el “Optima Consortium
of Decision Science”, de la University of New South Wales y el Banco Mundial. Optimo
VIH es un modelo matematico sobre la transmision y progresion del VIH, integrado en
un marco de analisis econdmico y programas orientados a VIH. El modelo se basa en el
concepto de eficiencia distributiva referido a la maximizacion de los resultados de salud
con la combinacion de las intervenciones sanitarias menos costosas. Para el Peru, el
modelo fue calibrado con la informacion disponible, desde la definicion de poblaciones y
programas que conforman la respuesta a VIH. Asimismo, se establecieron relaciones
entre el costo, cobertura y resultados en salud. Solo los programas que tienen un efecto
directo sobre la incidencia o muertes por VIH como los dirigidos a poblaciones clave
(MTS y HSH), fueron considerados. Los programas indirectos, cuyos efectos son poco
claros sobre los resultados no fueron incluidos, como los que incluyen asesoria y
pruebas (AP), tratamiento (TARGA), Prevencion de Transmision Materno Infantil
(PTMI).

El primer analisis se focalizé en maximizar los resultados finales de salud —minimizar
nuevos casos y muertes por VIH- considerando que no existen nuevas inversiones
sobre los actuales niveles de financiamiento. En este escenario, encontramos que la
prioridad deberia ser asignar todo el presupuesto al tratamiento (TARGA), por el bajo
costo de los antiretrovirales en Peru y la alta eficacia del tratamiento en la reduccion de
morbilidad, mortalidad y reduccién de la transmision viral.

En el segundo analisis se buscd estimar el presupuesto necesario para lograr las metas
del gobierno. En el caso de la meta de 95% de cobertura de TARGA en mujeres
gestantes afectadas, se logré estimar un presupuesto adicional de 2.5 veces el
presupuesto del PTMI actual. En el caso de la meta de 95% de cobertura de personas
elegibles para el TARGA en el afio 2019, el presupuesto deberia aumentar en mas de
7.6 veces el presupuesto actual. Finalmente, para lograr la cobertura estimada del 90-
90-90 al afio 2020, el aumento seria de 2.8 veces el presupuesto actual. Estos
resultados indican que las mejoras deberian orientarse a aumentar el impacto de las
coberturas en tratamiento de la poblacion, mas que en aumentar los presupuestos. En
esta linea, se muestra la necesidad de que el programa brinde asesoria y pruebas y se
fortalezca para identificar mas rapidamente a las personas que viven con VIH.

Este analisis no se centra en identificar las eficiencias técnicas el Programa de VIH, y
por lo tanto no hay recomendaciones especificas al respecto. Sin embargo, se
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recomienda realizar un andlisis de la eficiencia técnica en programas que absorben
partes significativas de los fondos, por ejemplo, AP e ITS.



1. INTRODUCCION:

Hoy més que nunca, las respuestas al VIH buscan ampliar la prevencion y proporcionar
Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA)?, asi como atencién y apoyo a
un mayor numero de personas elegibles que viven con el VIH. En el pasado, las
respuestas al VIH en muchos paises ofrecian una amplia gama de servicios a través de
multiples y diferentes enfoques. En un momento de recursos crecientes, esto fue Uutil,
para probar y aprender de las diferentes intervenciones y modalidades de intervencién
usadas. Sin embargo, ese momento también dio lugar a la fragmentacion de las
respuestas y limitd concentrarse en la ampliacion de los programas de mayor impacto.
En un entorno de recursos limitados como el actual, las respuestas al VIH deben
centrarse en el disefio focalizado y en la eficiencia en la ejecucion de los programas,
elementos esenciales para asegurar que los programas puedan hacer mas con menos.

Segun MINSA-OGEI (2016), al afio 2013 el VIH fue la causa 21 de mortalidad en Peru,
representando 0.7% del total de muertes en dicho afio. MINSA-DGE (2016) reporta que
en el afio 2015 se notificaron 1,060 nuevos casos de SIDA y 4,589 nuevos casos de
VIH, con una tendencia decreciente de los casos de SIDA, desde la introduccion del
TARGA en el afio 2005. Al afio 2015, el gasto publico en VIH/SIDA llegé a US$91,
808,679 lo que representa sélo un 0.23% del gasto publico en salud. A pesar de los
logros en prevencion y atencion de la poblacion mas vulnerable, la estrategia publica
para el VIH/SIDA permanece dentro de las prioridades de salud publica. El
financiamiento publico representa aproximadamente el 98% de los recursos destinados
al VIH. La descentralizacion del sector publico, y en particular en el sector salud, se
traduce en que la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencién y Control de ITS, VIH y
SIDA lidere la estrategia nacional y las compras de los medicamentos, el Instituto
Nacional de Salud realice las pruebas de laboratorio, mientras que los gobiernos
regionales y locales estén a cargo de la provision de servicios.

ONUSIDA vy los copatrocinadores a nivel mundial han acordado y promovido un cambio
en el enfoque para el disefio de las respuestas al VIH hacia uno orientado a
programas de inversién que maximicen el impacto en el estado de salud de las
personas y los beneficios econémicos de los programas de VIH en el largo plazo. Un
namero de paises estan desarrollando casos de inversion para entender las epidemias
de VIH, asi como para disefar, ejecutar y sostener una respuesta eficaz contra el
VIH. En el afio 2015, un grupo de paises de América Latina —Argentina, Colombia, Peru
y México— han decidido llevar a cabo los analisis de eficiencia distributiva para apoyar el
programa de inversién de VIH.

1.1 Eficiencia distributiva en VIH y salud

El concepto de eficiencia distributiva se refiere a la maximizacién de los resultados
asignhados a salud con la combinacién de las intervenciones sanitarias menos
costosas. Estudios de eficiencia distributiva en VIH generalmente tratan de responder
a la pregunta “¢,Como se puede optimizar la asignacion del financiamiento de VIH a la
combinacion de intervenciones de tal manera que produzcan el mayor impacto en el
menor periodo de tiempo para dar respuesta contra el VIH?”

L TARGA se empezo a entregar el 13/05/2004 en el sector publico.
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Existe un amplio consenso en que se podrian lograr mejores resultados en muchos
escenarios, con una cantidad determinada de recursos para el VIH, o con menos dinero
para el VIH, si los recursos se distribuyesen de manera éptima o si los recursos se
utilizasen técnicamente y de las formas mas eficientes. Una forma para hacer esto, es
el uso de modelos matematicos, para determinar la asignacién optima de los recursos
de VIH. El analisis de la eficiencia distributiva para la estrategia VIH en este estudio se
llevé a cabo a través de una aplicacion de la herramienta de optimizacion y andlisis
Optima VIH, que es un modelo matematico de la transmisién de VIH y evolucion de la
enfermedad, que utiliza un analisis integrado de los datos de la epidemia, del programa
y de los costos, para determinar una distribucion 6ptima de la inversion de las
necesidades de VIH para apoyar a los planificadores y tomadores de decisiones en
salud.

1.2 Objetivos del anédlisis
1.2.1 Objetivo general

En el caso peruano, éste andlisis de eficiencia distributiva a nivel nacional de VIH,
estd basado en los objetivos y prioridades establecidos por el gobierno a través de
su Plan Estratégico Multisectorial de Prevencién y Control de ITS, VIH y SIDA (PEM
VIH).

1.2.1 Objetivos especificos
El estudio de eficiencia distributiva de VIH fue disefiado para responder a las
siguientes preguntas:

1. ¢Como puede Peru optimizar la asignacion del financiamiento para el VIH
para maximizar el impacto en salud? En los tres casos a continuaciéon se
consideran los recursos asignados del afio 2015 y se incluye la restriccion de
gue nadie que esté recibiendo TARGA deberia dejar de recibirlo.

a. Minimizando incidencia de VIH.
b. Minimizando muertes de VIH.
c. Minimizando incidencia y muertes de VIH.

2. ¢Cuénto cuesta alcanzar los objetivos de la estrategia del PEM VIH y las
metas de VIH contempladas en los compromisos internacionales a largo
plazo?

3. ¢Cuales son los impactos financieros y en la salud de la aplicacion de
diferentes criterios de elegibilidad para el TARGA?

11



2. CONTEXTO Y FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN PERU

Peru esta considerado como un pais de ingreso medio alto. La economia del pais
ha crecido de manera sostenida en el periodo 2005 a 2014 con una tasa promedio
de crecimiento del PIB de 6.1% y una inflacién que no paso6 del 3%. Sin embargo,
después de ese periodo, el crecimiento del PIB ha sido mas moderado, estando
alrededor del 2.4% con una inflacion del 3.2%.

Como consecuencia del rgpido y sostenido crecimiento de la economia peruana, la
pobreza disminuy6 entre 2005 y el afio 2014, pasando de 55.6% a 22.7% (Banco
Mundial, 2015b). También disminuyé la pobreza extrema, del 15.4% al 4.3%.
Programas sociales focalizados en los grupos méas pobres, en especial de zonas
rurales han contribuido a disminuir la desigualdad (2004-0.44 a 2013-0.41
coeficiente Gini), sin embargo, los problemas de desigualdad entre las zonas rural y
urbana aun se mantienen.

Entre los esfuerzos realizados en salud para disminuir estas desigualdades esta el
Seguro Integral de Salud (SIS) que da acceso a la poblacion pobre, a un seguro de
salud publico. En el afio 2014, la poblacién que cuenta con seguro de salud es del
70.1%, el SIS tiene el 41.2% del total de afiliados y le sigue los asegurados a la
seguridad social (EsSalud) con un 23.2% y los seguros privados con el 5.8% de
participacién en el aseguramiento (SuSalud, 2016). El pais, todavia requiere de
inversiones para ampliar la oferta de servicios, tanto en infraestructura como en
recursos humanos y materiales.

El gasto en salud del pais respecto al PIB fue de 5.7% en el afio 2012 y de 5.3% en
el afio 2013 (Banco Mundial, 2015a). Comparativamente, con paises de la regién de
Sudameérica, este gasto es el segundo mas bajo después de Venezuela. En el afio
2013, Chile fue 7.7%, Colombia 6.8%, Ecuador 7.5%, Argentina 7.3%, Paraguay
9.7% y Uruguay 8.8% (Banco Mundial, 2015a). Este gasto ademas de ser uno de
los mas bajos se encuentra soportado principalmente por el gasto de bolsillo 34.9%,
en segundo lugar, esté el gasto publico y en el dltimo lugar el gasto privado.

A pesar del bajo gasto en salud, el pais obtuvo muchos logros en los indicadores de
salud, la esperanza de vida al nacer alcanzo a los 77 afios en promedio. La
mortalidad de nifios de 0 a 5 afios es 18 por 1,000 nacidos vivos y la mortalidad
infantil es de 14 por 1,000 nacidos vivos.

En el pais, las enfermedades infecciosas y parasitarias siguen siendo las que
producen mas muertes en la poblacion y representan el 19.5% del total en el afio
2011 y esta situacién no ha cambiado con respecto al afio 2006.

Entre las enfermedades sujetas a vigilancia epidemioldgica, la epidemia de VIH en
Perl se concentra principalmente entre hombres que tienen sexo con hombres
(HSH). Las estimaciones para 2014 indican que hay 71.889 personas que viven con
VIH (PVV), con aproximadamente 2.000 muertes.

Desde el primer caso de SIDA en 1983 hasta abril de 2016, se han notificado
62.089 casos de VIH y 33.843 casos de SIDA (Figura 1)(MINSA-DGE, 2016). La
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notificacion de casos de VIH ha tenido una tendencia creciente hasta el afio 2008
(4.066 nuevos casos), luego decreciente hasta el afio 2011 (2.976 nuevos casos),
para luego volver a la tendencia creciente hasta el afio 2015 (4.122 nuevos casos).
Desde 2005, cuando TARGA lleg6 a estar disponible en los proveedores publicos,
los nuevos casos de SIDA han disminuido hasta el afio 2012 (1.129 nuevos casos),
seguido por un alza en los afios 2013 y 2014 (1.372 nuevos casos) Yy luego una
caida en el 2015 (1.010 nuevos casos). La razén hombre/mujer de casos de
infeccion VIH notificados en los ultimos 10 afios ha aumentado de 2.7 en el afio
2006 a 3.6 en el afio 2015, con un salto en el afio 2014 a 4.4.2 El 67% de casos de
VIH y SIDA se han notificado en edades comprendidas entre los 20 a 39 afios de
edad. La principal via de transmision notificada es la sexual (97% de los casos).

Figura 1: Casos nuevos de VIH y SIDA por sexo, 1983-2015
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Fuente: MINSA-DGE (2016).

La epidemia en Peru esta concentrada en grupos de riesgo. Pun (2015) reporta que
para el afio 2014 la prevalencia estimada de VIH en poblacion de hombres que
tienen sexo con otros hombres (HSH) y mujeres transgénero (M Trans) es de 12.4%
y en gestantes es de 0.23%. Asi mismo, la principal via de transmision es la sexual
y representa el 97% del total de transmisiones, la transmisién de madre a hijo es 2%
y por via parenteral es 1%.

De esta manera, el 77% de casos notificados de SIDA son varones y la razén
hombre/mujer es de 3:1. La mediana de la edad de casos de SIDA es de 31 afios,
entonces es posible que el 50% de los casos se hayan expuesto al VIH antes de
cumplir los 21 afios de edad. El 73% de los casos de SIDA pertenecen a la ciudad
de Limay Callao y el 27% corresponde al resto del pais. Las areas geograficas mas
afectadas se encuentran en la Costa y la Selva.

2Es posible que el reporte de hombres tenga un sesgo, por el estigma de declarar relaciones homosexuales.
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De acuerdo a INEI (2014) al afio 2012, la epidemia si bien se concentraba en
hombres que tienen sexo con hombres y mujeres transgénero, empezo6 a haber un
cambio de perfil etario, ya que el 2.6% (725) de los casos fueron de nifias y nifios
menores de 15 afios de edad, de estos 534 eran menores de 6 afios, lo que
evidencia que el contagio se adquiere mediante la madre en el periodo de la
gestacion (via de transmision vertical madre a hijo). El 14.4% (4,070) de los casos
notificados fueron adolescentes y jovenes de 15 a 24 afios de edad.

Segun MINSA-DGE (2013), en el periodo 1986 a 2012, entre los casos notificados
en que se indico la forma de exposicion, se evidencié una disminucion del nimero y
proporcion por la via parenteral. El 81% de casos de VIH y el 90% de los casos de
SIDA reportaron que se debi6 a la transfusion sanguinea o hemoderivados.

La cobertura de tamizaje de VIH en personas con TB ha aumentado
progresivamente, y considerando al total de casos de TB en todas sus formas, el
namero y porcentaje de casos de comorbilidad TB-VIH también ha presentado una
tendencia ascendente, siendo la comorbilidad de 3.2% para el afio 2012 a nivel del
pais. De acuerdo a los datos de la hoja de monitorizacion de la Estrategia Sanitaria
Nacional de Prevencién y Control de ITS, VIH/SIDA (ESNITSS) (reporte del 90% de
DISA/DIRESA), para el afio 2011 solo el 42.4% de los pacientes que presentaban
co-infeccion TB-VIH recibieron tratamiento tanto para la TB como para el VIH (518
de 1.221 pacientes).

Para el afio 2013, el 92.8% de los establecimientos del Estado pertenecian al
MINSA, el 4.3% a EsSalud, y 2.9% a las Sanidades de las Fuerzas Armadas y
Policia Nacional. En los establecimientos del MINSA, la atencién preventiva para el
VIH/SIDA se inicia desde el primer nivel de atencién, con la consejeria y el tamizaje
para VIH de las gestantes, que debe ser solicitado a todas ellas durante su atencién
prenatal y que es gratuita si estan afiliadas al SIS. A su vez, esta prueba también
debe estar disponible para la poblacién general, a un costo determinado.

Sin embargo, la atencién preventiva de los grupos poblacionales clave, y el
tratamiento de las personas con VIH se realizan en un nimero menor de
establecimientos: 94 establecimientos que brindan TARGA (MINSA, FFAA y Policia,
ONGs), 83 Unidades de Atencién Médica Periddica, y; 25 Centros Especializados
de Referencia de ITS/VIH/SIDA (MINSA-DGE, 2013).

La mayoria de estos procesos de atencidn, en especial la administracién del
TARGA, requiere de la conformacion de un equipo multidisciplinario en dichos
establecimientos, con personal especializado o capacitado para una atencion
Optima. En diciembre del 2014, se expandi6 la elegibilidad para el acceso al TARGA
estableciendo como criterio tener dos pruebas con reactivos diferentes con
resultado positivo.

Desde el punto de vista del financiamiento, el Informe final de la Medicién del Gasto
en SIDA (Navarro, 2011) reporta que los recursos con los que contaba el sector
para el VIH/SIDA, eran hasta el afio 2009, recursos del sector publico e
internacional y tuvieron una tendencia creciente hasta ese afio, pero para el afo
2010 se disminuyeron debido al menor aporte internacional. Esta reduccién en el
financiamiento llevé a que en el 2010 el aporte mas importante fuera de los fondos
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domésticos, en particular, de los hogares a través del gasto de bolsillo. Esta
reduccion de los fondos internacionales en el financiamiento determind que en el
afo 2010 disminuyeran los recursos para prevencion y tratamiento.

El afio 2011 el presupuesto para el VIH/SIDA pasé a ser financiado en mayor
proporcion con recursos publicos hasta llegar a representar el 98% del
financiamiento total. La Tabla 1 muestra el presupuesto ejecutado del sector publico
por programas en VIH/SIDA para el periodo 2012-2015. El principal componente fue
el TARGA, donde el presupuesto al afio 2015 fue de US$38.414.153. Le siguen en
participacion en el presupuesto total el asesoramiento y pruebas, las infecciones de
transmision sexual y luego el programa para entregar informacion y servicios
preventivos a las mujeres trabajadoras sexuales y hombres que tienen sexo con

hombres.

Tabla 1: Presupuesto ejecutado en VIH/SIDA en USD, 2012-2015

Programa 2012 2013 2014 2015
TARGA 25.798.573 | 20.554.244 | 33.538.513 | 38.414.153
Condones 6.051.890 | 2.804.104 | 6.154.902 | 3.554.377
Mujeres trabajadoras sexuales | 3.650.818 | 2.998.589 | 2,949,167 | 4.733.512
Asesoramiento y pruebas 15.813.149 | 12.746.555 | 14.681.042 | 12.785.668
Infraestructura - 2.952 86.480 7.573
Monitoreo y Evaluacién 4.998.793 | 5.248.819 - -
Administracion 372.105 860.330 4.374.378 | 3.971.258
Hombres que tienen sexo con

hombres 3.650.818 | 2.998.589 | 2.949.167 | 4.733.512
Prevencion de Transmision

Materno Infantil 4.529.535 | 5.692.728 | 8.985.,696 | 6.915.884
Comunicacion para el cambio

social y conductual 4.706.317 | 4.076.636 | 5.441.452 | 4.776.861
Infecciones de Transmision

Sexual 6.388.534 | 16.073.003 | 12.697.153 | 11.915.881
Total 75.960.532 | 74.056.549 | 91.857.949 | 91.808.679

Fuente: MEF, Consulta amigable
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3.METODOLOGIA

3.1 El modelo de Optima VIH

En esta seccion se describe la metodologia usada para determinar la asignacion de
recursos que reduce al maximo las muertes y nuevas infecciones.

Para evaluar las tendencias de la epidemia de VIH, se utilizé el modelo Optima VIH
desarrollado por la University of New South Wales (UNSW) con el financiamiento del
Banco Mundial (BM). Optimo VIH es un modelo matemaético de la transmision y la
progresion de la enfermedad de VIH, integrado con un marco de andlisis econdmico y
de programas orientados al VIH/SIDA. Optima VIH utiliza técnicas de modelamiento de
la epidemia de VIH e incorpora la evidencia cientifica de las probabilidades de
transmision biologica, de tal manera que se puede modelar la progresion bioldgica de la
infeccion. También incorpora los patrones de comportamiento sexual entre
subpoblaciones y el comportamiento de poblaciones que se inyectan drogas y sus
interrelaciones.

El modelo de la epidemia para el uso de Optima VIH se calibr6 con la informacién
disponible de comportamientos, informacion clinica, demogréafica y de prevalencia de
VIH en las diferentes subpoblaciones relevantes para cada pais. Una guia esta
disponible en www.optimamodel.com/vol6. Por ejemplo, la prevalencia entre las
trabajadoras sexuales y hombres que tienen sexo con hombres. También se utiliza la
informacion sobre el nimero de personas en tratamiento antirretroviral.

Para evaluar como los cambios incrementales en los gastos afectan la epidemia de VIH
y determinar la asignacion éptima de financiamiento, el modelo relaciona parametros
entre el costo de la intervencion de los programas contra el VIH, el nivel de cobertura
alcanzado por estos programas Yy los consiguientes resultados. Estas relaciones son
especificas para Perl, asi como las poblaciones y programas que se estan
considerando.

Mediante el uso de las relaciones entre el costo, cobertura y resultados en combinacion
con el modulo de la epidemia de Optima VIH es posible calcular cémo los cambios
incrementales en el nivel de financiamiento asignado a cada programa tendran un
impacto en los resultados globales de epidemia. Ademas, mediante el uso de un
algoritmo de optimizacion matematica, Optima VIH determina la asignacion “6ptima” del
financiamiento para los diferentes programas de VIH. Las optimizaciones se hacen con
la finalidad de maximizar los resultados de salud, segun el analisis propuesto para el
caso peruano.

3.2 Marco analitico

Optima VIH es un modelo flexible, que permite al usuario decidir, qué poblaciones,
programas, plazos y niveles de financiamiento a considerar en el analisis del pais. La
Tabla 2 resume los principales parametros identificados en base al contexto,
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epidemiologia, estrategias, programas e informacion de financiamiento acordados
las partes interesadas en el pais.

Tabla 2: Parametrizacion del modelo

con

Categoria

Parametrizacion

Descripcién y supuestos

Poblaciones

Mujeres trabajadoras sexuales
(MTS)

Mujeres entre 15-49 afios

Hombres que tienen sexo con
hombres (HSH)

Hombres entre 15-49 afnos

Hombres adultos (H 15-49)

Hombres entre 15-49 anos

Mujeres adultas (M 15-49)

Mujeres entre 15-49 afios

Hombres mayores (H 50+)

Hombres mayores de 50

anos

Mujeres mayores (M 50+)

Mujeres mayores de 50

anos

Mujeres transgénero (M Trans)

Mujeres transgénero

Areas de gasto
(programas)
incluidas en la

optimizacion

Promocion y distribucion de
condones (Condones, Condoms
en Optima VIH)

Comercializacién social del
preservativo y suministro de
preservativos masculinos
en el sector publicoy

comercial

Comunicacioén para el cambio
social y conductual (CCSC,
SBCC en Optima VIH)

Comunicacion relacionada
con la salud para cambio
social y comportamental,
movilizacion de la
comunidad, prevencion en
jovenes, prevencion de la
transmision del VIH dirigida
a PVV, prevencion en el

lugar de trabajo

Programa para profesionales del
sexo (Programas MTS, FSW
programs en Optima VIH)

Prevencion y tratamiento de
ITS, comunicacién para el
cambio de comportamiento

y otras intervenciones como
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Categoria

Parametrizacion

Descripcién y supuestos

parte del programa para

MTS y sus clientes

Programa para hombres que
tienen sexo con hombres
(Programas HSH, MSM
programs en Optima VIH)

Asesoramiento y pruebas
voluntarias,
comercializacion social del
preservativo y suministro de
preservativos masculinos y
femeninos, prevencion y
tratamiento de ITS,
comunicacion para el
cambio de comportamiento
y otras intervenciones como
parte de programas para
HSH

Asesoramiento y pruebas (AP,
HTC en Optima VIH)

Asesoramiento y pruebas
voluntarias y por iniciativa

del proveedor

Terapia antirretroviral (TAR, ART
en Optima VIH)

Terapia antirretroviral
(primera linea, adultos,
segunda linea, otras para
adultos y nifios), vigilancia
de laboratorio y
farmacoresistencia al VIH y
sistemas de suministros de

farmacos

Areas de gasto
(programas) no
incluidas en la

optimizacion”

Diagnostico y tratamiento de las
infecciones de transmision
sexual (ITS, STI en Optima VIH)

Prevencion, diagnostico y
tratamiento de infecciones

de transmisién sexual

Prevencion de la transmision de
madre a hijo (PTMI, PMTCT en
Optima VIH)

Asesoramiento y pruebas
para mujeres embarazadas,
profilaxis antirretroviral para

embarazadas VIH-positivas
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Categoria

Parametrizacion

Descripcién y supuestos

y recién nacidos, practicas
seguras de alimentacién de
lactantes y otras
actividades de PTMI.

Administracion (ADM, MGMT en

Optima VIH)

Planificacion, coordinacion
y gestion de programas,

costos de administracion y
transaccion asociados con
la gestion y el desembolso
de fondos y tecnologia de

la informacion

Recursos humanos y formacion

(RH, HR en Optima VIH)

Capacitacion

Ambiente apto (AMB, ENV en

Optima VIH)

Sensibilizacion, desarrollo
de la capacidad en
derechos humanos,
desarrollo institucional
especifico del SIDA y otros
programas especificos del
SIDA orientados a las

mujeres

Seguimiento, evaluacion,

vigilancia, e investigacion (M&E,

M&E en Optima VIH)

Vigilancia y evaluacion,
serovigilancia, investigacion
clinica, comportamental y
en ciencias sociales no

desglosada por tipo

Infraestructura de salud (INF,
INF en Optima VIH)

Mejora de infraestructura
de laboratorio y equipos
nuevos de laboratorio y
mejora y construccion de

infraestructura

Otros costos (Otros, Other en

Asesoramiento preventivo
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Categoria

Parametrizacion

Descripcién y supuestos

Optima VIH)

voluntario como parte de
programas para
poblaciones vulnerables y
accesibles,
comercializacion social del
preservativo y suministro de
preservativos masculinos y
femeninos, prevencion y
tratamiento de ITS,
comunicacion para el
cambio de comportamiento
como parte de programas
para poblaciones
vulnerables y accesibles;
Seguridad hematologica;
Precauciones universales;
Actividades de prevencion;
Profilaxis y tratamiento
ambulatorio y hospitalario
de infecciones oportunistas;
Apoyo nutricional asociado
con TARGA; Tratamiento
psicoldgico y servicios de
apoyo; Atencién paliativa
ambulatoria; Apoyo a la
familia/al hogar; Proteccion

social

Periodos

Ano base: 2014

Periodo de optimizacién: 2015-

2030

Se utiliza la informacion
disponible en el periodo
2000-2014 y las
proyecciones empiezan en
el afio 2015
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Categoria Parametrizacion Descripcién y supuestos

Escenario de Gasto total 2014: US$ El gasto en el afio 2014 es

linea de base del | 91.857.949 en base al PPR

financiamiento Gastos directos: US$ 65.714.242 | Para las optimizaciones se
Gastos fijos: US$ 26.143.706 utiliza el presupuesto PPR

aprobado para el afio 2015

Nota: *: La descripcion de las areas de gasto se basan en las clasificaciones de gasto utilizadas en el
MEGAS. Algunos programas no tienen un impacto o efecto claro en la incidencia, morbilidad y mortalidad del
VIH. Otros incorporan gastos de varios programas o areas. En estos dos casos, no son parte de la optimizacion,

sino que se consideran como gastos fijos.

Los grupos poblacionales incluyen: poblaciones clave, que se definen en torno a su
mayor probabilidad de estar expuestos al VIH o de transmitirlo; y la poblacion en
general, que estan en grupos por edad y sexo. Los programas se dividen en dos
categorias: los programas directos, que tienen un efecto directo sobre la incidencia o
muertes por el VIH y que por lo tanto se incluyen en la optimizacién; y los programas
indirectos, que son gastos transversales con efectos indirectos o poco claros sobre los
resultados de salud y no se incluyen en la optimizacion. Entre los programas directos
algunos paquetes de servicios se destinan a poblaciones clave especificas (MTS y
HSH), mientras que otros programas (AP, TAR, PTMI) son mé&s bien de corte
transversal para todas las poblaciones incluidas las poblaciones clave.

Las relaciones costo-cobertura de resultados se desarrollaron sobre la base de los
gastos del programa por persona atendida.® Las calibraciones y las relaciones costo-
cobertura de resultado se discutieron en colaboracién con el equipo técnico de Optima
VIH.

3.3 Calibracion del modelo a los datos de la epidemia

La calibracion de los datos de prevalencia de VIH se muestra en la Figura 2. En estas
figuras los puntos grises representan los datos disponibles de la variable que esta
siendo calibrada, mientras que la linea representa el resultado de la calibracion
realizada para este estudio.

3La persona atendida se refiere a que recibi6 servicios del programa.
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Figura 2: Calibracion del modelo Optima VIH a la epidemia de VIH en Per(:
prevalencia por grupos poblacionales (MTS, HSH, H 15-49, M15-49, H 50+, M
50+, M Trans)
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Figura 2: Calibracion del modelo Optima VIH a la epidemia de VIH en Per(:
prevalencia por grupos poblacionales (MTS, HSH, H 15-49, M15-49, H 50+, M
50+, M Trans)
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Nota: Los datos son punto y las curvas son las calibraciones.
Elaboracion: Propia.
Fuente: Optima Pert.

3.4 Relaciones de costo-cobertura en los resultados

Las relaciones costo-cobertura se calibraron para todos los programas. La Figura 3
muestra como ejemplo la relacion entre costo del programa de tratamiento (TAR) y la
cobertura correspondiente. Esta relacion describe el nivel de produccion (disponibilidad
de un servicio a una determinada poblacién objetivo) logrado con un determinado nivel
de inversion financiera (costo en US$). La relacion describe la proporcion de personas
en tratamiento segun el nivel de financiamiento del programa TAR. Los puntos reflejan
los datos disponibles, mientras que la linea muestra la calibracion realizada.
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Figura 3: Relacién costo-cobertura de TAR
por afios
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Elaboracién: Propia.
Fuente: Optima Peru.

Utilizando las relaciones costo-cobertura, se derivan los costos unitarios en el nivel
actual del gasto. Los costos por persona atendida, son simplemente el gasto del
programa entre su nivel de cobertura en el aflo més reciente disponible y estos se
presentan en la Tabla 2.

Tabla 2: Costo por atendido en USD segun la informacién

disponible

Peru

Programa Costo por
atendido (US$) Afo
Condones 2,21 (2010)
CCsC 3,96 (2010)
ITS 19,67 (2014)
Programas MTS 107,04 (2014)
Programas HSH 234,88 (2014)
AP 11,93 (2014)
TAR 1.008,92 (2014)
PTMI 9.777,69 (2014)
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Nota: Costo total del programa entre la cantidad de personas atendidas.
Elaboracion: Propia.
Fuente: Optima Peru.

3.5 Limitaciones del analisis

Modelar la optimizacion de la eficiencia distributiva depende criticamente de la
disponibilidad de estimaciones de parametros basados en la evidencia de la efectividad
de intervenciones individuales. A pesar de que estas estimaciones se obtuvieron a partir
de una revision sistematica de la literatura mundial,* éstas pueden variar entre paises y
poblaciones especificas, dependiendo de varios factores, en particular, los niveles de
adherencia a las intervenciones. Todos los programas, cuyos parametros no se
pudieron obtener, no fueron incluidos en la optimizacién, sino que son tratados como
costos fijos, ya que tienen funciones importantes en la respuesta al VIH.

Existen algunos vacios de informacion, en particular para la poblacién en general. Asi,
la estimacion de la prevalencia de VIH en la poblacién general se asume en 0.10% para
hombres y 0.05% para mujeres.

La informacion de costos se hizo utilizando la clasificacion estdndar para datos de
costos propuestos por el equipo analitico de apoyo, que asigna clasificaciones de los
estudios de Medicion del Gasto en SIDA (MEGAS) a programas de Optima VIH. Sin
embargo, las MEGAS de Peru so6lo comprenden informacion para el periodo 2005-
2010. A partir del afio 2009 el Fondo Mundial empieza a reducir su participacion en
Peru y el gobierno asigna los recursos para la estrategia VIH a través del Programa
Presupuestal de Presupuesto por Resultados para la Tuberculosis y VIH/SIDA.
Entonces, para los afios 2012-2015 se utiliza esta informacién de costos que puede que
no sea comparable con la informaciéon de las MEGAS.

El analisis utiliza el costo por atendido de afios anteriores para determinar el costo del
programa en lugar de un calculo del costo estandar de los programas futuros. Este
enfoque tiene las ventajas que pueden permitir dar una mejor aproximacion para las
predicciones del costo futuro. Sin embargo, también tiene la desventaja de mantener
posibles ineficiencias en el gasto del programa y de no incorporar futuras variaciones
en los costos a raiz de cambios tecnolégicos, de enfoque o de implementacion.

El enfoque de modelamiento para calcular la relacion costo-eficiencia entre los
programas incluye supuestos sobre el impacto de los aumentos o disminuciones en el
financiamiento de programas. Estos supuestos se basan en los costos unitarios y las
relaciones ecoldgicas observadas entre los resultados de la cobertura del programa o
de los comportamientos de riesgo y la cantidad de recursos gastados en programas en
el pasado, y suponiendo que habria cierta saturacién en el posible efecto de los
programas con los aumentos en el gasto.

4 La revision de la literatura realizada esta disponible en la pagina web de Optima VIH:
www.optimamodel.com
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Como se mencioné anteriormente, el andlisis no determina la eficiencia técnica de los
programas, es decir, el minimo costo para entregar una intervencién o programa. Las
ganancias en eficiencia técnica darian lugar a diferentes costos unitarios y por lo tanto
podrian afectar la asignacion de recursos aqui propuesta.

Los efectos fuera de los criterios de valoracion de VIH son complejos de considerar, por
ejemplo, los efectos de condones en la anticoncepcion y enfermedades de transmision
sexual. Dada la complejidad de las interacciones entre las intervenciones y sus
beneficios no-VIH, dichos efectos no se consideran. En esta misma linea, el modelo no
trata de cuantificar los derechos humanos, estigma y la discriminacion, las implicancias
éticas, legales o psicosociales, pero reconoce que estos son aspectos importantes a
tener en cuenta.

Diferentes modelos no siempre pueden producir las mismas proyecciones que las de
Optima VIH. En este andlisis se utilizan los mejores datos disponibles, la experiencia
combinada de la aplicacion del modelo en méas de 20 paises y la comparacién regional
y validacibn de entradas a través de la comparacién entre diferentes fuentes,
incluyendo los datos de vigilancia e investigacion.
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4. RESULTADOS Y SU INTERPRETACION
4.1. Estado actual de la epidemia de VIH en salud y su proyeccion

Uno de los primeros determinantes futuros de infecciones y muertes por VIH, es la
determinacion de la futura cobertura de tratamiento. Con la finalidad de calcular los
determinantes, el modelo utiliza la cobertura actual, pero proyecta la evolucion de la
incidencia anual de VIH del afio 2000 al afio 2030 en cada sub-poblacion asumiendo
gue todos los programas reciben el mismo financiamiento que en el afio 2014 hasta el
afio 2030 (Figura 4). La incidencia del VIH muestra una tendencia decreciente en el
periodo 2000-2014 y luego ligeramente ascendente en el periodo 2015-2030. Segun
estas proyecciones, de mantenerse la asignacion actual del presupuesto, esto llevaria a
este leve incremento en las nuevas infecciones anuales.

Figura 4: Nuevas infecciones anuales de VIH, por sub-poblaciones, 2000-2030
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Elaboracion: Propia.
Fuente: Optima Per.

La Figura 5 muestra las proyecciones de las prevalencias por sub-poblaciones. En este
sentido, son las mismas calibraciones de la Figura 2 (seccion Error! Reference source
not found.), pero aqui se presentan las sub-poblaciones agrupadas por nivel de
prevalencia. En un primer grupo se incluyen HSH y M Trans con las prevalencias mas
altas entre 10-40%, y en un segundo grupo el resto de las sub-poblaciones cuyas
prevalencias son las mas bajas y oscilan entre 0.1% y 2.4%. Las poblaciones clave en
el Perd son HSH, MTS y M Trans y se conté con datos de estudios para las
calibraciones. Como muestran las figuras, el hecho de que sean poblaciones clave
implica que existen programas focalizados para estos grupos, de tal manera que su
prevalencia tenga tendencias decrecientes. En el caso de mujeres y hombres entre 15-
49 también se cuenta con estimaciones. Sin embargo, para mujeres y hombres
mayores de 50 no se contaba con informacién de estudios, por lo que se realizé una
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calibracion que arrojé prevalencias entre 0.4% y 0.65% para hombres y 0.25% y 0.48%
para mujeres. Estas prevalencias pueden ser altas, pero se opté por asumir una
calibracion conservadora.

Figura 5: Prevalencia estimada de VIH por grupos poblacionales (2000-2030)
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La Figura 6 muestra el nimero de personas que viven con VIH por sub-poblaciones
agregadas, que en el afio 2006 suman 89,309 PVV y luego se muestra una tendencia
decreciente. En el afio 2014, Optima VIH estimé que 87.952 personas vivian con VIH,
gue es mayor al estimado por el modelo SPECTRUM de 71.889, aunque la comunidad
de la practica en VIH reconoce que éste Ultimo podria estar subestimado. Asimismo, lo
estimado por Optima VIH cae dentro del rango de incertidumbre de SPECTRUM. Por
otro lado, las muertes relacionadas con VIH muestran una tendencia decreciente
durante el periodo 2000-2008, luego una tasa mas rapida de decrecimiento durante el
periodo 2008-2014 para luego estancarse. Al afio 2014, Optima VIH estimé 3.105
muertes relacionadas con el VIH en comparacion con 2.533 que arroj6 SPECTRUM
para dicho afio. Las nuevas infecciones en el 2014 se estimaron que fueron 2.934,
mientras que SPECTRUM llega a 2.332. Cabe destacar que estas cifras caen dentro
del intervalo de confianza de SPECTRUM.
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Figura 6: Personas que viven con VIH (PVV) y muertes relacionadas con VIH

PVV Muertes relacionadas con VIH

100,000 6,000

90,000

5,000
80,000

70,000
4,000
60,000
50,000 3,000

40,000

Personas que viven con VIH (PVV)
~
k=)
(=3
o

Muertes relacionadas con VIH

30,000

20,000
1,000

10,000

0 0
2000 2005 2010 2015 2020 2025 2000 2005 2010 2015 2020 2025

EMTS WHSH WH15-49 mM15-49 mH50+ mM50+ mMTrans EMTS mHSH mH15-49 mM15-49 mH50+ mM50+ mMTrans

Elaboracion: Propia.
Fuente: Optima Peru.

La Error! Reference source not found. presenta las estimaciones de Optima VIH para
la epidemia de VIH por sub-poblaciones. La prevalencia a nivel nacional en el afio 2014,
afio base para el analisis, fue de 0.51%. La prevalencia mas alta fue de M Trans con
27.72% seguida de HSH de 13.03%. Las MTS aunque tiene una prevalencia mas alta
gue el promedio nacional, fue bastante menor a de las otras poblaciones clave en
2.05%. Las comparaciones entre grupos de nuevas infecciones, personas que viven
con VIH, muertes relacionadas con VIH siguieron esta misma relacion. Si se divide el
namero de muertes relacionadas con VIH entre el nUmero de personas que viven con
VIH, se obtiene una estimacion de la probabilidad de morir. Si se compara este calculo
entre las sub-poblaciones se llega a la conclusién de que la probabilidad es mas alta
para HSH en comparacion con la poblacion de hombres entre 15-49 y de mujeres entre
15-49. Esto podria ser la consecuencia de un problema de acceso al tratamiento y la
continuidad del mismo para esta poblacion clave.

Tabla 3: Resumen de la epidemiologia estimada de VIH por grupos poblacionales,

2014
Muertes
Prevalencia Nuevas relacionadas  Personas en
Epidemiologia 2014 PVV (%) infecciones con VIH tratamiento
MTS 1.116 2,05 33 28 620
HSH 26.575 13,03 1.002 881 9.704
H 15-49 23.110 0,35 914 744 7.554
M 15-49 13.864 0,21 655 325 7.026

29



H 50+ 9.366 0,54 16 455 3.201

M 50+ 6.381 0,34 51 279 2.598
M Trans 7.540 27,72 263 392 1.283
Total 87.952 0.51 2.934 3.105 31.985

Elaboracion: Propia.
Fuente: Optima Pera.

La Figura 7 muestra las cifras de la Error! Reference source not found. pero en
términos porcentuales. Comparativamente se puede observar que el grupo de HSH que
vive con VIH representan un 30.2% del total de la poblacién PVV. A su vez, este grupo
representa el 34.1% de las nuevas infecciones, pero en el caso de las muertes
relacionadas con VIH cae a 28.4%. Esto esta en linea con la probabilidad de morir y
refleja un problema de acceso al tratamiento para los HSH. Lo mismo ocurre en el caso
de Mujeres Trans pero el problema de acceso parece ser mayor. Esta situacion de los
HSH y Mujeres Trans parece indicar un posible problema de discriminacion o
estigmatizacion de estas poblaciones.

Figura 7: Distribucién de las estimaciones de PPV, nuevas infecciones,
y muertes relacionadas con VIH por grupos poblacionales, 2014
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Elaboracion: Propia.
Fuente: Optima Pera.

4.2. ;Como Peru puede optimizar la asignacion del financiamiento para el VIH
para maximizar los impactos de salud?

En esta seccidn se presentan los resultados de las optimizaciones relacionadas con la
minimizacion de los resultados de salud, en particular, de las nuevas infecciones y
muertes relacionadas con VIH. En los tres casos, se consideran los recursos del



presupuesto aprobado para el afio 2015 y se restringe la optimizacion para asegurar
gue ninguna persona que en el afio 2014 recibio tratamiento, deje de recibirlo.

a. Minimizar las nuevas infecciones de VIH.
b. Minimizar las muertes relacionadas con VIH.
c. Minimizar las nuevas infecciones y muertes relacionadas con VIH.

En las optimizaciones se debe tener presente que se asume el mismo presupuesto
para el periodo 2015-2030. La Figura 8 muestra las cuatro asignaciones
presupuestarias: la original (asignacion observada en el afio 2014); y las tres
optimizadas. La primera (cuadrante superior izquierdo, bajo “Original”) representa la
linea de base en las asignaciones presupuestarias para las actividades dentro de la
estrategia de VIH. En ésta, el programa de tratamiento antirretroviral (TAR) asciende al
42% del total del presupuesto. Le sigue el programa de asesoramiento y pruebas
(tamizaje) (AP) con un 14%. Luego estan los programas dirigidos a poblaciones clave,
el HSH con 5% y el de MTS también con 5%. Aunque el programa ITS representa el
13%, en las optimizaciones realizadas para este estudio se considera a este programa
como un programa fijo y no se considera en las optimizaciones (ver secciéon Error!
Reference source not found.).

Figura 8: Comparacion de las asignaciones segun la minimizacion:
original, incidencia, muertes por VIH e incidenciay muertes, 2014
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Figura 8: Comparacion de las asignaciones segun la minimizacion:
original, incidencia, muertes por VIH e incidenciay muertes, 2014
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Figura 8: Comparacion de las asignaciones segun la minimizacion:
original, incidencia, muertes por VIH e incidenciay muertes, 2014
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Elaboracion: Propia.
Fuente: Optima Peru.

En la segunda asignacion, en el cuadrante superior derecho, se presenta la asignacion
de recursos que minimizan las nuevas infecciones. En este caso, el 75% del
presupuesto se asigna al tratamiento (TAR), lo que implica que no se financian los otros
programas como condones, CCSC, programa para MTS, programa para HSH y AP.
Este resultado ocurre por la mayor efectividad del TAR en comparacion con los otros
programas que se incluyen en la optimizacion.

La tercera asignacion, en el cuadrante inferior izquierdo, es el resultado de minimizar
las muertes relacionadas con VIH. Al igual que en el caso anterior, se reasigna todo el
presupuesto optimizado hacia el TAR. Finalmente, la cuarta asignacion, que reduce
tanto las nuevas infecciones como las muertes relacionadas con VIH, al igual que las
anteriores se prioriza el TAR.

Lo que el modelo muestra en particular, es que mayor financiamiento es necesario para
afrontar adecuadamente la epidemia.

El financiamiento actual es solamente suficiente para enfrentar la primera prioridad, es
decir la de iniciar tratamiento en la poblacion que lo requiere.

Mayor financiamiento es necesario para alcanzar otras prioridades que incluyen, la
prevencion de nuevas infecciones y la proteccion de poblaciones vulnerables, entre
otros.
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Es importante considerar, que el modelo no implica que estas areas de financiamiento
son importantes, simplemente que no existe suficiente financiamiento para atender
todas las &reas prioritarias.

4.2.1 ¢ Cudles son los niveles de cobertura y las diferencias de resultados?

Segun la informacion en el afio 2015, aproximadamente el 60% de la PVV no ha sido
diagnosticada. El efecto de la optimizacion se traduce tanto a los niveles de cobertura
de los programas que se estan optimizando como al cambio de conductas. Se
considera solo la optimizacidbn que minimiza las nuevas infecciones y las muertes
relacionadas con VIH. La Tabla 4 muestra: en las filas, los programas optimizados por
Optima VIH; en las primeras dos columnas, el porcentaje del presupuesto que se le
asigna; en las siguientes dos columnas, el nivel de cobertura; y, en las Ultimas tres
columnas, el comportamiento esperado segun el nivel de cobertura. La tabla permite
ver el resultado de la optimizacibn en base a tres variables clave: la participacion
optimizada del programa en el presupuesto total; el nivel de cobertura que se lograria
con dicha asignacion; y el cambio en la conducta que esta asociada al programa. Asi en
el caso de MTS, la optimizacién reduce su participacion en el presupuesto de 5% a
0,3%, lo que lleva a una menor cobertura de 20.688 a 1.767 del programa y finalmente
al impacto en el comportamiento donde se reduce el porcentaje que se hace la prueba
de VIH y disminuye el uso de condones con parejas comerciales de 64,7% a 50%. Sin
embargo, deberia considerarse a su vez de manera intuitiva, que podria darse el caso
de que los preservativos sean adquiridos masivamente de manera privada. Por esta
razon no se incluyé este punto en la evaluacion de Optima VIH con el actual
financiamiento existente.

Tabla 4: Gastos optimizados para minimizar la incidencia de VIH y las muertes
relacionadas con VIH y estimacion en los cambios conductuales segun el nivel de

cobertura
] Cobertura
Porcentaje del ]
estimada en ) )
presupuesto ] Comportamiento segun el nivel de cobertura
funcion del gasto
Programa total ]
asignado
Opti- Opti- ) o
2014| 2014| Comportamiento 2013 | Optimizado
mizado mizado
Uso condon pareja casual
Hombres 15-49 11,3%
Condones | 3,8 -11.399.804 0l 19,4% -
Mujeres 15-49 19.4% 11,3%
I A 0,
Mujeres Transgenero 77.8% 75,0%
NUmero de actos sexuales
por persona por afio pareja
casual
CCsC 51 - 0,0187| 0,0044
Hombres 15-49 9,9 10,0
Mujeres 15-49 9,9 10,0
Mujeres Transgénero 18,7 18,9
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Proporcion que se hace

f/:_): 5,0 0,3 20.668 1.767 | prueba de VIH cada afio 22,4% 7,5%
Uso conddn pareja comercial | 64,7% 50,0%
Proporcion que se hace

:rsos' 5,0 - 13771 0| prueba de VIH cada afio 5,8% 4,4%
Uso condén pareja casual 57,8% 55,1%
Proporcion que se hace
prueba de VIH cada afio

AP 13,5 -| 255.096 666 | Hombres 15-49 3,8% 3,1%
Mujeres 15-49 3,2% 3,0%
Mujeres Transgénero 38,8% 38,0%

TAR 40,7 74,8 22.677| 35,351|NC

Elaboracion: Propia.
Fuente: Optima Peru.

Los siguientes programas al ser considerados menos Optimos que el tratamiento,
deberian recibir financiamiento adicional para su cobertura. Estos son: condones,
CCSC, programa HSH, y AP. Los que permanecen con financiamiento son TAR con
74,8% y programa MTS con 0,3% del presupuesto total. Este es un resultado extremo
gue viene de una efectividad comparativamente muy alta de TAR.

Es importante mencionar que estos programas deberian recibir financiamiento adicional
para evitar alguna caida en sus coberturas. Por ejemplo, la ausencia de financiamiento
para condones, podria llevar a una reduccién de la proporcion que utiliza condones con
una pareja casual de 19,4% a 11,3% tanto en hombres como mujeres entre 15-49 afios
de edad, si consideramos que las personas no gastarian de su bolsillo por estos
condones. En mujeres transgéenero esta caida seria mucho menor, de 77,8% a 75,0%.

4.2.2 ¢ Cudles son los resultados de prevalencia, incidencia y muertes comparados
con la asignacién actual?

Cambiar la asignacion presupuestaria genera cambios importantes en la evolucién de la
epidemia en el periodo 2015-2030. A continuacion, se presentan los resultados
epidemioldgicos comparando la proyeccién de la asignacion actual (linea de base) con
la optimizada que minimiza las nuevas infecciones y muertes relacionadas con el VIH.

La Figura 9 muestra la prevalencia total (toda la poblacion) en estos dos casos. En el
periodo antes de la proyeccion, la linea de base coincide con la optimizada. Los
resultados muestran la importancia del tratamiento para la reduccion de la mortalidad y
la reduccion de la transmision. Esta optimizacion permite ver que se da una reduccién
en la prevalencia total.
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Figura 9: Prevalencia de VIH comparada, 2000-2030
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Elaboracion: Propia.
Fuente: Optima Pera.

La Figura 10 muestra el caso de las nuevas infecciones. La reasignacion genera una
caida abrupta en las nuevas infecciones en el afio 2016 a 1.728 en comparacion con
2.804 de la linea de base. Es decir, se evitarian 1.076 nuevas infecciones lo que
corresponde a 38.3% de las infecciones de la asignacién actual. La caida abrupta se
debe a la inmediata reasignacion que hace Optima VIH del presupuesto, es decir, no se
hace una redistribucion gradual o en el largo del tiempo. El efecto en el tiempo muestra
una reduccion de nuevas infecciones.

Figura 10: Nuevas infecciones de VIH comparadas, 2000-2030
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Elaboracion: Propia.
Fuente: Optima Per.
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La Figura 11 muestra la evolucion de las muertes relacionadas con VIH de los dos
escenarios y su diferencia. Al igual que en el caso de las nuevas infecciones, se
observa en el afio 2016 una fuerte caida en las muertes relacionadas con el VIH de
3.024 en la linea de base a 2.013 en la optimizada, lo que representa 1.012 muertes
evitadas 0 33,4% de las muertes en la linea de base.

Figura 11: Muertes relacionadas con el VIH comparadas, 2000-2030
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Elaboracién: Propia.
Fuente: Optima Peru.

En resumen, desde el punto de vista de la evolucion de las variables de resultados en
salud, la reasignacién de recursos hacia TAR genera una disminucion de la prevalencia
y una reduccién de las nuevas infecciones y muertes a futuro.

Se puede realizar un analisis grueso del costo de una nueva infeccion evitada y de una
muerte evitada. Teniendo presente que el presupuesto se asigna a varios programas
directos y que permanece 24,8% en programas fijjos. Se gener6 un escenario sin
intervenciones que asume las variables de conducta a su nivel sin programas. En este
escenario, por lo tanto, no existe un presupuesto o el presupuesto es cero. Luego se
calcula la diferencia entre nuevas infecciones del escenario sin intervenciones y con la
asignacion actual y la asignacion optimizada. Esto arroja la cantidad de nuevas
infecciones evitadas cada afio por la asignaciéon actual y la optimizada. Si se hace la
diferencia en presupuesto, simplemente se obtiene el presupuesto existente a la fecha,
ya que el presupuesto de sin intervenciones es igual a cero. Se hace lo mismo para el
caso de muertes relacionadas con VIH.

La Tabla 5 muestra estos resultados. Debe tenerse precaucion en la interpretacion de
estas cifras. El escenario sin intervenciones es el que lleva a un aumento exponencial
de nuevas infecciones y muertes, por lo que las cifras agregadas para un periodo de 15
afios son grandes. Es asi que se obtiene que las nuevas infecciones evitadas tanto en
el caso de la asignacion actual como la optimizada son de mas de 3.5 millones. La
diferencia entre las asignaciones es de s6lo 18.888 nuevas infecciones evitadas. El
costo por nueva infeccion evitada es de US$383 en el caso de la asignacion actual
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mientras que para la asignacion optimizada es de US$381. La diferencia es pequefia,
nuevamente porque el nimero de nuevas infecciones evitadas es muy grande.

En el caso de muertes evitadas, el nivel es menor, lo que genera una diferencia mas
significativa. Es decir, la asignacion actual evitaria 181.459 muertes relacionadas con
VIH mientras que la optimizada alcanzaria a 199.936. La diferencia es de 18.477
muertes mas en el caso de la optimizada lo que representa 10,2% mas que en la
asignacion actual.

Tabla 5: Impacto y costo-efectividad de los programas de VIH

Efecto de la Efecto de la

asignacion actual asignacion

Medidas de impacto optimizada

Numero de nuevas infecciones evitadas de VIH 3.597.115 3.616,003

Costo por nueva infeccién evitada 383 381

Numero de muertes evitadas relacionadas al 181.459 199.936
SIDA

Costo por muerte evitada 7.589 6.888

Elaboracion: Propia.
Fuente: Optima Peru.

Asi el costo por muerte evitada con asignacion optimizada es de US$6.888 que
representa un 9,2% mas bajo que con la asignacion actual (US$7.589).

4.3. ¢ Cuanto cuesta lograr los objetivos de la estrategia del PEM VIH y las metas
contempladas en compromisos internacionales?

La estrategia del PEM VIH incluye metas de cobertura a ser logradas al afio 2019.
Entre éstas destacan cuatro metas clave:

(1) Porcentaje de personas elegibles que recibe tratamiento: meta 95%

(2) Porcentaje de mujeres gestantes con VIH-positivo que recibe tratamiento, para
reducir la transmision materno infantil: meta 95%

(3) Incidencia de VIH en nifios: meta: <2%

(4) Cobertura de programas preventivos para poblaciones clave (HSH, MTS, M
Trans): meta (pendiente)

De estas cuatro metas se pudo realizar el analisis sélo para las metas (1) y (2). La meta
(3) no se pudo incluir en el analisis porque no se tomo6 en cuenta a la poblacion de
menores de 15 afios ya que no se contaba con los datos suficientes. Por otro lado, el
nivel de cobertura deseado para la meta (4) no se lleg6 a definir en el PEM VIH.

Otra meta que se considerdé para el analisis se basa en el acuerdo internacional
conocido como la meta 90-90-90 al afio 2020. ElI compromiso 90-90-90 es quizas uno
de los mas grandes retos que tiene el gobierno relacionado a la estrategia nacional
contra el VIH/SIDA. El compromiso implica que para el afio 2020:
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» ElI 90% de las personas que viven con VIH (PVV) estén informadas de su
diagndéstico;

» ElI 90% de las personas diagnosticadas con VIH-positivo estén en tratamiento
sostenido de antiretrovirales; y que

= EI90% de las personas en tratamiento tengan supresion viral.

A continuacion, se presentan los resultados de estos dos andlisis.

4.3.1 Costo minimo para alcanzar las metas clave para Peru

4.3.1.1 Porcentaje de gestantes VIH-positivo que reciben TAR para reducir la
transmision materno-infantil: Meta 95%

La estimacion de los costos para lograr la meta de 95% de mujeres gestantes VIH-
positivo que reciben TAR se hace considerando que implicitamente para lograr el 95%
de cobertura en el tratamiento, debe haber un aumento en la cobertura de pruebas en
gestantes para determinar si son o no VIH-positivo. El supuesto es que, en el afio 2014,
la cobertura de las pruebas entre mujeres gestantes fue de 25,08% (142.987 mujeres
gestantes), que es una estimacion en base a la informacion disponible.

Segun los datos de monitoreo del ESNITSS, en el afio 2014, habia 919 mujeres
embarazadas en tratamiento. El costo promedio de una persona en tratamiento en ese
mismo afio fue de US$1.008,92 (ver Tabla 2). Asi el componente de tratamiento del
programa PTMI, asciende a US$927.197,33.° Se asume también que la diferencia entre
el costo total del programa PTMI y el costo del tratamiento, representan el costo por las
pruebas a mujeres gestantes, que seria US$ 8.058.498,33. Considerando que hubo
aproximadamente 571.382 mujeres embarazadas,® y se realizaron pruebas de VIH al
25,08% de ellas implica que 142.987 gestantes se hicieron la prueba. Descontando el
componente de tratamiento del programa PTMI, el costo por prueba seria la de
US$56,367 Considerando que la meta es llegar al 95% de mujeres gestantes, entonces
la cantidad de mujeres con pruebas realizadas deberia ser 542.813, pero solo se
realizaron en 142.987, de tal manera que se requiere ampliar la cobertura para llegar a
399.826 adicionales. El costo para aumentar la cobertura en las pruebas de gestantes
seria de US$22.533.567 (399.826 x US$56,36).

Considerando la prevalencia de VIH en mujeres en edad fértil y mujeres trabajadoras
sexuales, el numero adicional de mujeres gestantes con VIH-positivo que requieren de
tratamiento asciende a 358, esto se multiplica por el costo de tratamiento y se llega a
un costo adicional de tratamiento de US$361.112.

Asi el costo total adicional para llegar al 95% de cobertura de TAR en mujeres
gestantes es de US$22.894.679 en el afio 2014, y aumentaria segun la tasa de
crecimiento poblacional y la tasa de fertilidad.

5 Se multiplica las mujeres en tratamiento por el costo promedio de una persona en tratamiento: 919 x
US$1,008.92 = US$927,197.33

6 Se utiliza la tasa de nacimientos por mujer en edad fértil de 0.07 por mujer por afio.

7 Se divide el costo de pruebas del programa PTMI entre las mujeres que recibieron la prueba:
US$8.,058.498,33/142,987 = US$56,36/gestante.
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4.3.1.2 Porcentaje de personas que viven con VIH elegibles que reciben TAR:
Meta 95%

Lograr la meta de 95% de las personas elegibles para que reciban tratamiento es muy
ambiciosa. Para realizar el andlisis es necesario conocer el porcentaje de personas que
viven con VIH que serian elegibles para recibir el tratamiento. Peru tiene como norma
gue para ser elegible para TARGA el conteo de CD4 sea menor a 500 (CD4 < 500) a
partir de diciembre del afio 2014. Esta informacion no estaba disponible por lo que se
aproximé a 85% de la PVV en base a dos estudios internacionales (Dodderi et al., 2014;
Montaner, 2014). La meta entonces implica llegar a una cobertura del 80,8% de las
personas que viven con VIH, muy similar al que se verd en la siguiente seccion con el
compromiso 90-90 (de llegar a una cobertura de 81%), pero que debe alcanzarse un
afo antes, es decir, al afio 2019.

Las optimizaciones arrojan que con $700 millones de dolares se llegaria a una
cobertura de 80,5%. Esto implica un aumento del presupuesto de mas de 7,6 veces del
presupuesto actual. Claramente, no es factible un aumento de esa magnitud. Sin
embargo, esto ocurre por la poca eficacia en el programa de asesoramiento y prueba
(AP). Notese que el paso previo a recibir el tratamiento es hacerse la prueba y luego
calificar para el tratamiento, que desde el afio 2015 requiere tener dos pruebas de VIH
con resultados positivos. En la medida que no se llegue a diagnosticar los casos a ser
tratados se limita la capacidad de aumentar la cobertura del tratamiento al nivel
deseado. La posibilidad de cambiar la efectividad de AP se desarrolla mas en la
siguiente seccion.

4.3.1.3 Costo para lograr el objetivo 90-90

Al igual que en el caso anterior, el compromiso 90-90-90 al afio 2020 es también un
compromiso ambicioso. No se cuenta con informacién sobre la supresion viral, por lo
gue el analisis se concentra en las primeras dos metas de cobertura. Sobre la primera
meta, esta implicito que para llegar al 90% de PVV informadas sobre su diagndstico se
requiere de un alto nivel de cobertura de las pruebas de VIH, la cual en el Peru es baja.
Sobre la segunda meta, es importante aclarar que se refiere al 90% del 90% informado
entre las PVV. En este sentido, no se considera sélo a las personas elegibles para el
tratamiento, sino del universo de PVV.

El procedimiento para llegar a los niveles de coberturas 90-90 es equivalente a llegar a
una cobertura de 81% del TAR entre PVV. Sin embargo, los niveles de costo
efectividad de las pruebas de diagnostico generan una limitante importante para poder
avanzar en la cobertura de tratamiento. Para lograr un nivel mas alto de cobertura en el
tratamiento, es importante que aumente la eficacia de las pruebas de VIH.

Con base a nuestros calculos, resultado de la optimizacion, para llegar a una cobertura
de TAR de 81% de PVV, se requiere US$345 millones, que representa un aumento en
276% del presupuesto total. No existe a la fecha un plan en discusién ni definido, para
una inversion de esta escala.

Se realizaron dos escenarios con diferentes niveles de eficacia del programa AP. En
particular, se increment6 la relacién entre el porcentaje de personas que se realizan la
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prueba de VIH y el presupuesto asignado a dicha intervencion (programa AP). Se
consideraron dos casos. En un primer caso, se reajustan las curvas de costo-resultado
relacionados al resultado de realizarse la prueba sélo para las poblaciones clave (MTS,
HSH, y M Trans). El segundo caso, ajusta las curvas de costo-resultado para todas las
poblaciones.

La Figura 12 muestra un ejemplo del ajuste de las curvas de costo-resultado, i.e. de la
efectividad del programa AP. En esta figura el resultado sefiala personas que se hacen
la prueba de VIH cada afio en relacion con el presupuesto asignado. En la figura de la
izquierda se presenta la calibracion inicial, mientras que en la derecha se presenta la
calibracion con mayor efectividad. La mayor efectividad es simplemente una mayor
pendiente de las lineas, que indica que a mayor presupuesto el aumento en el
porcentaje de persona que se hace la prueba de VIH cada afio es mayor.

Figura 12: Ajuste en las calibraciones de las curvas de costo-resultado para lograr 90-
90
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El resultado en el primer caso, donde se mejora la efectividad del programa de pruebas
de diagndstico y el tratamiento solo para las poblaciones clave indica que se requiere
US$224 millones para obtener 81% de cobertura en PVV. Esto significa una reduccion
en las necesidades presupuestaria de 35%. Si en cambio se considera una mayor
efectividad para todas las sub-poblaciones el resultado seria de US$206 millones.

Estos resultados sugieren que la prioridad deberia estar en mejorar la efectividad del
programa de pruebas para la poblacibn general. El porcentaje de personas
diagnosticadas debe ser elevado para poder cumplir con las metas tanto del PEM VIH
como 90-90. En las estimaciones con Optima VIH, se ajusta la efectividad a través de la
re-calibracién antes descrita, sin considerar que mejorar la efectividad puede requerir
de mas presupuesto para dicho programa.

Finalmente, para mejorar la cobertura del tratamiento, es indispensable aumentar el
presupuesto de TAR y AP junto con impulsar principalmente a la poblacion clave a
realizarse las pruebas. Como mencionaramos, segun la informacién del afio 2015,
aproximadamente el 60% de la PVV no ha sido diagnosticada.
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4.4. ;Cuéles son los impactos financieros y en la salud de diferentes criterios de
elegibilidad para el TARGA?

Peru redujo los requerimientos para acceder a TAR en diciembre del afio 2014, con ello
la poblacion elegible aumentd. Lamentablemente, no se cuenta con datos para Peru
sobre el porcentaje de las PVV que serian elegibles, es decir, con el CD4<500. Como
se menciono en las secciones anteriores, estudios internacionales estiman que dicha
poblacién se acercaria a 85% de las PVV.

La opcion de ampliar a la poblacion elegible es de considerar a toda las PVV, o sea dar
acceso al 15% remanente. Como se muestra en las secciones anteriores, el impacto
financiero estara limitado por la efectividad en hacer llegar a las personas a realizarse
las pruebas VIH. Debido al alto requerimiento financiero, que va mas all4d de las
posibilidades reales de ampliacion del presupuesto de la estrategia para el VIH, no se
realiza un analisis del impacto en las variables de salud.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Pert tiene una epidemia concentrada, en la que la transmisiébn sexual de las
poblaciones clave es a sus parejas, donde los hombres reportan que el 52% fue por
transmision heterosexual mientras que las mujeres reportan 98% de este tipo de
transmision. En este contexto, la transmision de VIH en las poblaciones clave sigue
siendo el “motor” de la epidemia, mientras que cada vez mas la transmision llegara a
otros grupos.

Las poblaciones clave son las HSH, MTS y M Trans y para hacer frente a la necesidad
de controlar la epidemia de VIH, es necesario aumentar la cobertura del tratamiento. En
este sentido, se hace necesario desarrollar estrategias a través de redes informales,
principalmente para aumentar el porcentaje de personas que se realizan la prueba de
VIH. Al mismo tiempo, se deben continuar los esfuerzos para reducir el estigma y la
discriminacion de estas poblaciones ya que muestran una mayor probabilidad de morir
gue las otras poblaciones.

Con el nivel actual de financiamiento total, los programas de HSH y MTS no serian
parte de la asignacién optimizada que minimiza el impacto negativo en dos indicadores
clave de salud (nuevas infecciones y muertes relacionadas con VIH). En efecto, todo el
presupuesto se reasignaria al tratamiento en desmedro de todos los otros programas
considerados en la optimizacion. Parte de una mayor costo-efectividad del tratamiento
se puede explicar porque Per( tiene un bajo costo en los antirretrovirales en
comparacion con otros paises de la region. Asimismo, se ha demostrado que el
tratamiento también es efectivo como parte de una estrategia preventiva, ya que reduce
el riesgo de transmisién de VIH.

Los programas para la poblacién en general son comparativamente mucho menos
rentables y deben recibir asignaciones reducidas. Sin embargo, el analisis de los
requerimientos financieros para lograr las metas que se ha impuesto el pais, muestra
claramente la necesidad de que el programa AP no sélo permanezca disponible como
punto de entrada para TAR y otros servicios, sino que ademas se fortalezca para
identificar mas rapidamente a las PVV. Por ejemplo, las intervenciones en las escuelas
han cesado poniendo en riesgo el avance logrado en los conocimientos de jovenes y
adolescentes, cuando en realidad este tipo de intervenciones deberian fortalecerse.

PTMI se consideré6 como un presupuesto fijo en el analisis, de tal manera que no se
incluy6 en las optimizaciones para reasignar el presupuesto. Pero se debe enfatizar que
este programa no sélo debe mantenerse, sino que ademas debe proporcionarse de la
manera mas eficaz posible, ya que es parte de las metas del PEM VIH. En el caso del
programa ITS, que también fue considerado como un presupuesto fijo, se deberia
revisar las sinergias que se podrian lograr para informar sobre conductas de riesgo y
fomentar que se acuda a los establecimientos para hacerse las pruebas de VIH.
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El presupuesto necesario para llegar a las metas del gobierno, arroja resultados
interesantes. En el caso de la meta de 95% de cobertura de TAR en mujeres gestantes,
se llega a un presupuesto adicional de US$22.894.679 para el afo 2014, lo que
representa un aumento en el programa PTMI de 2,5 veces el presupuesto de ese afio.
En el caso de la meta de 95% de cobertura de personas elegibles para el TARGA en el
afo 2019, las optimizaciones arrojan que el presupuesto deberia llegar a $700 millones
de ddlares o un aumento del presupuesto de mas de 7.6 veces del presupuesto actual.
Finalmente, para lograr la cobertura 90-90-90 al afio 2020, se requiere US$345
millones, que representa 2.8 veces el presupuesto actual. Estos resultados de
requerimientos presupuestales para lograr las metas indican que las mejoras deberian
orientarse a aumentar el impacto de las coberturas, mas que aumentar los
presupuestos. Por ejemplo, se deberia mejorar la eficacia del programa AP de tal
manera que llegue a mas personas que se realicen las pruebas de VIH.

Este analisis no se centra en identificar las eficiencias técnicas y por lo tanto no hay
recomendaciones especificas al respecto. Sin embargo, podria valer la pena realizar un
analisis de la eficiencia técnica en programas que absorben partes significativas de los
fondos, por ejemplo, AP e ITS.
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El objetivo del estudio es analizar alternativas de asignacion de recursos que logren maximizar resultados de salud,
asi como estimar el costo de algunas de las metas planteadas en el Plan Estratégico Multianual VIH de Peru.

Para el andlisis se utiliza el modelo Optima VIH-desarrollado por el “Optima Consortium of Decision Science”, de la
University of New South Wales y el Banco Mundial. Optimo VIH es un modelo matemético sobre la transmision y
progresion del VIH, integrado en un marco de analisis econémico y programas orientados a VIH. El modelo se basa
en el concepto de eficiencia distributiva referido a la maximizacién de los resultados de salud con la combinacion de
las intervenciones sanitarias menos costosas. Para el Per, el modelo fue calibrado con la informacion disponible,
desde la definiciébn de poblaciones y programas que conforman la respuesta a VIH. Asimismo, se establecieron
relaciones entre el costo, cobertura y resultados en salud. Sdélo los programas que tienen un efecto directo sobre la
incidencia o muertes por fueron considerados.

El primer analisis se focalizé en maximizar los resultados finales de salud —minimizar nuevos casos y muertes por
VIH- considerando que no existen nuevas inversiones sobre los actuales niveles de financiamiento.

En el segundo analisis se busco estimar el presupuesto necesario para lograr las metas del gobierno.

Este analisis no se centra en identificar las eficiencias técnicas el Programa de VIH, y por lo tanto no hay
recomendaciones especificas al respecto. Sin embargo, se recomienda realizar un analisis de la eficiencia técnica en
programas que absorben partes significativas de los fondos, por ejemplo, AP e ITS.
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