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Resumen Ejecutivo 
 
Inversiones del Fondo Mundial y progreso en las respuestas de VIH y TB 
En el año 2019 se notificaron en el Perú 32,970 casos de TB en todas sus formas. Según la OMS, 
Perú está entre los 30 países con más alta carga estimada de TB resistente (OMS, 2020b) con 
2,100 estimados. 
 
La prevalencia de VIH en adultos en el Perú es de 0.3%, y se considera una epidemia concentrada 
en población clave. Las poblaciones clave de la epidemia de VIH son las mujeres trans (MT), 
hombres que tienen sexo con hombres (HSH), trabajadores sexuales (TS), personas privadas de 
su libertad (PPL) y pueblos indígenas. El grupo con mayor riesgo es MT con una prevalencia de 
21%, seguido por HSH con una prevalencia de 12%. 
 
El FM ha contribuido a fortalecer la respuesta contra el VIH y la TB en el Perú a través de 12 
subvenciones con inversiones equivalentes a 175.2 millones de dólares, principalmente en 
acciones enfocadas en poblaciones clave, en el fortalecimiento de las acciones comunitarias, y 
en el desarrollo del sistema de información para VIH. 1 Más recientemente recibió 1.8 millones 
de dólares para fortalecer la respuesta contra el SARS-Covid-2 y mitigar el impacto de la 
pandemia por sobre las respuestas de VIH y TB2.  
 
La subvención actual para VIH, por 6.2 millones de dólares está enfocada a la atención de 
poblaciones clave y el fortalecimiento de los sistemas de respuesta, y la de TB, por 9 millones de 
dólares, está enfocada en fortalecer las actividades para enfrentar la Tuberculosis resistente. 
Para el siguiente periodo de subvención (2020-2022) Perú ha recibido asignaciones de 9 millones 
de dólares para HIV y 10.9 para TB.3  
 
La contribución del Fondo Mundial en ambas respuestas ha sido significativa como porcentaje 
del gasto total en estas condiciones de salud. Sin embargo, gracias a los esfuerzos del país para 
absorber gran parte de las intervenciones claves de las respuestas como es la compra de 
medicamentos y la reciente compra de cartuchos de GeneXpert en 2020, la contribución del FM 
respecto al gasto total en las respuestas se ha reducido a 2.5% para VIH en el 2018 y 5% para TB 
en los últimos años en promedio4. Los recursos de subvención además de contribuir a fortalecer 
la respuesta de las acciones comunitarias y para población clave, permiten introducir nuevas 
tecnologías y pilotear nuevas estrategias para después ser aprobadas y absorbidas por las 
Direcciones de TB y VIH.  
 

 
1 https://data.theglobalfund.org/investments/location/PER#allocation 

2 The Global Fund, Covid Response Mechanism, Funding Approved for Covid-19 response, updated 24 December 2020. 
https://www.theglobalfund.org/en/covid-19/  

3 https://data.theglobalfund.org/investments/location/PER#allocation 
4 El incremento a 15% registrado en el 2019 en la participación de los recursos de FM como porcentaje del gasto total es un punto 
atípico, y alto en relación a la tendencia de los últimos años, que se ha mantenido cerca al 5% (Fuente: Administrador de 
portafolio). 
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Las inversiones conjuntas han permitido avances importantes, en particular incrementar el 
diagnóstico de VIH y TB. La respuesta a la TB presenta el mayor avance en relación con las metas 
nacionales y globales. Respecto a las metas globales hacia el Fin de la Tuberculosis, a 2019 Perú 
logró alcanzar al 82% de las personas con TB y tratar exitosamente al 78% de las personas 
diagnosticadas con TB, en comparación con la meta del 90% para ambos indicadores.5 En los 
casos de TB drogo resistente tan solo el 48% de los tratamientos fueron exitosos. En VIH, Perú 
logró avances significativos más no logró alcanzar las metas 90-90-90 para el 2020. De acuerdo 
con los datos más recientes (2017), alrededor del 78% de las 72,000 PVVIH estimadas en Perú 
conocen su estado, de los cuales se estima que 87% recibieron terapia antirretroviral (TARV) y 
53% de ellos alcanzaron la supresión viral. Esta situación enfatiza la debilidad en tercer pilar de 
la cascada de atención. 
 
Contexto del Plan para la Sostenibilidad 
La política del Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria (GF) de 2016 
establece que todos los países de ingreso medio-alto, independientemente de la carga de 
morbilidad, y todos los países de ingresos medianos bajos con una carga de morbilidad baja o 
moderada deben prepararse temprana y sistemáticamente para la eliminación gradual del apoyo 
al FM, especialmente en países cuyos ingresos per cápita continúan aumentando y cuya carga de 
enfermedad por VIH/TB/Malaria está disminuyendo. Como parte de este proceso, el FM 
recomienda que los países desarrollen estrategias de sostenibilidad y las utilicen para definir un 
plan de trabajo claro con acciones concretas que permitan un abordaje nacional efectivo de las 
actividades financiadas por el FM y fortalecer áreas clave de la respuesta nacional para las tres 
enfermedades. Este proceso es vital para garantizar que los beneficios logrados con el apoyo del 
FM se conserven y sostengan en el tiempo, y que los países mantengan y mejoren aún más la 
calidad, la eficacia y la eficiencia de sus programas nacionales de control de enfermedades tras 
la salida de los donantes. 
 
Perú actualmente es elegible para subvenciones del FM para su respuesta nacional al VIH y TB, 
ya que su carga en ambas epidemias se clasifica como "alta" (Elegibilidad GF 2020).  De acuerdo 
con las proyecciones de transición del FM para 2020, se espera que Perú mantenga el apoyo por 
unos años más. Sin embargo, la sostenibilidad, incluida una mayor apropiación nacional de todos 
los componentes del programa que dependen en gran medida del apoyo externo y la integración 
ampliada del VIH/TB en los sistemas nacionales de financiación y prestación de servicios de salud, 
es un problema urgente que Perú deben abordar.  
 
Perú ha venido avanzando en los procesos de transición. En 2017, con asistencia técnica de la 
Consultora Videnza y financiamiento del Fondo Mundial, se realizó una Evaluación para la 
Transición (EPT) y un Plan de Transición para VIH y TB, el cual incluyó actividades específicas 
dentro de 6 objetivos estratégicos con 16 estrategias recomendadas.  
 
Con el propósito de dar continuidad a los esfuerzos anteriores del MINSA en relación con los 
procesos de sostenibilidad y transición, el Fondo Mundial solicitó a Pharos Global Health Advisors 

 
5 Global Plan. Stop TB (2020). Interactive Country Dashboard – Perú 
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apoyar al Perú en la elaboración de un Plan de Acción para la Sostenibilidad y Transición para el 
VIH y la TB para el periodo 2021-2025, en estrecha colaboración con la CONAMUSA, y los actores 
nacionales. Este Plan incluye una actualización y priorización de las actividades claves sugeridas 
en la EPT y el Plan de Transición anterior, así como una estimación de los recursos financieros 
que se requerirán para continuar avanzando hacia la sostenibilidad y preparación para la 
transición. Las recomendaciones del Plan de Acción servirán como insumo para informar la 
próxima solicitud de financiamiento al FM. 
 
Resultados y recomendaciones 
Los cuellos de botella más importantes que se identificaron a través del trabajo conjunto con los 
actores, y que presentan un riesgo a la sostenibilidad de los logros alcanzados con las inversiones 
del FM son: la ausencia de un sistema de información en VIH que permita timonear la respuesta 
y justificar la necesidad de recursos ante el MEF; la necesidad mejorar la eficiencia del sistema 
de GeneXpert; la necesidad de hacer frente a la TB resistente; y la necesidad de fortalecer y 
sostener el acceso de las poblaciones clave y vulnerables a los programas de prevención, 
diagnóstico y tratamiento para TB y VIH. 
 
Para superar estos retos y alcanzar las metas 90-90-90 y progresar hacia las metas 95-95-95 el 
Plan de Acción para la Sostenibilidad propone 5 estrategias.  
 
Fortalecer el sistema de información para VIH. Atender los problemas de coordinación 
institucional que impiden el avance en los sistemas de información para VIH, nombrando a un 
asesor ministerial que lideré el tema, e identificar aquellas acciones que pueden ser avanzadas 
para integrar y nominalizar la información disponible para VIH. Este trabajo puede hacerse en 
paralelo y en coordinación con el trabajo del sistema de información en salud, para que hacia un 
futuro el sistema de VIH pueda ser interoperable con el sistema nacional. 
 
Mejorar la eficiencia del sistema de GeneXpert, garantizando la compra de cartuchos a través 
de mecanismos de compra internacional para reducir los costos, mejorando la eficiencia en el 
uso de los equipos existentes y garantizando los recursos para la compra de cartuchos y para el 
mantenimiento de los equipos.  Adicionalmente, será necesario abogar por el uso de la 
plataforma multi-diagnóstico como el GeneXpert para el diagnóstico en enfermedades 
infecciosas y mejorar la gestión de los equipos. Conviene para ello, formalizar el Comité de 
Plataforma Multi-diagnóstico mediante una resolución ministerial y la conformación de un 
equipo de coordinación entre los programas TB-VIH y las instituciones prestadoras de servicios 
salud. 
 
Ampliar el acceso al tratamiento acortado oral para MDR y continuar con el programa de la 
atención y el control de TB en población privada de la libertad. Para ellos se recomienda la 
realización de un estudio de inversión que le permita la MINSA sustentar la conveniencia 
económica de invertir en el tratamiento acortado; diseñar una estrategia de movilización de 
recursos para garantizar la financiación del tratamiento oral acortado para un mayor número de 
pacientes MDR; y continuar fortaleciendo los programas de diagnóstico y atención a la población 
carcelaria. 
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Fortalecer la respuesta comunitaria para mejorar el acceso de las poblaciones clave y 
vulnerables al diagnóstico, tratamiento, y al apoyo a la adherencia al tratamiento. El plan incluye 
acciones para garantizar la sostenibilidad financiera de las organizaciones y los agentes 
comunitarios, extendiendo del apoyo del FM a las MCC hasta diciembre 2021; seguir en el corto 
plazo apoyando los emprendimientos de los MCC, y evaluando su conveniencia frente a otras 
estrategias de financiación; realizando los estudios de factibilidad legal y operativa del contrato 
social; y diseñando mecanismos que brinden sostenibilidad a los educadores pares (PEP). 
 
Fortalecer la respuesta móvil para mejorar el acceso de las poblaciones de clave y vulnerables al 
diagnóstico, tratamiento, y apoyo en la adherencia al tratamiento. Las acciones propuestas 
apuntan a garantizar la sostenibilidad de las BMU y a fortalecer la oferta móvil en TB mediante 
la expansión de unidades con mochilas equipadas, y la implementación de mecanismos 
innovadores de seguimiento a la adherencia. Se propone además fortalecer los esquemas de 
rendición de cuentas y monitoreo mediante la actualización de las metas de Pago por Resultado 
(PPR) para población clave, y el establecimiento de una mesa de monitoreo del avance en estas 
metas. 

Finalmente, el plan recomienda el establecimiento de un Comité de Sostenibilidad y Transición 
conformado por los miembros de CONAMUSA para coordinar y monitorear la implementación 
del Plan de Acción para la Sostenibilidad.



 

viii 
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1 Introducción 

1.1 Retos de la Sostenibilidad y Transición de VIH y TB 

Con el apoyo del gobierno y donantes internacionales, Perú ha logrado avanzar 
significativamente en la lucha contra el VIH/SIDA y la tuberculosis (TB). Con USD 83 millones 
de inversión en VIH y USD 89 millones en TB, el Fondo Mundial para la lucha contra el SIDA, 
la tuberculosis y la malaria (FM) ha contribuido a fortalecer ambas respuestas. 
 
En Perú las respuestas nacionales contra el VIH y la TB están regidas por dos Direcciones del 
Ministerio de Salud (MINSA). Las respuestas nacionales están regidas por sus planes 
estratégicos multisectoriales (Plan Estratégico Multisectorial de la respuesta al VIH/SIDA y 
otras ITS 2021-2024 y el Plan Estratégico Multisectorial de la Respuesta Nacional a la 
Tuberculosis en Perú 2021-2024), ambos se encuentran en proceso de actualización y estarán 
alineados con las metas del 95-95-95 para VIH para 2030 respectivamente y de “Fin de la TB.” 
La contribución del Fondo Mundial en ambas respuestas ha sido significativa. Sin embargo, 
gracias a los esfuerzos del país para absorber gran parte de las intervenciones claves de las 
respuestas como es la compra de medicamentos y la reciente compra de cartuchos de 
GeneXpert en 2020, la contribución del FM respecto al gasto total en las respuestas se ha 
reducido a 2.5% para VIH y 5% TB en promedio. Sin embargo, la contribución del FM es 
altamente apreciada por el MINSA, ya que la disponibilidad de financiamiento permite 
introducir nuevas tecnologías y pilotear nuevas estrategias para después ser aprobadas y 
absorbidas por las Direcciones. Adicionalmente, aporta una fracción importante de los 
recursos orientados a población clave 
 
La respuesta a la TB presenta el mayor avance en relación con las metas nacionales y globales. 
Respecto a las metas globales hacia el Fin de la Tuberculosis, a 2019 Perú logró alcanzar al 
82% de las personas con TB y tratar exitosamente al 78% de las personas diagnosticadas con 
TB, en comparación con la meta del 90% para ambos indicadores.6 En VIH, Perú logró avances 
significativos más no logró alcanzar las metas 90-90-90 para el 2020. De acuerdo con los datos 
más recientes (2017), alrededor del 78% de las 72,000 PVVIH estimadas en Perú conocen su 
estado, de los cuales se estima que 87% recibieron terapia antirretroviral (TARV) y 53% de 
ellos alcanzaron la supresión viral. Esta situación enfatiza la debilidad en tercer pilar de la 
cascada de atención. 

1.2 Objetivos del Plan de Acción, respuestas programáticas y logros 

Los objetivos principales del Plan de Acción que será facilitado por Pharos en estrecha 
colaboración con el Comité de Sostenibilidad y Transición designado para dar seguimiento a 
su implementación son los siguientes: 

• Revisar los riesgos para la transición identificados anteriormente e identificar 
fortalezas y oportunidades de mejora; 

 
6 Global Plan. Stop TB (2020). Interactive Country Dashboard – Perú 
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• A través de una revisión documental, entrevistas y talleres/discusiones virtuales con 
el Comité de Sostenibilidad y Transición y otros actores clave, elaborar un Plan de 
Acción con riesgos priorizados, estrategias de mitigación de riesgos y planes 
detallados de implementación; 

• Facilitar el diálogo con autoridades de alto nivel en el MINSA, Ministerio de 
Economía y Finanzas (MEF) y otros sectores gubernamentales; y 

• Desarrollar términos de referencia para la implementación de actividades prioritarias 
a través de las nuevas subvenciones del FM para VIH y TB. 

1.3 Metodología y proceso 

La metodología empleada en la elaboración del Plan de Acción siguió las siguientes fases. 
Fase 1 - Fase Inicial. En primer lugar, se acordó la conformación de un Comité de 
Sostenibilidad y Transición para acompañar este trabajo y dar seguimiento a la 
implementación de recomendaciones priorizadas. Durante las reuniones iniciales se decidió 
que el Comité de Sostenibilidad y Transición estuviera integrado por miembros del Comité 
Ejecutivo de la CONAMUSA, que es el Mecanismo Coordinador País para las subvenciones del 
FM en Perú. En el mes de septiembre del 2020 se tuvo una reunión inicial con el Comité 
Ejecutivo para presentar los objetivos del trabajo y la metodología. 
 
En paralelo se realizó una revisión de literatura secundaria para identificar las 
recomendaciones emergentes de la EPT. Durante esta fase también se llevaron a cabo una 
serie de entrevistas semiestructuradas con los miembros del Comité. La guía de entrevistas 
buscó: i) comprender el grado de implementación de las recomendaciones del Plan de 
Transición; ii) investigar nuevos riesgos para la sostenibilidad no capturados en los estudios 
previos; y iii) capturar la priorización individual de riesgos y recomendaciones. A partir de las 
entrevistas individuales se sintetizaron los principales temas críticos para la sostenibilidad y 
se organizaron de acuerdo con la frecuencia y relevancia percibida por los entrevistadores.  
 
Fase 2 - Elaboración. En coordinación con el MCP, Pharos organizó una segunda reunión 
virtual con el Comité el 30 de octubre de 2020, en la cual se presentó, discutió y complementó 
el resumen de áreas prioritarias, obteniendo una validación preliminar del ranqueo. En 
reuniones subsecuentes se presentaron los resultados a la Asamblea de la CONAMUSA y se 
validaron las actividades prioritarias y la priorización de objetivos y acciones. 7  
 
Con base en la retroalimentación recibida se procedió a completar la elaboración del Plan de 
Acción el cual fue compartido con el Comité y el FM para su retroalimentación escrita y oral 
en una cuarta reunión virtual.  
 
Las acciones priorizadas y un costeo preliminar de las actividades correspondientes se 
presentaron a Socios en Salud (SES) y CARE, Receptores Principales de la subvención de TB y 
VIH respectivamente, y a la CONAMUSA, para considerar su inclusión en la nueva solicitud de 
financiamiento para ambas enfermedades a ser implementada durante 2022-2025. 
 

 
7 Pharos priorizó la actividades y presentó esta priorización en la reunión de CONAMUSA para su aprobación. No se votó 
sobre acciones individuales, sino sobre la priorización realizada. Es decir si los miembros consideraban las acciones 
escogidas por Pharos como prioritarias o no, en su conjunto. 
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Fase 3 - Aprobación. El equipo de Pharos trabajó mano a mano con la CONAMUSA, actores 
nacionales y el FM para abogar por la adopción del Plan de Acción para la Sostenibilidad por 
parte del MINSA. Con base en el Plan de Acción para la Sostenibilidad, Pharos produjo un 
resumen de política y una presentación con los objetivos y acciones priorizadas, la cual será 
presentada al ministro de salud y a representantes del MEF.  
 
Fase 4 - Elaboración de términos de referencia. A partir de las reuniones con los actores 
nacionales, Pharos identificó tres actividades críticas que requieren de asistencia técnica: i) 
realización de una ruta crítica que priorice acciones para avanzar en el desarrollo del sistema 
de información de VIH ii) Realizar los estudios de factibilidad legal y operativa del contrato 
social y iii) preparar un caso de inversión que cuantifique los costos e impacto de no atender 
a pacientes con TB MDR, y la costo-efectividad del tratamiento oral acortado. Pharos preparó 
los términos de referencia. Los Términos de Referencia contienen las especificaciones 
técnicas necesarias para guiar una implementación exitosa por parte de los Receptores 
Principales y otros implementadores. 
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2 Antecedentes 

El Ministerio de Salud (MINSA) es responsable de la rectoría del sector salud, aunque con 
limitaciones. Los fondos de la Fuerzas Armadas (FFAA), de la Policía Nacional del Perú, y del 
Seguro Social de Salud (EsSalud) están adscritos al Ministerio de Defensa, Ministerio del 
Interior y del Ministerio del Trabajo y Promoción del Empleo, respectivamente. El Instituto 
Nacional Penitenciario (INPE) adscrito al ministerio de Justicia, por otro lado, recibe recursos 
y está a cargo de la atención de la Población Privada de la Libertad (PPL). La función de 
supervisión cae bajo la Superintendencia Nacional de Salud (SuSalud), aunque la supervisión 
financiera de los fondos o seguros privados caen bajo la Superintendencia de Banca, Seguros 
y AFP (SBS). 
 
El aseguramiento es segmentado, con grupos bien definidos para cada fondo de salud. 
EsSalud ofrece cobertura para trabajadores formales y sus familias y financia los servicios de 
salud en su propia red de prestadores. Los asegurados y sus familias son financiados con 
aportes de sus empleadores que corresponde a 9% del salario del trabajador y no deberían 
pagar por los servicios de salud. La cobertura de servicios es completa con muy pocas 
exclusiones. El Seguro Integral de Salud (SIS), que es el seguro público, ofrece cobertura para 
la población pobre, vulnerable y sin otro seguro de salud. El SIS es financiado exclusivamente 
con recursos del presupuesto público (los asegurados no pagan por la cobertura ni por los 
servicios). Los asegurados del SIS tienen tres tipos de coberturas: 1) el Plan Esencial de 
Aseguramiento en Salud (PEAS) que cubre aproximadamente el 60% de la carga de la 
enfermedad, incluido el VIH y la TB; 2) el Plan Complementario que aumenta los topes de la 
cobertura financiera y aumenta los servicios cubiertos con algunas exclusiones; y 3) la 
Cobertura extraordinaria que analiza la cobertura de servicios no incluidos en los planes 
anteriores, caso a caso. El SIS paga principalmente el “costo variable” (medicamentos e 
insumos) de los servicios prestados en las redes de prestadores públicos, el costo fijo debe 
financiarse con los recursos asignados a través del presupuesto público. Para el 2019, el 47% 
de la población tenía aseguramiento en salud a través del SIS, 25% a través de Es Salud y 5% 
otros seguros, con lo cual el 22% de la población carecía de aseguramiento. 
 
La provisión es fragmentada por redes que coexisten de manera paralela y desarticulada. Esto 
ocurre con las dos redes más grandes, la red de prestadores públicos (bajo la gestión de los 
Gobiernos Regionales (GOREs), Gobierno Locales (GOLOs) y en Lima Metropolitana del 
MINSA) y la red de EsSalud que. La Tabla 1 muestra la distribución de los establecimientos de 
salud en el año 2020. 
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Tabla 1: Establecimientos de salud por nivel de atención y subsistema, 
2020 

Nivel de atención Medida 

Subsistema 
Total Público EsSalud INPE/ 

Sanidad Privado 

I 
n 8,129 306 69 8,705 17,209 
% fila 47.2 1.8 0.4 50.6 100.0 
% columna 97.3 78.5 69.7 70.4 81.2 

II 
n 146 59 8 297 510 
% fila 28.6 11.6 1.6 58.2 100.0 
% columna 1.7 15.1 8.1 2.4 2.4 

III 
n 34 12 5 6 57 
% fila 59.6 21.1 8.8 10.5 100.0 
% columna 0.4 3.1 5.1 0.0 0.3 

Sin categoría 
n 43 13 17 3,352 3,425 
% fila 1.3 0.4 0.5 97.9 100.0 
% columna 0.5 3.3 17.2 27.1 16.2 

Total 
n 8,352 390 99 12,360 21,201 
% fila 39.4 1.8 0.5 58.3 100.0 
% columna 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

Fuente: SUSALUD. 

 

El trabajo en el marco de las estrategias sanitarias nacionales, tanto de VIH/SIDA como TB, es 
liderado por el Minsa. En Perú las respuestas nacionales para combatir las epidemias de VIH 
y la TB están regidas por dos Direcciones del Ministerio de Salud: La Dirección de Prevención 
y Control de VIH/SIDA, Enfermedades de Transmisión Sexual y Hepatitis; y la Dirección de 
Prevención y Control de TB. Ambas Direcciones se encuentran bajo la directriz de la Dirección 
General de Intervenciones Estratégicas en Salud Pública del Viceministerio de Salud Pública.  

Las respuestas nacionales están regidas por sus planes estratégicos nacionales Plan 
Estratégico Multisectorial de la Respuesta Nacional a la Tuberculosis en el Perú y el Plan 
Estratégico Multisectorial de Prevención y Control de las ITS, VIH y Hepatitis Virales (PEM) 
(2021-2024). Ambos se encuentran en proceso de actualización y estarán alineados con las 
metas del 95-95-95 para VIH para 2030 respectivamente y de “Fin de la TB.” 

La CONAMUSA representa el órgano de consulta y preparación de propuestas para la toma 
de decisiones en VIH/SIDA y TB, bajo la rectoría técnica y funcional del MINSA, y además como 
Mecanismo de Coordinación del País (MCP) establece un canal de interlocución entre el 
Estado y la Sociedad Civil. 

La atención integral de las personas con infección por VIH es gratuita en los establecimientos 
de salud públicos, la cual es cubierta según lo estipulado en el Plan Esencial de Aseguramiento 
en Salud (PEAS) y financiada por el PP 0016.  

Las ejecución y financiación de las actividades de promoción y prevención están a cargo del 
MINSA y los gobiernos regionales y locales, financiado a través del PP 0016. 
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2.1 Contexto de las reformas en el sector salud 

Perú sigue avanzando en varias reformas importantes en el sector salud incluyendo: 
implementación de la expansión de la cobertura poblacional del Seguro Integral de Salud 
(SIS); diseño e implementación de mecanismos de pago a prestadores; implementación de las 
Redes Integradas de Salud (RIS); y diseño e implementación de un sistema de información 
para el sector público de salud. A continuación, se resumen estas reformas. 
 
A fines del año 2019 se aprobó un Decreto de Urgencia para que se implementen: 1) la 
incorporación al SIS de todas las personas sin seguro de salud; 2) la actualización del Plan 
Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS); 3) diseño e implementación de mecanismos de 
pago a prestadores; y 4) mejoras en la gestión de los prestadores.8 La expansión de la 
cobertura poblacional del SIS está en línea con la política nacional de Aseguramiento 
Universal en Salud.  
 
Desde la creación del SIS en el año 2002 la cobertura se ha expandido paulatinamente. En el 
2007 se incluyó a la población pobre sin seguro, y en el 2013 a las personas consideradas en 
condición de vulnerabilidad incluidos las personas con VIH o TB, entre otros. La afiliación de 
personas con alguna capacidad de pago, como los trabajadores informales, que se esperaba 
se afiliaran a sistemas semi-contributivo o contributivo no se logró, por lo que finalmente en 
el 2019, se optó por otorgarles acceso al sistema subsidiado del seguro público SIS. 
 
La segunda medida del decreto de emergencia busca subsanar la desactualización del PEAS, 
que ha resultado tras años de no hacer las actualizaciones bianuales exigidas por ley.  
 
La tercera medida busca mejorar el desempeño del sistema modificando el esquema de pago 
a los prestadores públicos del MINSA y de los Gobiernos Regionales por las prestaciones 
incluidas en el PEAS. Esto se da en un contexto de flujo de financiamiento muy fragmentado, 
donde los prestadores reciben presupuestos desde el MEF a través de los programas 
presupuestales (entre los cuales está el programa presupuestal de TB y VIH), y otras 
categorías de presupuestos y pagos parciales provenientes del SIS. El decreto busca impulsar 
el pago por grupos relacionados de diagnóstico y los pagos capitados. La propuesta de 
mecanismos de pagos está en revisión, pero podría afectar cómo se financian las acciones del 
TB y VIH. 
 
Finalmente, la cuarta medida se refiere a mejoras en la gestión de los prestadores, en 
particular medidas orientadas a la automatización de procesos (diferentes a las relacionadas 
con el sistema único de información). 
 
MINSA se encuentra en proceso de reorganizar el sistema de prestación de servicios de salud 
del sector público en Redes Integradas de Salud (RIS).9 A la fecha, MINSA han conformado 41 
RIS y se han estructurado aproximadamente 66 RIS. El decreto supremo especifica una serie 
de componentes y funciones, que en principio determinan “cuáles” son las funciones de las 

 
8 El Decreto de Urgencia N° 017-2019/PCM establece medidas hacia la cobertura universal de salud que incluyen la 
incorporación de personas sin seguro al SIS, la actualización del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), diseño e 
implementación de mecanismos de pago a prestadores, y mejoras en la gestión de los prestadores (PCM, 2019b). 
9 El Decreto Supremo N° 019-2020/SA constituye el reglamento que regula la implementación de la Ley N° 30885 que 
establece la conformación de las RIS en el Perú (MINSA, 2020). 
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RIS y “cómo” se deben implementar, lo que incluye los convenios gubernamentales, los 
procesos de administración, los recursos humanos y la integración clínica, entre otros. Debido 
a que la conformación de las RIS es una iniciativa reciente, aún no es posible determinar hasta 
qué punto todos los componentes y funciones están efectivamente implementados o en 
funcionamiento. 
 
MINSA también está trabajando en la implementación de un sistema de información para el 
sector salud. Sin embargo, la información disponible sobre el diseño e implementación de 
dicha reforma es limitada. La reforma está a cargo de la Oficina General de Tecnologías de la 
Información (OGTI) del MINSA. Existe una propuesta del año 2016 para establecer un sistema 
de información en todo el sector salud, pero no hay información sobre el avance. En julio del 
año 2020 se conformó el “Comité de evaluación del estado y funcionamiento de la 
implementación del Sistema de Información de Historias Clínicas Electrónicas (CSIHCE)” pero 
el informe final no está disponible. En cualquier caso, parece persistir problemas de 
coordinación entre las diferentes oficinas del MINSA para el diseño e implementación de un 
sistema de información para el sector público. 
 
Las reformas se han visto afectadas por la priorización de la respuesta a la pandemia, en el 
sentido que ha aumentado la carga de trabajo de todas las direcciones del MINSA para poder 
apoyar en la respuesta. Sin embargo, se sigue trabajando en llevar adelante las reformas, pero 
el proceso es más lento. 

2.2 Contexto epidemiológico 

2.2.1 Tuberculosis 

Según la OMS, Perú está entre los 30 países con más alta carga estimada de TB-MDR en el 
2019 (OMS, 2020b). En el año 2019 se notificaron en el Perú 32,970 casos de TB en todas sus 
formas, de los cuales el 70.6% fueron notificados por el MINSA, 19.2% por EsSalud, 8.7% por 
el Instituto Nacional Penitenciario (INPE) y 1.5% por las Fuerzas Armadas y Policía Nacional 
del Perú (FFAA y PNP). De estos, 28,892 fueron casos nuevos, 16,452 fueron casos nuevos por 
frotis positivo, 1,464 fueron casos de TB-MDR, 89 fueron casos de TB-XDR y 1,437 defunciones 
(Tabla 2). 

Tabla 2: Casos de tuberculosis en Perú, 2012-2019 
Casos 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 
TB 31,705 31,807 31,461 30,988 31,079 31,120 32,642 32,970 
MINSA 25,129 24,219 23,297 22,849 22,291 22,064 23,066 23,282 
EsSalud 5,371 5,559 5,662 5,732 6,217 6,281 5,944 6,323 
INPE 928 1,723 2,152 2,032 2,117 2,417 3,320 2,857 
FFAA y PNP 277 306 350 375 454 358 312 508 
Nuevos 28,025 28,008 27,375 27,299 27,217 27,174 28,484 28,892 
Nuevos Frotis Positivo 17,653 17,265 17,113 16,927 16,747 16,873 16,272 16,452 
TB-MDR 1,225 1,281 1,296 1,366 1,299 1,335 1,679 1,464 
TB-XDR por prueba de sensibilidad 84 77 91 104 109 83 98 89 
Fallecidos durante el tratamiento 1,045 1,179 1,153 1,162 1,252 1,189 1,355 1,437 
Fuente: MINSA-DPCTB (2020). 
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A continuación, se presentan las casadas de tratamiento de TB por tipo de TB para el año 2016 
y 2019 (Figura 1).10 Son tres los compromisos de la cascada de atención: primero, el 90% de 
los casos deben ser diagnosticados y notificados; segundo, de los diagnosticados el 90% debe 
estar en tratamiento; y tercero, el 90% de los tratados debe haber cumplido un tratamiento 
exitoso. Este compromiso de la cascada se denomina “90-90-90”. Cuando en cualquier escaño 
no se cumple el compromiso, se genera una brecha entre el compromiso y la cobertura real. 
En el 2019, según cifras preliminares del MINSA, se estimó una prevalencia de 39,000 casos 
de TB de los cuáles solo se logró diagnosticar al 82%. Aún no hay información sobre el 
porcentaje de casos tratados exitosamente en el 2019. En el año 2016 se estimaban 37,000 
afectados por TB sensible. Se logró diagnosticar al 84% lo que generó una brecha de cobertura 
de diagnóstico de 2,221 personas, de las cuales el 93% recibió tratamiento, superando el 
compromiso de 90%. Según cifras del MINSA, sólo 23,434 de los tratamientos fueron exitosos 
(78%), lo que generó una brecha de 3,539 no exitosos para lograr el compromiso.  
 
En el caso de la TB-MDR para el año 2019, asumiendo una estimación de 2,100 casos de TB-
MDR, se alcanzó sólo una cobertura de 77% en diagnóstico y, según cifras preliminares, 86% 
en tratamiento, y sólo 48% con tratamiento exitoso. En el año 2016, de los 2,100 casos 
estimados se logró diagnosticar al 62% (798 casos in diagnóstico), 69% de los diagnosticados 
recibieron tratamiento (1,299) y sólo 54% de los tratamientos fue exitoso. Si bien hubo 
mejoras en los dos primeros compromisos, estos resultados aún implican que Perú está en el 
grupo de países con alta prevalencia de TB MDR a nivel mundial.  
 
Finalmente, en el caso de TB-XDR, se observa una situación similar a la de MDR, con 
coberturas por debajo del 90-90-90. En el año 2016, las coberturas de TB XDR fue de 62-56-
51. Es decir, de los 176 casos estimados de TB XDR, sólo 109 fueron diagnosticados, sólo 88 
estaban en tratamiento y sólo 73 tuvieron tratamiento exitoso. En el año 2019, nuevamente, 
manteniendo una estimación de 176 casos, 89 fueron diagnosticados (56%), 89 estaban en 
tratamiento (63%), de los cuales 50 fueron tratamientos exitosos (39%). 

 
10 Las estimaciones de casos por tipo de TB son de OMS 
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Figura 1: Cascada de atención por tipo de TB, 2016 y 2019 
TB Sensible 

 
TB MDR 

 
TB XDR 

 
Nota: Los datos del año 2019 son aún preliminares. 
Fuente: MINSA-DPCTB (2021). 
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2.2.2 VIH 

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) estima que en el 
2019 existían 2.1 millones de personas viviendo con el VIH (PVV) en América Latina, 
produciéndose en la región aproximadamente 120,000 nuevas infecciones por VIH y 37,000 
muertes a causa de enfermedades relacionadas con el SIDA (ONUSIDA, 2020a). En el 2019, 
se estima que el 77% de PVV conoció su diagnóstico, 60% de PVV recibió tratamiento 
y 53% de PVV recibió tratamiento exitoso (supresión viral).  
 
Las estimaciones más recientes para Perú son para el año 2017 donde: 70% de PVV 
conoció su diagnóstico y 62% de PVV recibió tratamiento.11 
 
La Figura 2 muestra que desde 1983 al 31 de octubre del 2020 se han notificado 132,875 casos 
de VIH y 42,731 de SIDA. En el período 2015-2019, en promedio se notificaron 7,373 casos de 
VIH y 1,507 de SIDA por año. Cabe destacar que a partir del año 2005 existe acceso universal 
para el tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) a nivel nacional, que podría 
explicar la caída en casos de SIDA. El año 2020 registra una caída importante en tamizaje y 
registro de casos de VIH y SIDA. Si bien la cifra solo incluye los casos con corte a octubre, el 
tamizaje y registro se ha visto reducido significativamente por la pandemia. 

Figura 2: Casos notificados de VIH y SIDA, 1983-2020 

 
Fuente: MINSA-CDC (2020a). 

 

ONUSIDA estima que en el número de personas que viven con VIH aumentó de 71,000 a 87,000 
entre el año 2015 al 2019 (Tabla 3). Las estimaciones muestran una caída en las nuevas 
infecciones, en la incidencia y muertes relacionadas con el SIDA. La distribución de los casos 
entre los departamentos del Perú muestra una concentración de casos de VIH en las grandes 
urbes como Lima y Callao con 46% y 6% de los casos de VIH en el 2019 (Tabla Anexo 4.1.1..1.1). 
Los casos de SIDA se concentran en Lima, Junín y Callao con 61%, 10% y 9%, respectivamente. 
En el año 2019, las tasas de notificación de VIH más altas están en Ucayali (67%), Madre de 

 
11 Las estimaciones de ONUSIDA para Perú no incluyen el porcentaje de tratamientos exitosos para el año 2017. 
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Dios (58.6%) y Loreto (54.7%); mientras que para SIDA están en Madre de Dios (11.3%), Callao 
(10.2%), Junín (9.6% y Lima (7.4%) (Tabla Anexo 4.1.1..1.1). 

Tabla 3: Estimaciones de prevalencia, incidencia y mortalidad de VIH, 2015-2019 
Indicador 2015 2016 2017 2018 2019 
Prevalencia (adultos, 15-49), % 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 
Incidencia (adultos, 15-49), por 1,000 personas no infectadas 0.22 0.22 0.20 0.19 0.18 
Incidencia (todas las edades), por 1,000 personas no infectadas 0.13 0.13 0.12 0.11 0.10 
Nuevas infecciones (adultos y niños), # 3,900 3,800 3,700 3,600 3,300 
Personas que viven con VIH (adultos y niños), # 71,000 75,000 80,000 83,000 87,000 
Muertes relacionadas con el SIDA (adultos y niños), # 980 1,200 1,100 960 850 
Fuente: ONUSIDA (2020b). 

 

Según MINSA-CDC (2019), la epidemia del VIH/SIDA está clasificada como concentrada. Las 
poblaciones clave de la epidemia de VIH son las mujeres trans (MT), hombres que tienen sexo 
con hombres (HSH), trabajadores sexuales (TS), personas privadas de su libertad (PPL) y 
pueblos indígenas. El grupo con mayor riesgo es de MT con una prevalencia de 21%, seguido 
por HSH con una prevalencia de 12%, mucho más altas que la prevalencia en adultos entre 
15-49 año de 0.3%. 
 

Según MINSA-CDC (2020b), la principal forma de transmisión de VIH y SIDA sigue siendo por 
la vía sexual, pasando de 98.9% en el quinquenio 2011-2015 a 99.1% en el quinquenio 2016-
2020. La comparación entre estos dos quinquenios en la transmisión por vía vertical se redujo 
de 0.89% a 0.79%, mostrando avance en la eliminación de este tipo de transmisión. 
 
La Figura 3 muestra el continuo de la atención VIH para los años 2016 y 2017. Los datos se 
obtienen de las siguientes fuentes: estimaciones de PVV son las del modelo Spectrum; los 
casos diagnosticados de la notificación de casos de la CDC; los personas en tratamiento de la 
hoja de monitoreo de TARV; y las personas con tratamiento éxitos del INS. Como se puede 
observar, las estimaciones de casos de PVV aumento de 70,000 a 72,000. Sin embargo, se 
muestra un incremento en el primer pilar de cobertura del diagnóstico de 77% a 78%. El 
segundo pilar de tratamiento la cobertura de personas en tratamiento aumentó de 67% a 
76%. Finalmente, el tercer pilar de personas con tratamiento exitoso o con supresión viral 
pasó de 43% a 53%. Cabe resaltar que el INS ha enfrentado problemas logísticos que podrían 
estar sub-reportando el número de casos con supresión viral. 
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Figura 3: Cascada de atención de VIH, 2016 y 2017, datos MINSA 

 
Fuente: Videnza Consultores (2018). 
Nota: Los datos más recientes son del 2017. A la fecha de conclusión de este estudio no se 
disponía de información para 2018 en adelante. 

 

Según las cifras más recientes, que son para el año 2017, para lograr las metas 90-90-90 la 
brecha de diagnósticos es de 12.1 puntos porcentuales, la brecha de personas en tratamiento 
es de 2.6 puntos porcentuales, y la de supresión viral es de 26.8 puntos porcentuales. La 
mejora en la cobertura de personas diagnosticadas y en tratamiento no se logra mantener 
ante la baja retención y adherencia hasta lograr la supresión viral. 

Tabla 4: Cascada del continuo de atención en VIH, 2014-2017 
 2014 2015 2016 2017 
% de diagnosticados  52.4 63.6 76.8 77.9 
% de personas diagnosticadas en 
tratamiento  83.8 72.6 79.1  87.4  

% con de tratados con exito  88.0  47.1  57.3  63.2  
Fuente: Videnza Consultores (2018). 

 

2.3 Contexto financiero 

2.3.1 Situación macroeconómica 

Perú tiene una población de 31 millones de habitantes, la cual se encuentra 72.3% ubicada 
en el área urbana y 27.7% en área rural. La población habla castellano (80.3%) y quechua 
(16.2%) y otras lenguas nativas (3.5%). Perú es un país de ingresos medios altos según la 
clasificación del Banco Mundial (BM) con un PIB per cápita de USD 6,977 corrientes en el año 
2019. La economía de Perú se basa en la exportación de recursos naturales, principalmente 
mineras, agrícolas y pesqueras.  
 
El Perú ha sido uno de los países latinoamericanos con mejor desempeño y manejo 
macroeconómico, lo cual le ha permitido acumular reservas internacionales y mantener 
niveles de deuda bajos (27% del PIB para el 2019). En los últimos 27 años (1993 y 2019) Perú 
tuvo un crecimiento promedio anual de 4.8%; y en los últimos cinco años (2015-2019) se 
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expandió a un promedio anual de 3.2%. En el año 2019 la tasa de crecimiento fue de 2.2%, 
debilitada por bajos precios internacionales y caída de la demanda de exportación de 
minerales y combustible. Internamente también se debilitó por una baja inversión pública y 
por problemas climáticos que afectaron la pesca. La economía ha mantenido una inflación y 
un nivel déficit fiscal estables y dentro de las metas establecidas por las autoridades 
económicas.12  
 
En el 2020, Perú ha enfrentado la pandemia con medidas estrictas de confinamiento, guiadas 
en parte por la necesidad de fortalecer la capacidad de respuesta del sistema de salud (MEF, 
2020a). Estas medidas fueron posible gracias al prudente manejo de la política fiscal, 
monetaria y cambiaria que permitieron contar con suficientes reservas internacionales y 
capacidad de endeudamiento para hacer frente a la pandemia con un plan económico 
equivalente al 20% del PIB.13 El plan se distribuye en medidas como: la ampliación del gasto 
público en 4.6% del PIB, medidas tributarias adicionales del 2.3% del PIB, medidas para dar 
liquidez a las familias y empresas equivalentes al 13% del PIB.  
 
Según el Banco Mundial (2020a), a principios de la pandemia, la caída de la demanda por 
exportaciones, la caída de los precios del cobre, y las medidas para contener la propagación 
del COVID-19 en el Perú resultarán en una caída del PIB de 12% en el año 2020. Ya en el primer 
semestre del 2020 se observó una caída de -17.4% del PIB (MEF, 2020a). Las estimaciones 
más recientes del FMI (FMI, 2021) se estima que la caída de PIB en el 2020 fue de 13.9%. En 
esta misma publicación, se estima que los ingresos fiscales en el 2020 cayeron 18.1%. A pesar 
de ello, Perú proyectaban que mantendría su solidez fiscal, ya que la deuda bruta del gobierno 
en el 2020 se estima en de 39.5% del PIB.14 
 
MEF (2020a) proyectó para el periodo 2022-2024 un retorno al crecimiento y estimó que la 
actividad económica tendría un crecimiento promedio de 4.5%. Para el 2021, diferentes 
estudios (MEF, 2020a; Scotiabank, 2020) estiman que el PIB rebotará, creciendo alrededor de 
9%. 
 
En la última reunión del gobierno peruano con el FMI en febrero 2021 (FMI, 2021), se 
proyectó que, si se logra controlar los contagios a fines de marzo, el PIB podría crecer 8.5% 
ene l 2021 y llegarían al PIB pre-pandemia en el año 2022. Por otro lado, se proyecta que el 
déficit fiscal caiga de 9.0% a 5.2 % del PIB en el 2021. La deuda pública llegaría a su pico en el 
año 2025 antes de volver a caer. 
 
Sin embargo, el MEF y BM coinciden en la necesidad de mejorar aspectos complementarios 
al manejo macroeconómico, como la alta informalidad del mercado laboral, el bajo nivel de 
inclusión financiera y la baja calidad de los servicios públicos (MEF, 2020a). Según Banco 
Mundial (2020b) el desafío está en “acelerar el crecimiento del PIB, promover una 
prosperidad compartida y brindar a sus ciudadanos protección contra los remezones, ya sea 
de índole generalizada o individual”. En este sentido, le recomienda a Perú “potenciar la 

 
12 Las metas son de 1%-3% para inflación y 2.9% del PIB para el déficit fiscal. 
13 Las reservas internacionales a diciembre de 2019 fueron de USD 68,316 millones con un incremento de 13.6%, respecto al 
2018. En la región latinoamericana, el Perú es el tercer país con la mayor acumulación de reservas internacionales, luego de 
Brasil y México que tuvieron USD 356,925 millones y USD 181,133 millones, en el 2019. 
14 Las economías emergentes en promedio tienen deudas públicas SPNF de 63.1% del PIB y América Latina en promedio 
tiene 81.5% del PIB. 
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efectividad del Estado en la prestación de servicios públicos y generar planes de protección, 
así como proveer una mejor infraestructura de conectividad y formular políticas para reducir 
las rigideces en los mercados de factores y productos” (Banco Mundial, 2020b). 

2.3.2 Financiamiento de la salud 

Perú ha incrementado de manera sostenida su nivel de gasto en salud y reducido su 
dependencia el financiamiento externo. Sin embargo, el gasto aún es inferior al promedio de 
los países de la región. En el año 2017, Perú gastó 5.0% del PIB en salud, por debajo del 
promedio de los países latinoamericanos (OMS, 2020a) (Tabla 5). La participación de fuentes 
externas en el financiamiento de la salud ha caído significativamente y al 2017 es de sólo 0.2% 
del gasto corriente se destinaba a salud. Asimismo, la participación del gasto del gobierno 
general en salud también ha aumentado alcanzando el 63.4% del gasto corriente en salud en 
el año 2017. Este esfuerzo del Estado se ve también reflejado en la disminución de la 
participación del gasto de bolsillo que bajó de 39.2% a 28.2% entre el 2006 y 2017. Sin 
embargo, el gasto de bolsillo en salud se mantiene por sobre el nivel de 20-25% recomendado 
por la OMS. 

Tabla 5: Indicadores seleccionados del financiamiento de la salud, 2006, 2011 y 2017 
Indicadores 2006 2011 2017 
Gasto corriente en salud (% PIB) 4.5 4.6 5.0 
Gasto corriente en salud (US$) 142 266 333 
Gasto doméstico del gobierno en salud per cápita (US$) 70 138 211 
Gasto doméstico en salud (% del gasto corriente en salud) 97.8 98.6 99.8 
Distribución del gasto corriente en salud    
Gasto doméstico del gobierno general en salud (% gasto corriente en salud) 49.3 52.1 63.4 
Gasto de bolsillo en salud (% gasto corriente en salud)  39.2 39.6 28.2 
Otro gasto doméstico privado en salud (% gasto corriente en salud) 9.3 6.9 8.2 
Gasto externo en salud (% gasto corriente en salud) 2.2 1.4 0.2 
Fuente: OMS (2020a). 

 

El gasto total del gobierno (ejecutado) aumentó de manera sostenida entre el año 2012 y 
2019, con un crecimiento anual promedio 6.7% (Figura 4). El gasto en VIH y TB también 
aumentó de manera sostenida, aunque a un ritmo menor. 
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Figura 4: Gasto total del sector público, 
función salud y PP0016 (TB y VIH), 
2012-2021 

 
Notas: *: para el año 2020 se consideran las cifras del PIM 

hasta el 23 de junio del 2020; 
 ** para el año 2021 se consideran las cifras del 

Proyecto de Ley (PCM, 2020). 
Elaboración: Propia. 
Fuente: MEF (2020b) y PCM (2020). 

 

2.3.3 Financiamiento de TB y VIH 

Las estrategias de TBC y VIH/SIDA se financian a través del programa presupuestal TBC y 
VIH/SIDA (PP0016). El PP0016 representa en promedio el 4% del gasto en la función salud 
durante el período 2012-2019. El presupuesto del programa PP0016 se asigna al nivel central, 
regional y local según se muestra en la Figura 6. La participación del gobierno central en la 
ejecución del presupuesto del PP0016 más baja fue en el 2017 y en el 2019 con 42.3% a 42.1% 
del presupuesto total del PP0016, respectivamente, pasando principalmente a los gobiernos 
regionales y locales. La participación de los gobiernos locales destaca sólo en los últimos tres 
años 2017-2019. 
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Figura 5: Presupuesto del PP0016 (TB y 
VIH), PIA, PIM y ejecutado 2012-
2021 

Figura 6: Distribución del gasto ejecutado del 
PP0016 (TB y VIH), % ejecutado por 
cada nivel de de gobierno 2012-2019 

  
Elaboración: Propia. Fuente: MEF (2020b) y PCM (2020) 
Nota: *: para el año 2020 se consideran las cifras del PIM; ** 

para el año 2021 se consideran las cifras del Proyecto 
de Ley (PCM, 2020). 

 

Elaboración: Propia. 
Fuente: MEF (2020b) y PCM (2020). 

 

Como el PP0016 es para las dos estrategias, a continuación, se presenta la división del 
presupuesto por enfermedad (Figura 7) y también por tipo de actividad (Figura 8). La 
participación de las actividades en TB es más alta en todo el período (2012-2019), alcanzando 
el 51% del presupuesto del PP0016 en el año 2019, mientras que el de VIH representó un 35% 
y el compartido un 14%. En el caso de TB el aumento más significativo, entre los años 2012 y 
2019, ha sido por las actividades de prevención y tratamiento. En el caso de VIH el aumento 
del presupuesto se ha dado por un aumento en las actividades relacionadas al tratamiento, 
mientras que las actividades de prevención muestran una baja en el año 2019 en comparación 
con el año 2012. 

Figura 7: Gasto ejecutado del PP0016 (TB y VIH), 
por enfermedad, 2012-2019 

Figura 8: Gasto ejecutado del PP0016 (TB y 
VIH), por enfermedad y tipo de 
actividad/producto, 2012 y 2019 

  
Elaboración: Propia. 
Fuente: MEF (2020b). 

Elaboración: Propia. 
Fuente: MEF (2020b). 
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La Tabla 6 muestra las fuentes de financiamiento para el VIH para el período 2015-2018. La 
participación del gobierno se mantiene a cercano 90%. Sin embargo, aunque la tendencia del 
gasto del gobierno en VIH era a la baja entre el 2015 y el 2017, en el 2018 el gasto total 
aumentó en 38% y la participación del gobierno alcanzó 91.5%. Las otras fuentes representan 
porcentajes menores de 6%. 

Tabla 6: Fuentes de financiamiento para la atención de VIH (en miles de USD y como 
porcentaje del total), 2015-2018 

Fuentes  2015 2016 2017 2018 
Fondo Mundiala USD ( - ) 3,470 2,864 1,585 

%  3.9 3.5 1.5 
Otros donantesb USD 1,166 1,287 1,645 1,277 

% 1.2 1.5 2.0 1.2 
Gobiernoc USD 87,977 80,521 72,374 99,767 

% 92.1 91.1 88.6 91.5 
EsSaludb USD 6,422 6,546 7,626 8,003 

% 6.7 7.4 9.3 7.3 
Total estimado USD 95,565 88,354 81,645 109,047 

% 100.0 100.0 100.0 100.0 
Nota: Tipo de cambio (S/ por US$) - Bancario (promedio del periodo) – Venta (BCRP, 2021). 
Fuentes: a Cantidades ejecutadas (Fondo Mundial, 2021); b Montos considerados en la nota conceptual 2015 (CARE Perú, 
2019); c Monto ejecutado por el PP 0016, asignando 50% de acciones comunes a VIH (MEF, 2020b). 

 

La Tabla 7 muestra la misma información disponible para el caso de TB. En este caso, sólo se 
cuenta con información del FM, excluyendo a otros donantes. Tampoco incluye la asignación 
de EsSalud. Por estas exclusiones, estas cifras se deben considerar con limitantes. 

 Tabla 7: Fuentes de financiamiento para la atención de TB (en miles de USD y 
como porcentaje del total), 2016-2019 

Fuentes  2016 2017 2018 2019 
Fondo Mundial a USD 5,931 1,381 1,685 6,607 

% 17.8 4.2 4.2 14.9 
Gobierno b USD 27,413 31,756 38,507 37,624 

% 82.2 95.8 95.8 85.1 
Total  USD 33,344 33,137 40,193 44,231 

% 100.0 100.0 100.0 100.0 
 Nota: Tipo de cambio (S/ por US$) - Bancario (promedio del periodo) – Venta (BCRP, 2021). 

Fuente: a Cantidades ejecutadas (Fondo Mundial, 2021); b Monto ejecutado por el PP 0016, asignando 50% 
de acciones comunes a TB (MEF, 2020b). 

 

2.3.4 Subvenciones del FM en las estrategias VIH/TB 

El FM ha contribuido a fortalecer la respuesta de VIH y TB en el Perú a través de 12 
subvenciones con inversiones equivalentes a 175.2 millones de dólares. 15 Más recientemente 
recibió 1.8 millones de dólares para fortalecer la respuesta contra el SARS-Covid-2 y mitigar 
el impacto de la pandemia por sobre las respuestas de VIH y TB16.  

 
15 https://data.theglobalfund.org/investments/location/PER#allocation 

16 The Global Fund, Covid Response Mechanism, Funding Approved for Covid-19 response, updated 24 December 2020. 
https://www.theglobalfund.org/en/covid-19/  
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La subvención actual para VIH, por 6.2 millones de dólares está enfocada a la atención de 
poblaciones clave y el fortalecimiento de los sistemas de respuesta, y la de TB, por 9 millones 
de dólares, está enfocada en fortalecer las actividades para enfrentar el MDR. Para el 
siguiente periodo de subvención (2020-2022) Perú ha recibido asignaciones de 9 millones de 
dólares para HIV y 10.9 para TB.17  
 
Las siguientes dos tablas muestran la distribución anual de la última subvención del FM entre 
componentes y programas. La  Tabla 8 muestra el caso de la subvención para TB adjudicada 
a Socios en Salud. El componente de Paquete para TB-MDR representa la mayor parte de la 
subvención variando entre 48.9% a 34.1%. 

Tabla 8: Subvención a Socios en Salud (TB) por actividad (en USD), 2019-2021 
Actividad 2019 2020 2021 
Paquete para TB-MDR    

Tratamiento: TB-MDR 1,206,627 682,503 313,538 
Detección de casos y diagnóstico: TB-MDR 447,171 251,671  
Prestación de atención comunitaria para TB-MDR 251,119 193,341  

Atención y prevención de tuberculosis    
Poblaciones clave: Otros 405,320 405,814 71,764 
Prevención 16,900 4,560 4,560 
Poblaciones clave: personas privadas de libertad 254,672 77,049 38,028 
Tratamiento 32,737   
Detección de casos y diagnóstico 54,267   

SSRS    
Respuestas y sistemas comunitarios - Otras intervenciones  277,992 104,995 53,949 
Sistemas de información en salud y monitoreo y evaluación    
Otras intervenciones 485,378 210,018 128,551 
Análisis, revisión y transparencia 50,000 50,000 50,000 

Gestión de programas - Gestión de subvenciones 387,524 371,402 259,509 
Total 3,869,707 2,351,355 919,899 
Fuente: Fondo Mundial (2020). 

 

En el caso de la subvención para VIH adjudicada a CARE Perú, la Tabla 9 muestra en el año 
2019 el principal componente era el de Tratamiento, atención y apoyo con el 51.9% de la 
asignación, pero este cae casi a la mitad en el año 2020. En el año 2020, SSRS aumenta su 
participación a un tercio. 

 
17 https://data.theglobalfund.org/investments/location/PER#allocation 
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Tabla 9: Subvención a CARE Perú (VIH) por actividad, 2019-2021, USD 
Actividades 2019 2020 2021 
Programas de prevención integral para HSH    

Servicios de diagnóstico de VIH 56,340 225,099 16,937 
Intervenciones conductuales 45 45  
Prevención y tratamiento de coinfecciones y comorbilidades  1,780  
Otras intervenciones  11,272  

Programas de prevención integral para personas transgénero    
Servicios de diagnóstico de VIH 56,340 211,709 16,937 
Intervenciones conductuales 45 45 45 
Prevención y tratamiento de coinfecciones y comorbilidades  1,780  
Otras intervenciones para personas transgénero  22,543  

Tratamiento, atención y apoyo    
Seguimiento del tratamiento: carga vírica 690,550 370,641 4,268 
Adherencia al tratamiento 124,644 297,917 40,877 
Prestación de servicios diferenciados de tratamiento antirretroviral 46,877 107,386 13,983 
Otras intervenciones para tratamiento  107,534 35,030 

TB/VIH    
Intervenciones colaborativas de TB/VIH 267,915 439,125 151,525 
Otras intervenciones TB/VIH 11,315 22,629 11,315 

SSRS    
Respuestas y sistemas comunitarios    
Desarrollo de capacidades institucionales, planificación y liderazgo 86,515 136,481  
Abogacía comunitaria 2,716 172,317 109,236 
Movilización social, establecimiento de vínculos comunitarios, colaboración y 

coordinación 7,105 46,508 14,784 
Sistemas de información en salud y monitoreo y evaluación    

Presentación de informes periódicos 908 612,992  
Otras intervenciones 103,751 139,837 164,837 

Gestión de programas - Gestión de subvenciones 205,928 375,967 351,499 
Total 1,660,995 3,303,606 931,273 
Fuente: Fondo Mundial (2020). 

 

2.3.5 El impacto de la pandemia COVID-19 en las estrategias VIH/TB 

Perú implementó varias medidas para afrontar la pandemia, siendo las medidas clave el 
aislamiento social (stay-at-home order) a nivel nacional, bonos para familias vulnerables, y 
una ampliación significativa de la capacidad de respuesta del sector salud.18 Por ejemplo, el 
número de camas UCI aumentó de 100 a 1,500 camas. 
 
Las estrategias de VIH/TB tuvieron que enfrentar la reorientación del personal de salud hacia 
la respuesta a la pandemia. Esto implicó una disminución importante del tamizaje y del 
diagnóstico de las personas con VIH y TB, respectivamente.  
Específicamente para VIH la pandemia tuvo el siguiente impacto en las intervenciones claves 
del programa: 

• El tamizaje para la identificación y diagnóstico de casos se suspendió con las 
cuarentenas 

• La prevención integral se detuvo y el hubo cierre temporal de centros de salud y 
postas médicas, a partir de marzo. 

 
18 El Fondo Monetario Internacional resumen las medidas tomadas, ver: https://www.imf.org/en/Topics/imf-and-
covid19/Policy-Responses-to-COVID-19  
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• Se detuvo la oferta móvil. Las brigadas móviles urbanas se vieron especialmente 
afectadas por las restricciones impuestas por la pandemia. 

• Se detuvo la oferta fija en hospitales, CIRIS y UAMPS, estos se convirtieron en 
centros COVID. 

• Se detuvo la oferta comunitaria. Los 16 MCC detuvieron sus esfuerzos extramurales 
y pruebas por falta de un protocolo de atención. 

• Se dejó de vincular a nuevos usuarios y referir a estudios de seguimiento de CD4 o 
CV. 

Respecto a la TB, la pandemia ha tenido el siguiente impacto: 

• La detección de casos y búsqueda de sintomáticos respiratorios por la cuarentena 
general. Sin embargo, los servicios de TB en el primer nivel de atención se 
mantuvieron abiertos (Resolución 183). 

• Algunas actividades de control de contactos se afectaron por el temor de acudir a los 
servicios. 

• El trabajo al interior de prisiones con promotores se afectó negativamente debido a 
las medidas de seguridad impuestas. Se paralizaron las actividades de búsqueda de 
sintomáticos respiratorios, y se paralizó parcialmente el seguimiento de pacientes en 
tratamiento. 

• Se observó un retraso en identificación de la población pediátrica. Esto mayormente 
por el retraso en las capacitaciones, y porque el personal estuvo enfocado en COVID. 

• Se afectó la recepción de medicamentos comprados a GDF por cierre de aeropuertos 
y fábricas. 

• Menor productividad en laboratorios y asignación de personal de TB a COVID. 
• Se cancelaron las supervisiones para el sistema de información, lo que pudo afectar 

el registro. 
• Limitadas interconsultas. 

Muchos pacientes, tanto de VIH como de TB, evitaron buscar pruebas en hospitales o servicios 
en los centros de salud por temor a contagiarse de COVID al ser una población de alto riesgo. 
Para hacer frente a esta situación, a través del apoyo de CARE, se adaptaron las 
intervenciones de consejería de pares para funcionar de forma remota. CARE también trabajo 
un protocolo de atención para los centros comunitarios ante COVID. 
 
Como parte de los impactos positivos, el país ha adoptado la prescripción multi-mensual de 
TAR para tres meses (un avance hacia los 6 meses recomendados por ONUSIDA), aunque su 
implementación aún se encuentra en proceso ya que existe temor por parte del personal de 
que existan desabastecimientos a causa de esta intervención. 
 
Los MCC también lograron adaptarse y realizaron encuestas y mensajes de texto para apoyar 
la adherencia y orientar a los pacientes hacia los centros en donde se estaba realizado el 
tamizaje, es decir, los Centros de Referencia ITS (CERITS) o las Unidades de Atención Medica 
Periódica (UAMPs). 
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En discusión con la CONAMUSA, se decidió usar la reprogramación inicial del 5% de la 
subvención del FM para la respuesta al SARS-COV-2. Esta reprogramación se destinó a la 
compra de pruebas moleculares, PPE (para personal de salud y educadores pares) e insumos 
de laboratorio. Se llevó a cabo un proceso similar con el 5% adicional. 
 
En síntesis, el impacto negativo de la pandemia en Perú, al igual que en otros países andinos, 
posiblemente se verá reflejado en retrocesos en salud pública, en acceso a servicios de salud 
y protección social para población clave, y estabilidad macroeconómica. 

2.4 Participación comunitaria en las respuestas  

Uno de los propósitos principales de la subvención anterior fue acercar los servicios a la 
población a través de dos principales modalidades de servicios: las brigadas móviles (urbanas 
y amazónicas) y los Mecanismos de Coordinación Comunitaria (MCC). Esta última estrategia 
ha tenido un impacto significativo para la población de MT. 
 
Brigadas Móviles Urbanas (BMU) 

La estrategia de Brigadas Móviles Urbanas ha sido creada para llevar actividades de 
prevención y diagnóstico a poblaciones clave en lugares de socialización. Las BMU iniciaron 
en noviembre del 2017 y han sido una de las intervenciones principales apoyado por el FM, 
triplicando la cobertura de tamizados por la oferta fija, en parte como resultado del 
mecanismo de pago por resultados. Más recientemente se añadió vinculación al tratamiento 
como indicador de resultados.19 La absorción de las BMUs existentes por parte del MINSA, 
DIRIS, DIRESA y GERESA estaba planeada para 2019 como un compromiso de 
cofinanciamiento de la subvención actual. Una auditoría del FM realizada a inicios del 2020 
mostró que las BMUs habían sido absorbidas solo parcialmente debido a la falta de 
presupuesto para el pago de incentivos financiados por el FM. Así, para el 2019 solo se 
realizaron 2 o 4 brigadas mensuales, en vez de las 12 que se venían realizando. Para solucionar 
esta situación, en febrero 2020 se logró acordar un tarifario por 60 soles por brigadista y 30 
soles por consejero par, el cual se consensuó con 9 regiones, gerentes y directores regionales. 
No obstante, a partir de marzo la pandemia detuvo esta intervención y, aunque las BMU 
continuaron, parte del presupuesto nacional previsto para la absorción y expansión de las 
BMU se reasignó para COVID. 
 
Como parte de la actual subvención, el FM también había previsto el inicio de dos nuevas 
BMUs en Tumbes y Arequipa, las cuales tampoco lograron consolidarse en 2020 debido a la 
pandemia. Ante esta situación, dentro de la reprogramación del presupuesto remanente se 
aprobó un año más de financiamiento del FM para BMUs en todas las regiones. Pero será 
necesario acelerar la absorción de las BMU, para mantener los logros alcanzados. 
 
Brigadas Médicas Amazónicas 

Brigadas Móviles Amazónicas buscan acercar los profesionales de la salud y técnicos 
sanitarios indígenas a las comunidades de las cuencas amazónicas con actividades de 
prevención y atención, con un enfoque intercultural, participativo y respetuoso de sus 

 
19 MCP Perú, Nota Conceptual solicitud de financiación al FM para 2019-2021. 
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costumbres y derechos. La subvención ha financiado la primera fase de intervención que 
consistió en ingresar a las comunidades indígenas por intermedio de sus autoridades para 
educar y ofrecer medidas de prevención de las ITS y VIH, y la prueba rápida de diagnóstico.  
En el primer año de funcionamiento las BMA alcanzaron un total de 35,199 personas (16,071 
en Condorcanqui y 19,128 el Datem del Marañón (personas). La reactividad encontrada no 
superó el 0.9% en Condorcanqui y 0.4% en el Datem, pero no hay información sobre cuántos 
de los diagnosticados fueron vinculados al tratamiento. Durante la intervención se han 
capacitado a 441 promotores de salud y 80 agentes comunitarios. 20 
 
Mecanismos de Coordinación Comunitaria 

Los Mecanismos de Coordinación Comunitaria (MCC) son asociaciones de Organizaciones de 
Base Comunitaria (OBC) formadas para representar a poblaciones clave en la toma de 
decisiones, desarrollar actividades de fortalecimiento comunitario y abogar por la defensa de 
derechos humanos. Así, los MCC cuentan con 4 ejes: gestión, incidencia política, capacitación, 
y tamizaje y vinculación al sistema de salud. Los MCC están conformados por al menos dos 
OBC cubriendo al menos dos poblaciones clave. El personal comunitario de los MCC consiste 
en un gestor y vinculadores, estos últimos son quienes realizan las pruebas rápidas en campo. 
A la fecha existen 16 MCC de los cuales 13 se encuentran en la Costa y 3 en la Selva.  

Desde 2017, los MCC reciben financiamiento del FM. Con estos recursos se financian el 
alquiler de sus locales y el pago del recurso humano. A la fecha los MCC no reciben 
financiamiento directo de ninguna instancia gubernamental, únicamente reciben algunos 
insumos y capacitación. 

A partir de octubre de 2019 el financiamiento del FM para los MCC se canalizó a través de 
pago por resultados. Consecuentemente se establecieron metas para tamizaje, reactividad y 
vinculación a los servicios de salud, las cuales se dividieron por población clave (HSH y mujeres 
TRANS) y se cumplieron hasta marzo de 2020. Según las entrevistas de campo realizadas, un 
estudio reciente (al cual no se pudo acceder) demostró que los MCC cuentan con una mayor 
reactividad que la oferta fija y la oferta móvil (20% versus 1.7% para las BMU y 0.9% para las 
BMA).21  Los MCC han recibido financiamiento del FM desde el 2017. La nueva subvención 
incluye inversiones por un monto de 575 mil USD dólares. Los MCC y su personal comunitario 
no reciben financiamiento del Estado. La Dirección de VIH únicamente contrata a 35 
consejeros/educadores pares en hospitales y subsidia su movilización (Normativa de 
Consejeros Pares). 

En los últimos años los MCC recibieron apoyo del FM a través de dos Asistencias Técnicas y 
un fondo concursable para apoyar emprendimientos como un mecanismo para apoyar su 
sostenibilidad financiera. Algunos de estos proyectos incluyen prestación comunitaria de 
servicios de salud, servicios de alimentos, hechura de tejidos y textiles. 
 
Debida a su alta dependencia financiera del FM, se considera que si el Fondo Mundial reduce 
o elimina su financiamiento hacia los MCC sólo 3 o 4 podrían subsistir. Para garantizar la 
sostenibilidad financiera de los MCC se requiere analizar la viabilidad del financiamiento 
público-privado de MCC como una iniciativa costo-efectiva.  

 
20 Ibidem. 
21 No se dispuso de inforamación sobre reactvidad para la oferta fija. 
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Organizaciones Personas Afectadas por la Tuberculosis 

En Tuberculosis existen 14 organizaciones de personas afectadas por la TB (OATB), y 9 de ellas 
reciben apoyo de la subvención del FM. Entre las actividades principales de las OATB se 
encuentran: realizar vigilancia y abogacía para las personas afectadas, vigilancia sobre la 
entrega de la canasta PANTB, abogar por el registro de los afectados por la TB dentro del SIS, 
vigilancia y alerta del desabastecimiento de medicamentos, seguimiento a pacientes en 
abandono, entrega y supervisión de la toma de medicamento, consejería, campañas de 
educación y prevención (en municipalidades, centros de salud, escuelas primarias y 
mercados) y coordinación con la Dirección de TB. Las OATB solo trabajan en penales a través 
del comité de monitoreo estratégico. Algunas de estas OATB también participan en foros 
internacionales de TB. Por ejemplo, la Organización Distrital Villa Salvador participa como 
representante de Perú dentro del foro Observa TB el cual es el componente de la subvención 
regional del FM administrada por SES. 
 
La sostenibilidad de las OATB y de su participación en la Respuesta a la TB es incierta. Hasta 
ahora su trabajo se realiza con base en voluntariado, en respuesta del compromiso y 
responsabilidad de expacientes, más que como parte de una política pública. Como parte de 
la subvención, tres de las nueve OATB han participado en proyectos semillas con 
financiamiento del FM. Algunas si tienen participación en otros espacios o han logrado 
consultorías. Por ejemplo, ASPAR TB realizó consultoría para el FM y la OATB de Trujillo creo 
un programa con la municipalidad de su jurisdicción para tener un presupuesto municipalidad 
para sus OATB.  Las municipalidades las reconocen porque se identifican con la CONAMUSA. 
A diferencia de VIH, no existe la figura de educadores pares para TB. Sólo algunas 
municipalidades permiten que las OATBS llamen a pacientes para darles consejería o 
capacitaciones sobre las mayores causas de la falta de adherencia. 
 
Organizaciones de la sociedad civil en las Respuestas al VIH y la TB 

Existen varias organizaciones de la sociedad civil que trabajan en temas de VIH. Un gran número de 
grupos de personas afectadas “… han ido ganando un significativo protagonismo al involucrarse en los 
procesos de formulación e implementación de propuestas para el Fondo Mundial, incidencia política, 
vigilancia social, en la provisión de servicios de salud, formulación de normativa, llevando la voz de los 
afectados a foros y espacios donde puedan ser escuchados”. Aun así “persisten retos como la 
generación de mayores habilidades para una participación consistente y como interlocutores 
calificados”22. Adicionalmente su trabajo se ve limitado porque se apoyan en trabajo voluntario de sus 
miembros, “su escaza capacidad para generar recursos y la poca integración entre grupos”.23 

Las ONG que trabajan en TB incluyen Instituto de Salud MSC Cristóforis Denéke (Isden) ADRA, 
Alternativa, EDUCA, GRESP, INCAFAM, INPET, PREDES, PRISMA, Servicio de medicinas 

 

22 Videnza consultores (2018) Informe de la Evaluación de Preparación para la Transición del Financiamiento del Fondo 
Mundial en el Perú (pg 132). 

 
23 Ibid 
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PROVIDA y TIPACOM. En VIH algunas de las ONG son: Vía Libre, Kallpa, Impacta, Mensa, 
Impares y Red Sida. 

Estas ONG contribuyen con capacitación de personal de salud, educación a las poblaciones 
afectadas, abogacía, desarrollo de investigación biomédica y prestación de servicios con 
enfoque comunitario. Un numero reducido está trabaja de manera integrada en la respuesta 
nacional, y varias realizan trabajo con el Ministerio que está más relacionado con apoyos para 
investigaciones. Estas organizaciones también reciben apoyo de AIDS Healthcare Foundation 
(AHF).  

Contratación social en el Perú 

La contratación social es una estrategia para la sostenibilidad de la respuesta comunitaria que 
no ha sido explorada ampliamente en el Perú. Consiste en un contrato vinculante por medio 
del cual el gobierno transfiere recursos a las OCS a cambio de que estas presten unos servicios 
claramente definidos y pre-acordados. Las experiencias internacionales han mostrado que la 
contratación social es una estrategia que ha sido usado de manera efectiva por los ministerios 
de salud para ampliar la oferta en población de alto riesgo. 
 
En el Perú el MINSA contribuye con los insumos necesarios para el trabajo comunitario, pero 
las labores de comunitarias requieren además de locales y mano de obra que debe ser 
financiado con recursos propios. En el pasado el FM ha financiado dos apoyos técnicos para 
encontrar alternativas para la sostenibilidad financiera, en su mayoría emprendimientos en 
áreas no relacionadas a las actividades comunitarias, como servicios de alimentos, hechura 
de tejidos y textiles. Si bien estos emprendimientos pueden ser alternativas generadoras de 
recursos, es posible también que distraigan el trabajo de las OCS de sus labores en VIH y TB, 
diluyendo su capacidad de especializarse y fortalecerse en la prestación de servicios de salud. 
Aún es muy temprano para evaluar la efectividad de estos emprendimientos en garantizar la 
sostenibilidad financiera y catalizar el fortalecimiento de las acciones comunitarias en salud, 
pero convendría en una segunda ronda de financiación incluir una evaluación sobre la 
conveniencia de continuar impulsando estas iniciativas, versus encontrar otras alternativas 
de financiación, bien sea a través de contratación social o venta de servicios afines a su labor 
en salud. 
 
El Perú enfrenta algunos retos para avanzar en la contratación Social. Tradicionalmente en el 
país el trabajo comunitario se concibe como un esfuerzo voluntario. La idea de otorgar una 
retribución monetaria a quienes hacen el trabajo comunitario se percibe como contraria a 
esta tradición. Sin embargo, la contratación social se ha usado en varios países para potenciar 
y fortalecer el trabajo comunitario. Por ejemplo, en Jamaica se retribuyen parcialmente a los 
trabajadores pares por las personas alcanzadas. La contratación social libera tiempo que de 
otra manera tendría que ser dedicado a las actividades de manutención, y permite reasignarlo 
a las actividades de prestación de servicios comunitarios. Adicionalmente, al enfocar sus 
esfuerzos a una sola actividad se generan economías de escala y especialización que pueden 
redundar en mayores personas alcanzadas.  
 
La separación de las actividades de salud pública y de prestación en dos viceministerios 
también presenta un reto adicional para avanzar la contratación social, en la medida en que 
requiere compromiso y coordinación de ambas instancias.  
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Adicionalmente, a diferencia de otros países de la región, Perú no ha generado experiencia 
en contratación social en VIH y TB, a través de las inversiones realizadas por el FM y otros 
donantes, porque las subvenciones han llegado a entidades externas al MINSA. No obstante, 
Perú no es totalmente ajeno a la contratación social, por ejemplo, la Evaluación de la 
Preparación para la Sostenibilidad, encontró que en el sector educación, los trabajadores 
comunitarios reciben una “propina” por los trabajos que realizan con la infancia.  

3 Acciones priorizadas: Plan de Acción para la Sostenibilidad 2021 

En 2017 Perú, apoyado por la Consultora Videnza, realizó una Evaluación y Plan para la 
Transición (EPT) para VIH y TB. El Plan de Transición y Sostenibilidad 2019-2024 cuenta con 6 
objetivos materializados en 16 estrategias y 42 acciones. Los principales objetivos del plan 
eran: 
i) Ampliar el acceso de las poblaciones clave y vulnerable al diagnóstico y la 

prevención, mediante acciones de abogacía, campañas de comunicación, 
elaboración de un plan de intervención en zonas priorizadas, el fortalecimiento de la 
respuesta comunitaria y de la oferta móvil, y la sensibilización del personal de salud 
para reducir barreras de acceso por estigma y discriminación, entre otros;  

ii) Ampliar el acceso de las poblaciones clave y vulnerables al tratamiento y 
acompañamiento, iniciando los procesos administrativos para implementar la ley de 
TB y VIH para asegurar el acceso gratuito al SIS de las personas con VIH y TB; 
fortaleciendo la respuesta comunitaria en el acompañamiento del tratamiento; 
actualizando los protocolos y listados de medicamentos y fortaleciendo los procesos 
para su compra; y renovando los protocolos para la atención de niños, niñas y 
adolescentes con VIH y TB.   

iii) Mejorar la calidad y oportunidad de la información de VIH, desarrollando el sistema 
de vigilancia en VIH, contratando estudios para diseño de un sistema de información 
interoperable con el sistema nacional de información en salud, y creando 
aplicaciones para el acceso a la información por los diferentes usuarios. 

iv) Fortalecer la articulación y coordinación intersectorial para la respuesta en VIH y TB, 
mediante la clarificación roles, creación de sistemas de monitoreo, y abogacía, 
formalizando espacios de coordinación intersectoriales, y trabajar con los gobiernos 
locales para fortalecer la gobernanza de la respuesta. 

v) Fortalecer las acciones de vigilancia social para rendición de cuentas de las acciones 
de gobierno en la respuesta, mediante el entrenamiento de OCS y agentes 
comunitarios 

vi) Garantizar el financiamiento público para las actividades priorizadas en respuesta a 
TB y VIH/SIDA, mediante acciones de abogacía, absorción de las actividades 
financiadas con recursos del FM, implementación de financiación por resultados, y 
establecer mecanismos de contratación de OCS. 
 

El Plan de S&T no contó con un compromiso oficial por parte del MINSA, por lo que no se 
establecieron mecanismos para monitorear su avance. Sin embargo, algunas acciones fueron 
implementadas como parte de la respuesta y otras con recursos de subvención. Entre las 
acciones sobre las cuales se avanzó están: la absorción de algunas actividades financiadas con 
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recursos de subvenciones del FM incluidas parcialmente las BMU, el desarrollo de términos 
de referencia para el estudio de interoperabilidad de los sistemas de información, 
sensibilización del personal de salud para la atención a población clave, y la elaboración de 
un plan de intervención y control de VIH en Lima y Regiones priorizadas.  
 
A través del trabajo conjunto con los actores involucrados en la respuesta, y teniendo en 
cuenta las acciones recomendadas en el plan de S&T, se acotaron las acciones más 
importantes y se priorizaron 5 estrategias que conforman el Plan de Acción para la 
Sostenibilidad. Estas estrategias y sus acciones asociadas son prioritarias para garantizar que 
los avances logrados con el apoyo del FM en la lucha contra la TB y el VIH se sostienen y 
profundizan durante la transición. 

3.1 Fortalecer el sistema de información de VIH y su interoperabilidad futura con 
el nuevo sistema de información del sector salud 

MINSA no tiene un sistema de información integrado, y desde hace varios años se viene 
intentando consolidar un sistema único. El HIS es el sistema más consolidado y con más años. 
Es un sistema básico pensado para consultas externas y con información por prestación, más 
no por persona. Ha habido intentos de implementación de historias clínicas electrónicas 
(HCE), conocido como e-Qhali, que empezó en el año 2016 y sólo se implementó en el 5 % de 
los establecimientos. Adicionalmente, cada hospital tiene un sistema de información propio. 
 
El sistema de información en VIH es altamente fragmentado y carece de interoperabilidad, 
entre sí y con los sistemas del sector. Existen más de diez sistemas que recogen información 
de VIH, entre ellos los tres principales son: 1) el de vigilancia epidemiológica (CDC), 2) el 
HISMINSA, que corresponde al sistema de información el MINSA y 3) la hoja de tratamiento 
(Dirección de VIH). Adicionalmente, estos sistemas no están interconectados con los sistemas 
de información del SIS, EsSalud, y MIDIS. Una de las limitaciones más importantes es que el 
registro de nuevos pacientes está fragmentado entre el registro del MINSA y el Registro de 
EsSalud. La Tabla 10, sintetiza las fuentes de información existentes, y visibiliza el 
fraccionamiento existente. 
 
La existencia de reportes paralelos, hojas de cálculo y aplicaciones de desarrollo local, es un 
riesgo para la confidencialidad de las PVV y representa un obstáculo significativo para el 
monitoreo y toma decisiones programáticas. A pesar de los múltiples intentos de avanzar 
hacia la interoperabilidad, ésta no se ha logrado. Existen retrasos importantes para el inicio 
de la asistencia técnica (AT) financiada con recursos del FM ($193 mil USD), cuyo objetivo es 
elaborar un diagnóstico y una propuesta de soluciones técnicas para la interoperabilidad de 
los sistemas que recogen información de VIH. 
 
Además de los retos técnicos para la integración de la información de VIH, existen retos 
organizacionales en la medida en que la Dirección de Prevención y Control de VIH/SIDA, 
Enfermedades de Transmisión Sexual y Hepatitis debe coordinar el proceso de integración e 
interoperabilidad con entidades que tienen niveles superiores, y deben atender sus propias 
prioridades apremiantes. Esto limita la capacidad de la Dirección de liderar los cambios 
necesarios y exigir cumplimiento de compromisos. 
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Además de los riesgos asociados a no contar con un sistema para monitorear la respuesta de 
VIH, la ausencia de un sistema de información limita los procesos de asignación presupuestal, 
en la medida en que estos requieren demostrar la necesidad de los recursos y su uso, para lo 
cual es indispensable contar con información de calidad que sustente las solicitudes de 
presupuesto. 
 
Finalmente, dado que en el largo plazo se busca que le sistema de VIH esté integrado dentro 
del Sistema Integrado de Salud, existe la duda de si conviene desarrollar un sistema para VIH 
o es preferible esperar y desarrollarlo como parte del proceso de creación del sistema único 
nacional. 
 

Tabla 10: Resumen de sistemas de información del sector público para VIH 
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CDC - DPVIH Modelo Spectrum: Estimaciones nacionales de número de PVV, 
mortalidad, incidencia, prevalencia y eTMTI 

 
X X 

    

NOTI VIH CDC Notificación de casos: personas que fueron reportadas con un último 
diagnóstico positivo en la prueba de VIH, NOMINAL 

  
X X X 

  

DPVIH Hoja Excel: Hoja de monitoreo TARV, CERITs & UAMPs, AGREGADO 
    

X X 
 

DPVIH Hoja Excel: Hoja de monitorización atención medica periódica HSH, 
trans y TS 

   
X 

   

DIGEMID/ 
CENARES/ 
SISMED 

Stocks X 
      

OGTI HISMINSA: Registra eventos (no personas) 
   

X 
 

X 
 

CDC* Defunciones 
 

X 
     

CDC  Egresos hospitalarios 
 

X 
     

OGTI Hechos vitales 
 

X 
     

INS Netlab Exportado a hoja Excel: Datos agregados de CD4 y carga viral 
(adultos) y PCR (niños expuestos) 

   
X 

  
X 

OGTI E-Qhali (Sistema HCE): Historia clínica electrónica, nominal y 
georreferenciada, está en construcción para VIH 

 
X X X X X X 

DPTB Sistema TB: Reportes operacionales y también (Base de datos 
nominal) 

       

Salud materno 
infantil 

HIS: Tamizaje de gestantes 
   

x x 
  

Nota: * antes era Dirección de Epidemiología. 
Fuente: Entrevista de campo 
Siglas: OTI VIH CDC: Notificación; CERITs: Centro de Referencia de Infecciones de Transmisión Sexual; UAMPs: Unidades de 
Atención Médica Periódica; HISMINSA: Health Information System MINSA; OGTI: Oficina General de Tecnologías de la 
Información (del MINSA). 
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Riesgo 

En caso de no lograr al menos un nivel básico de interoperabilidad de los sistemas de 
información en los próximos 5 años VIH perderá la oportunidad de posicionarse dentro del 
sector salud y lograr la movilización de recursos necesaria para alcanzar las metas 95-95-95 a 
2030. 
 
Acciones propuestas 

El sistema único de salud es un proyecto complejo que puede tomar algunos años en 
consolidarse. Por esta razón es deseable que la Dirección de Prevención y Control de 
VIH/SIDA, Enfermedades de Transmisión Sexual y Hepatitis vaya avanzando al menos en 
algunas acciones, para ir consolidando un sistema de información de VIH que posteriormente 
pueda ser interoperable con el sistema nacional. Dada la multiplicidad de direcciones que 
deben ser coordinadas, será necesario contar con un asesor ministerial o funcionario de alto 
nivel, que responda directamente al ministro, que lidere el proceso. Como un primer paso 
será necesario diseñar un mapa de ruta de las acciones necesarias para establecer un sistema 
de información, y priorizar aquellas acciones que pueden ir avanzando, mientras despega el 
sistema único de información.  
 
Idealmente, la información debe estar nominalizada (es decir a nivel de persona), en 
particular para poder hacer trazabilidad de los pacientes e identificar aquellos que no son 
vinculados exitosamente al sistema y aquellos que descontinúan o interrumpen el 
tratamiento. Entre las acciones que se pueden priorizar para el mapa de ruta, está la 
nominalización de la base de datos de tratamientos a cargo de la dirección de VIH, este primer 
paso permitiría conectar la base de tamizaje del CDC -la cual ya está nominalizada- con la base 
de tratamiento y hacer seguimiento a los pacientes que no han sido vinculados. Así, las 
acciones recomendadas para garantizar el avance del sistema de información de VIH son: 

• Nombramiento de un asesor ministerial que lidere el tema, coordine a las diferentes 
unidades y cuente con un plan de trabajo específico con un cronograma 
preestablecido. 

• Definir una ruta crítica para priorizar las actividades orientadas a avanzar hacia el 
sistema de información de VIH. Para ello se puede realizar una consultoría rápida 
que use los estudios realizados a la fecha sobre sistemas de información, y a partir 
de allí realice un diagnóstico y una identificación de posibles acciones/pasos. 
Posteriormente a través de un taller con los funcionarios de MINSA a cargo de las 
diferentes bases de información, se puede desarrollar la ruta crítica.  

3.2 Mejorar la eficiencia del sistema de GeneXpert, garantizando la compra de 
cartuchos a través de mecanismos de compra internacional, mejorando la 
eficiencia de los equipos existentes y garantizando la sostenibilidad financiera 
del mantenimiento del equipamiento 

El FM ha financiado equipos de GeneXpert para el diagnóstico de VIH y TB. Perú cuenta con 
47 equipos, distribuidos entre las 15 regiones del ámbito de la Subvención del FM.  
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Para garantizar una transición sostenible es indispensable asegurar una capacidad suficiente 
para la realización de pruebas y un uso eficiente de los recursos existentes. Para ello es 
necesario no solo asegurar la oferta suficiente de equipos, sino su mantenimiento, el acceso 
a los insumos complementarios a los mejores precios y un buen nivel de uso de la capacidad 
instalada. 
 
Si bien existen varias tecnologías para testeo en el punto de prestación que podrían tener un 
costo de adquisición menor que el costo de los equipos GeneXpert, el GeneXpert tiene la 
ventaja de ser una plataforma multi-diagnóstico (VIH, TB, Covid-19, carga viral, hepatitis, etc.), 
que no requiere de personal especializado para su operación y tiene la capacidad de detectar 
TB multi-drogo resistente. Una plataforma como GeneXpert no solo fortalece la respuesta a 
la TB y VIH, sino que además mejoran la capacidad de responder a otras nuevas infecciones, 
como quedó demostrado con el uso de estos equipos para el diagnóstico de Covid-19. Es 
importante que exista un consenso en torno a las ventajas del uso de la plataforma 
GeneXpert, y esquemas de coordinación y monitoreo para para gestionar los equipos como 
un sistema integrado. Con el plan para la sostenibilidad pasado y partir de la compra de los 
nuevos equipos, se creó el Comité de Plataforma Multi-diagnóstico, una entidad liderada por 
el INS cuyo fin era monitorear y gestionar el uso de los equipos, y promover su utilización 
mediante el acompañamiento técnico y la provisión de información. Sin embargo, este equipo 
no se formalizó y ha perdido inherencia. 
 
Recientemente la compra de cartuchos pasó al financiamiento doméstico. La compra ya es 
considerada como insumo estratégico y se realiza a nivel nacional a través de CENARES (PPR). 
El 2020 es el primer año en que la compra de cartuchos se realiza con fondos nacionales, y 
aun se están ajustando los procesos. Si bien se han registrado algunos retrasos logísticos, 
estos han estado asociados al COVID-19. Sin embargo, sí existe preocupación sobre los altos 
costos de estos productos en el mercado nacional, en particular dado que solo hay un 
proveedor nacional (Roche). Perú puede disminuir los costos asociados a la compra de 
cartuchos GeneXpert, si recurre a los mecanismos internacionales de compras. Por ejemplo, 
la  Tabla 11 sugiere que para TB es posible generar ahorros hasta por US$31,500 si los 
cartuchos se procuran a través del mercado internacional.  

 Tabla 11: Ahorros potenciales a través de compra internacional - TB 
 

 
Canti
dad 

Precio Unitario Costo y Ahorro 

Actual 
Ref 
FM GDF OPS Actual Ref FM GDF OPS 

Mtb/Rif 
Xpert 

          
3,500  

            
19.0  

            
13.9  

            
10.0  

            
11.6  

        
66,500  

        
48,720  

        
17,780  

        
35,000  

        
31,500  

        
40,600  

        
25,900  

 
Según la normativa nacional, si la compra la realiza el INS u otra institución (Hospital, Instituto, 
DIRIS, DIRESA, GERESA) distinta de CENARES de manera directa, sólo podrá hacerlo en el 
mercado nacional, siguiendo las normas de contratación vigentes. Si la compra la realiza 
CENARES, la adquisición se puede realizar utilizando dos mecanismos bien sea a través de 
organismos cooperantes (OPS, UNICEF, UNFPA), o compras internacionales. 24 En todo caso, 
la facultad de comprar directamente al fabricante es posible y viable, siempre y cuando se 

 
24 Fuente; Congreso de la República del Perú, 2014; PCM, 2019a). Ver Ley N° 30225, Artículo 5, f) y Décimo Octava 
Disposición Complementaria Final y ver Decreto de Urgencia N° 007-2019, Artículo 7.4. 



 

27 

demuestre que existen mejores condiciones y ventajas, respecto a una compra en el mercado 
nacional. Por esta razón es necesario desarrollar procedimientos regulados y formalizados a 
través de normativas, para obtener y reportar de manera estandarizada la información que 
demuestre la ventaja de las compras internacionales (cuando este sea el caso). Por ejemplo, 
se pueden desarrollar procesos estandarizados para consulta de precios, estimación de 
ahorros potenciales y un formato para reportar esta información. 
 
Además de mejorar el precio de adquisición de los cartuchos, existe espacio para incrementar 
la productividad en el uso de los equipos. Un estudio de eficiencia remitido por el INS indica 
que los equipos, en promedio, están operando solo al 35% de la capacidad instalada, con una 
amplia variabilidad entre instituciones, con una amplia variabilidad: algunas instituciones 
operan hasta al 75%, mientras que otras no alcanzan una utilización del 10%. Parte de la 
dificultad en alcanzar las metas de productividad de los equipos (90% de uso) está relacionada 
con la separación entre las funciones de salud pública de vigilancia, prevención y promoción, 
y las acciones de prestación que se realizan a nivel de los hospitales e instituciones de salud. 
Mientras que las instituciones prestadoras de servicios requieren una orden médica para 
realizar los exámenes y operan respondiendo a la demanda de quienes acuden en busca de 
atención a partir de síntomas; las funciones de salud pública deben buscar de manera activa 
los casos de TB y VIH e inducir la demanda de servicios. Para lograr las metas de diagnóstico 
en TB y en VIH, y asegurar que los equipos se usan de manera eficiente, será necesario realizar 
cambios operativos y de gestión para coordinar la respuesta prestacional con los 
requerimientos de salud pública. Adicionalmente, la “Evaluación de brechas de la 
implementación del GeneXpert® para TB-VIH en los establecimientos de salud del Perú, 2020” 
encontró brechas técnicas: en la seguridad, en la corriente eléctrica estable y ausencia de 
pozo a tierra en 70% de los establecimientos de salud.  De igual manera el reporta que 63.4% 
del personal de laboratorio consideró que debe de brindarse una nueva capacitación en el 
manejo de los equipos; y el 43.8% del personal médico, obstetra y de enfermería indicó que 
no recibió capacitación en el algoritmo diagnóstico. Conviene crear un grupo de trabajo que 
para diseñar estrategias para abordar las brechas técnicas, de gestión y operativas, y que 
promueva la adopción de un plan de mejoras usando como insumo los resultados de los 
diferentes estudios, y otros aspectos identificados por el grupo de trabajo. En particular 
coordinar del uso de los equipos instalados en los hospitales con las funciones de salud 
pública, estableciendo metas concretas de diagnóstico TB/VIH para los diferentes 
equipos/instituciones de salud. 
 
Finalmente, el adecuado funcionamiento de la plataforma de diagnóstico requiere de un 
proceso continuo de mantenimiento de los equipos, incluyendo el reemplazo de 
componentes cuando estos se desgastan (como es el caso de los módulos). Es necesario 
establecer los protocolos y las regulaciones necesarias para ello, y con ello asegurar los 
recursos financieros. Adicionalmente, se puede explorar la posibilidad de obtener los equipos 
en un esquema de arrendamiento, en donde el proveedor se encarga de mantener el equipo 
y reemplazarlo cuando este alcanza su vida útil. 
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Riesgo 

Si no se cuenta con un mecanismo costo-eficiente para la compra de cartuchos y si no se 
garantiza el pago del mantenimiento de los equipos, la detección de carga viral de VIH y 
detección de TB y TB-MDR podrían escasear o interrumpirse temporalmente. 
 
Acciones propuestas 

• Formalizar el Comité de Plataforma Multi-diagnósotico mediante una resolución 
ministerial, especificando las funciones modo de operación y objetivos perseguidos. 
El comité debe contar con un plan de acción para promover el uso de la plataforma, 
coordinar las necesidades de los equipos y monitorear su uso y eficiencia. 

• Definir una ruta crítica para la transición de la compra de cartuchos a un mecanismo 
de compra internacional. Un primer paso en la ruta crítica es establecer un 
mecanismo de monitoreo de precios, y solicitud de cotizaciones de precios de 
manera periódica a OPS, Wambo, GDF, etc. Tanto la ruta crítica como el mecanismo 
de monitoreo de precios puede ser elaborado por un grupo de trabajo liderado por 
CENARES. 

• Elaboración de un protocolo de mantenimiento (preventivo y correctivo) para 
equipos GeneXpert dentro de laboratorios regionales y hospitales. Incluyendo el 
reemplazo de los componentes (por ejemplo, los módulos). El protocolo establecería 
los tiempos, los responsables, las fuentes de financiación y los procesos de solicitud 
para este mantenimiento. 

• Realización de un piloto y evaluación de un modelo de contrato de arrendamiento 
de nuevo equipamiento para XDR, que incluya el mantenimiento por parte del 
proveedor. 

• Conformar un grupo de trabajo para diseñar los mecanismos operativos y de gestión 
que faciliten la integración entre las funciones de prestación de servicios y de salud 
pública, con el fin de abordar las barreras al pleno uso de la capacidad instalada, 
identificadas a lo largo de las entrevistas y en el estudio de eficiencia de los equipos 
de GeneXpert. El grupo de trabajo puede estar conformado por representantes de 
los laboratorios, del Instituto Nacional de Salud, de las Direcciones de VIH y de TB, y 
de una muestra representativa de hospitales que cuenten con equipos de 
GeneXpert, y trabajar como un brazo o en conjunto con el Comité de Plataforma 
Multi-diagnóstico. 
 

3.3 Ampliar el acceso al tratamiento acortado oral para TB-MDR y continuar con el 
programa de la atención y el control de TB en población privada de la libertad. 

Como se vio en la descripción epidemiológica, la brecha en el éxito del tratamiento para MDR 
aumentó del 2016 al 2019, y con un 48% de éxito aún está lejos de la meta global. Acelerar el 
diagnóstico y tratamiento de TB-MDR es uno de los componentes claves de la estrategia Fin 
a la TB. El tratamiento oral acortado tiene 74% de éxito, pero requiere apoyo logístico y 
presupuestario para su expansión. El proyecto consiste también en acompañar el tratamiento 
con apoyo psicológico, un trabajador social y doctor en casa. Cada 50 pacientes MDR 
representan 2 millones de soles (557 mil USD), y existen 1,900 pacientes MDR que podrían 
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entrar a este esquema. Actualmente existe un proyecto con OPS y SES para el escalamiento 
gradual a este número de pacientes. Sin embargo, se requiere garantizar un incremento 
presupuestal de $21 millones USD distribuidos a lo largo del periodo de ampliación de 
tratamiento acortado.  La estrategia de tratamiento acortado para MDR, ya fue piloteada y 
sus resultados presentados al MEF para obtener mayor financiamiento. 
 
El piloto puede incorporar mecanismos novedosos de verificación de la adherencia, como 
DOT virtuales, y por las organizaciones comunitarias (OATB), incluyendo las estrategias 
móviles. 
 
Adicionalmente, es importante ampliar el acceso al diagnóstico y tratamiento regular o 
acortado para TB en población privada de la libertad (PPL). Mientras la incidencia de TB en 
todo el país está alrededor de 860 por 100,000 habitantes, en el INPE la incidencia es de 2,300 
por cien mil PPL. Esto no sólo es un problema para la salubridad y calidad de vida de las PPL, 
sino que, además, dado que las familias y allegados visitan de manera regular a las PPL, esta 
alta incidencia se convierte en un foco de transmisión importante a la comunidad. Es 
necesario ampliar, institucionalizar y fortalecer el programa de control de TB en PPL, 
continuando las acciones bajo la anterior subvención (continuar entrenando y desplegando 
de promotores de salud; actualización regular del SIGTB; y mantenimiento y adecuación de 
salas de aislamiento). 
 
Riesgos 

De no implementarse el tratamiento oral acortado, menos pacientes lograrán el éxito del 
tratamiento.  
 
Sin controlar la incidencia de TB en PPL, habrá más morbimortalidad por TB y mayor 
transmisión a la comunidad. Ambos riesgos conllevan a una alta transmisión de la enfermedad 
a mayor costo.  
 
Acciones propuestas 

• Diseñar una estrategia de movilización de recursos para garantizar la financiación 
para extender el tratamiento oral acortado a un mayor número de pacientes MDR 

• Como parte de la estrategia de movilización de recursos, preparar un caso de 
inversión para presentar al MEF, que cuantifique el costo/impacto de no atender a 
los pacientes con TB-MDR, y la costo-efectividad del tratamiento oral acortado,  

• Fortalecer e institucionalizar el programa de control de TB en PPL con apoyo inicial 
de recursos de subvención, que serían palatinamente absorbidos por MINSA. 

3.4 Optimizar la respuesta comunitaria para VIH y TB 

En estudios recientes los MCC demostraron una reactividad superior 20% en comparación 
con la oferta fija y la oferta móvil. Alrededor del mundo los agentes comunitarios han 
mostrado un alto nivel de efectividad para llegar a poblaciones de alto riesgo. Los MCC han 
recibido AT a través de CARE para desarrollar ideas de negocio para lograr su auto-
sostenibilidad financiera. Sin embargo, como se discutió en la sección 2.4 aún no es claro si 
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los emprendimientos serán suficientes para lograr su sostenibilidad financiera, y su 
fortalecimiento. 
 
En el corto plazo es posible continuar con financiación del FM, pero en el mediano y largo 
plazo será necesario encontrar soluciones para asegurar la viabilidad financiera de los MCC y 
diseñar un esquema para incorporar las acciones que realizan como parte de la respuesta 
institucional contra el VIH.  
 
De manera similar, las organizaciones de personas afectadas por la Tuberculosis (OATB) 
realizan trabajo importante de detección de casos y seguimiento. Su sostenibilidad depende 
de que cuenten con un mecanismo de financiación viable y sostenible. 
 
La contratación social ha mostrado ser exitosa en otros países de la región para incrementar 
el número de personas alcanzadas. El Perú cuenta con algunas experiencias en otros sectores 
que pueden proveer insumos para el sector salud, pero conviene realizar los estudios de 
factibilidad de contratación social en el sector salud, para apoyar la respuesta al VIH y TB.  
En cuanto a TB, como se vio en la sección epidemiológica, la brecha en diagnóstico de TB 
sensible aumentó entre el 2016 y el 2019. Si la respuesta a la TB no se adapta para acercar la 
oferta diagnóstica y los esfuerzos de prevención a la población, será más costoso y lento 
avanzar hacia las metas de tamizaje y detección. 
 
Riesgo 

Si no se fortalece la respuesta comunitaria como mecanismo para mejorar el acceso a 
población clave y vulnerable se corre el riesgo de perder los logros alcanzados o retrasar el 
alcance de las metas globales en TB y VIH. 
 
Acciones propuestas 

MCC 
• Extender el apoyo del FM hasta septiembre 2021 a las MCC 
• En el corto plazo dar continuidad al apoyo para emprendimientos de los MCC, y 

evaluar su conveniencia frente a otras estrategias de financiación 
• Realizar los estudios de factibilidad legal y operativa del contrato social 
• Diseñar mecanismos que brinden sostenibilidad a los educadores pares (PEP)  

TB-OATB 
Realizar los estudios de factibilidad legal y operativa del contrato social 

3.5 Optimizar la oferta móvil para VIH y TB  

La oferta diagnóstica móvil, ha mostrado ser exitosa como estrategia para acercar la oferta 
de servicios de promoción y prevención, y vinculación a los servicios de salud de VIH a las 
comunidades vulnerables y de alto riesgo. En TB se ha iniciado una estrategia similar con el 
apoyo de unidades móviles (Socios en Salud) SES, donde se rastrean a los contactos de las 
personas diagnosticadas con TB y se inicia la terapia preventiva. Estas unidades cuentan con 
rayos X, software, impresora de placas y equipo GeneXpert. La dirección de TB carece de 
equipos de transporte y equipamiento propio para realizar esta estrategia. Se espera que 
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estas unidades puedan llegar a 8 regiones. Idealmente las DIRIS podrán tomar las placas y 
hacer tamizaje con anticipación. En donde no se cuente con unidades móviles o en lugares de 
difícil acceso se podrían asignar mochilas con equipamiento portátil. Es importante apoyar el 
despliegue de estas estrategias móviles. 
 
Finalmente, Perú tiene una epidemia de VIH concentrada. El progreso hacia las metas globales 
requiere por lo tanto alcanzar a estas poblaciones. Actualmente la meta de presupuesto por 
resultados para la población clave está alrededor del 40% (cobertura en tamizaje para 
población clave) con un aumento muy paulatino alcanzando 75% en el 2023. Esto resulta poco 
ambicioso e insuficiente para alcanza las metas globales en VIH. Es necesario moverse hacia 
una meta más ambiciosa, que puede ser alcanzada con el apoyo de las estrategias móviles. 
Adicionalmente conviene establecer una mesa de monitoreo de las metas PPR en VIH, como 
se hace, por ejemplo, con la mesa de monitoreo de PPR en salud materna. 
 
Riesgo 

Si no se fortalece la oferta móvil en VIH y TB no será posible alcanzar poblaciones de difícil 
acceso y alcanzar las metas. Adicionalmente, la no absorción completa de las brigadas móviles 
implicaría un incumplimiento de los compromisos de cofinanciación. 
 
Acciones propuestas 

BMU 
• Asegurar la inclusión de las BMU en la programación presupuestal del 2022 en 

adelante (incidencia en reuniones regionales en abril y de programación 
presupuestal en mayo). 

• Utilizar una mesa de monitoreo para VIH para analizar la ejecución del PPR (utilizar 
como ejemplo la mesa de monitoreo de salud materna). 
 

Unidades Móviles de TB 
• Implementación de Unidades Móviles en TB, con mochilas equipadas para Detección 

de Casos de Tuberculosis a Través de Radiografía de Tórax y Pruebas Moleculares 
• Implementación de supervisión de tratamiento, video-llamadas y visitas domiciliarias 

con personal de salud y ACS. 
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4. Plan de Acción para la Sostenibilidad: Costos, financiación e implementación  

Las tablas 12 y 13 presentan la priorización de las propuestas, un cronograma de implementación y un costeo preliminar de las 
acciones. El costo total del Plan de Sostenibilidad es de US$982 mil. La recomendación es que el MINSA adopte el liderazgo en la 
implementación, asumiendo las inversiones necesarias además del recurso humano de las actividades, como parte de los 
requerimientos de co-financiación. 

Tabla 12:Plan de Acción para la Sostenibilidad, responsabilidades y priorización 
Objetivos Acciones  Responsable Posible fuente de 

financiamiento 

20
21

 

20
22

 

20
23

 

20
24

 

20
25

 

Nivel de 
priorización (1 
muy alto, 2 alto y 
3 moderado) 

1. Fortalecer el 
sistema de 
información de VIH y 
asegurar su 
interoperabilidad 
futura con el nuevo 
sistema de 
información del sector 
salud. 

1.1 Nombramiento de un responsable (Asesor 

Ministerial) que sea responsable del tema y cuente con 

un plan de trabajo específico. 

MINSA Sin costo, MINSA asume 

costo de recurso 

humano 

X
 

X
 

X
 

  

1 

1.2 Desarrollar prioridades para la interoperabilidad de 

los sistemas de información de VIH más la 

interoperabilidad con el sistema de información del 

sector – Ruta crítica que priorice el orden de avance en 

la priorización. 

 

MINSA FM 

X
 

    

2 

2. Mejorar la 
eficiencia del sistema 
de GeneXpert. 
Garantizando la 
compra de cartuchos 

2.1 Formalizar el Comité de Plataforma Multi-

diagnóstico 

MINSA FM 

X
 

    

2 
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Objetivos Acciones  Responsable Posible fuente de 
financiamiento 

20
21

 

20
22

 

20
23

 

20
24

 

20
25

 

Nivel de 
priorización (1 
muy alto, 2 alto y 
3 moderado) 

GeneXpert a través de 
mecanismos de 
compra internacional 
y la sostenibilidad 
financiera del 
mantenimiento del 
equipamiento 
 

2.2 Definir una ruta crítica para la transición de la 

compra de cartuchos a un mecanismo de compra 

internacional.  

CENARES MINSA 

X
 

    

1 

2.3 Elaboración de un protocolo de mantenimiento 

(preventivo y correctivo) para equipos gene-Xpert 

dentro de laboratorios regionales y hospitales. 

Incluyendo el reemplazo de los componentes (por 

ejemplo, los módulos).  

MINSA -Labs MINSA 

X
 

X
 

   

1 

2.4 Evaluación y pilotaje de un modelo de contrato de 

arrendamiento de nuevo equipamiento para XDR, que 

incluya el mantenimiento por parte del proveedor.  

 FM 

 X
 

X
 

X
 

X
 

2 

2.5 Conformar un grupo de trabajo para diseñar los 

mecanismos operativos y de gestión que faciliten la 

integración entre las funciones de prestación de 

servicios y de salud pública 

MINSA-programas  

 x x x x 

2 

3. Ampliar el acceso al 
tratamiento acortado 
oral para MDR 
 

3.1 Diseñar una estrategia de movilización de recursos 

para garantizar la financiación para extender el 

tratamiento oral acortado a un mayor número de 

pacientes MDR. 

MINSA TB MINSA- FM 

x x    

1 

3.2 Preparar un caso de inversión para presentar al 

MEF, que cuantifique el costo/impacto de no atender a 

los pacientes con TB MDR, y la costo-efectividad del 

tratamiento oral acortado. 

MINSA TB FM 

x     

2 
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Objetivos Acciones  Responsable Posible fuente de 
financiamiento 

20
21

 

20
22

 

20
23

 

20
24

 

20
25

 

Nivel de 
priorización (1 
muy alto, 2 alto y 
3 moderado) 

3.3 Fortalecer el programa de control y atención de TB 

en población privada de la libertad 

MINSA - INPE FM-MINSA 

 x x   

1 

4. Optimizar la 
respuesta comunitaria 
para VIH y TB 

 

 

4.1 Extender el apoyo del FM hasta septiembre 2021 a 

las MCC. 

 

MINSA FM 

x     

2 

4.2 Dar continuidad al apoyo para emprendimientos de 

los MCC y evaluar otras alternativas de financiación. 

MINSA FM 

 x    

3 

4.3 Realizar estudios de factibilidad legal y operativa 

del contrato social. 

MINSA FM 

  x x x 

1 

4.4 Diseñar mecanismos que brinden sostenibilidad a 

los educadores pares (PEP). 

MINSA – MCC* FM-MINSA 

 x x   

2 

5.  Optimizar la oferta 
móvil para VIH y TB  
 

5.1 Implementación de Unidades Móviles en TB, con 

mochilas equipadas para detección de casos de 

tuberculosis a través de radiografía de tórax y pruebas 

moleculares. 

MINSA - TB FM-MINSA 

 x x x x 

1 



 

35 

Objetivos Acciones  Responsable Posible fuente de 
financiamiento 

20
21

 

20
22

 

20
23

 

20
24

 

20
25

 

Nivel de 
priorización (1 
muy alto, 2 alto y 
3 moderado) 

5.2 Implementación de supervisión de tratamiento, 

video-llamadas y visitas domiciliarias con personal de 

salud y ACS. 

MINSA - TB MINSA -FM 

 x x x  

1 

5.3 Asegurar la inclusión de las BMU en la 

programación presupuestal del 2022 en adelante 

MINSA MINSA 

x x x x x 

1 

5.4 Actualizar la meta de PPR en VIH y utilizar una mesa 

de monitoreo para VIH para analizar la ejecución del 

PPR (utilizar como ejemplo la mesa de monitoreo de 

salud materna). 

MINSA MINSA pone recurso 

humano  

 X
 

X
 

  

3 

 

Tabla 13: Costos del Plan de Acción para la Sostenibilidad 

Objetivos Acciones  Responsable 

Posible 
fuente de 
financiamien
to 

Costo 
estimado 
(Soles) 

Costo 
estimado 
(USD) 

Nota 

1.     Fortalecer el sistema de 
información de VIH y 
asegurar su  
interoperabilidad futura con 

1.1 Nombramiento de un responsable 

(Asesor Ministerial) que sea responsable 

del tema y cuente con un plan de trabajo 

específico. 

MINSA 

MINSA 

(recurso 

humano) 
Sin costo Sin costo 

El Asesor Ministerial sería financiado por el MINSA, 

para mejorar la coordinación e implementación de 

un plan de trabajo para avanzar con la mejora del 

sistema de información de VIH. 
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Objetivos Acciones  Responsable 

Posible 
fuente de 
financiamien
to 

Costo 
estimado 
(Soles) 

Costo 
estimado 
(USD) 

Nota 

el nuevo sistema de 
información del sector salud. 1.2 Desarrollar prioridades para la 

interoperabilidad de los sistemas de 

información de VIH más la 

interoperabilidad con el sistema de 

información del sector – Ruta crítica que 

priorice el orden de avance en la 

priorización 

MINSA 

MINSA 

(recurso 

humano) + 

FM (un 

consultor que 

apoye el 

proceso) 

S/  111,000 $  30,000 

Ya se ha convocado a una consultoría que presente 

el diseño de un Sistema de Interoperabilidad de 

Monitoreo Integrado y de Vigilancia de VIH Basado 

en la Comunidad (USD 178,360). Esta acción implica 

un estudio paralelo pero coordinado que genere 

actividades inmediatas para ir actualizando la 

información disponible que después alimentará el 

sistema. Incluye la consultoría y la capacitación del 

personal para que trabaje la bases de datos actuales. 

2. Mejorar la eficiencia del 
sistema de GeneXpert. 

2.1 Evaluación comparativa de costo-

efectividad de GeneXpert vs otras 

tecnologías. 

  FM 

Sin Costo Sin costo 

Resolución ministerial formalizando el Comité de 

Plataforma Multiadiagnósotico 

2.2 Definir una ruta crítica para la 

transición de la compra de cartuchos a un 

mecanismo de compra internacional.  

CENARES MINSA 

S/  9,250 $  2,500 

Coordinación con la OPS para capacitar al personal 

de CENARES y MINSA en la búsqueda de precios 

internacionales para los cartuchos. Apoyo en el 

desarrollo de la solicitud a CENARES para el inicio de 

proceso de búsqueda (estudio de mercado) y 

seguimiento. 

2.3      Elaboración de un protocolo de 

mantenimiento (preventivo y correctivo) 

para equipos gene-Xpert dentro de 

laboratorios regionales y hospitales. 

Incluyendo el reemplazo de los 

componentes (por ejemplo, los módulos).  

  MINSA 

S/  18,500 $  5,000 

Ya deberían existir los manuales de mantenimiento. 

Esta acción incluye el desarrollo de un protocolo 

para implementar mantenimientos periódicos. 

2.4      Evaluación y pilotaje de un modelo 

de contrato de arrendamiento de nuevo 

equipamiento para XDR, que incluya el 

mantenimiento por parte del proveedor.  

  FM 

S/  55,130 $  14,900 

Preparación de un piloto que implemente 

equipamiento de XDR con contratos de 

arrendamiento. Selección de establecimientos que 

participarían en el piloto.  

2.5 Conformar un grupo de trabajo para 

diseñar los mecanismos operativos y de 

gestión que faciliten la integración entre 

las funciones de prestación de servicios y 

de salud pública 

MINSA-

Programas 
MINSA 

Sin costo Sin costo 

Coordinar con el trabajo del Comité multi-

diagnóstico y usar los resultados estudios existentes 

 

3. Ampliar el acceso al 
tratamiento acortado oral 
para MDR 

3.1      Diseñar una estrategia de 

movilización de recursos para garantizar 

la financiación para extender el 

tratamiento oral acortado a un mayor 

número de pacientes MDR 

MINSA TB 

MINSA 

(recurso 

humano) 

Sin costo Sin costo 

  

3.2      Preparar un caso de inversión para 

presentar al MEF, que cuantifique el 

costo/impacto de no atender a los 

MINSA TB FM 

S/  111,000 $  30,000 

Consultoría que analice la costo efectividad del 

tratamiento oral acortado y que desarrollo el caso 

de inversión para presentarlo al MEF. 
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Objetivos Acciones  Responsable 

Posible 
fuente de 
financiamien
to 

Costo 
estimado 
(Soles) 

Costo 
estimado 
(USD) 

Nota 

pacientes con TB MDR, y la costo-

efectividad del tratamiento oral acortado,  

3.3     Atención de Prevención y 

Tratamiento de TB en poblaciones clave 

(personas privadas de la libertad - PPL) 

MINSA -  RP MINSA-FM 

S/  445,332 $  120,360 

Impulsar la implementación y seguimiento de las 

actividades de prevención y tratamiento de TB en 

personas privadas de libertad en coordinación con el 

INPE. 

4. Optimizar la respuesta 
comunitaria para VIH y TB 

4.1      Extender el apoyo del FM hasta 

septiembre 2021 a las MCC 
 CONAMUSA FM 

S/  144,000 $  38,919 

Se asume que el apoyo histórico se mantiene: 1000 

soles al mes al mes a 16 MCC por 9 meses. 

4.2      Dar continuidad al apoyo para 

emprendimientos de los MCC 
 RP FM 

S/  73,100 $  19,757 

Apoyo técnico en la implementación de los planes de 

negocios de los MCC, incluyendo capacitaciones. 

4.3     Realizar estudios de factibilidad 

legal y operativa del contrato social 
 MINSA 

FM 

consultoría 

corta 
S/  60,000 $  16,216 

Contratación de un estudio que evalúe la factibilidad 

de establecer un mecanismo de contratación social 

para incorporar las acciones de la comunidad en la 

estrategia nacional. 

4.4      Diseñar mecanismos que brinden 

sostenibilidad a los educadores pares 

(PEP) 

 MINSA - 

CONAMUSA 
MINSA-FM 

S/  18,500 $  5,000 

Contratar una consultoría para diseñar mecanismos 

que brinden sostenibilidad a los educadores pares. 

5. Optimizar la oferta móvil 
para VIH y TB   

5.1      Implementación de Unidades 

Móviles en TB, con y mochilas equipadas 

para Detección de Casos de Tuberculosis a 

Través de Radiografía de Tórax y Pruebas 

Moleculares 

 MINSA MINSA-FM 

S/  1,517,370 $  410,100 

En base al "Plan de intervención de cierre de brechas 

de detección de casos de TB que incluye el plan de 

actividades de comunicación". Por confirmar. 

5.2      Implementación de supervisión de 

tratamiento, video-llamadas y visitas 

domiciliarias con personal de salud y ACS. 

 MINSA MINSA -FM 

S/  960,000 $  259,459 

Se considera el pago de 200 soles, a 200 ACS por 24 

meses. 

5.3      Asegurar la inclusión de las BMU en 

la programación presupuestal del 2022 en 

adelante 

 MINSA 

MINSA 

(recurso 

humano) Sin costo Sin costo 

  

5.4      Actualizar la meta de PPR en VIH y 

utilizar una mesa de monitoreo para VIH 

para analizar la ejecución del PPR (utilizar 

como ejemplo la mesa de monitoreo de 

salud materna). 

 MINSA Sin costo  

Sin costo Sin costo 

  

Total       S/  3,523,182 S/  952,211   

Nota: El costeo no incluye el valor del recurso humano aportado por MINSA.  
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5. Implementación de gobernanza/gestión 

La experiencia en varios países en transición es que para hacer frente a los obstáculos de gestión y 
monitoreo que se pueden presentar en la implementación del Plan Acción para la Sostenibilidad, conviene 
conformar un Comité de Sostenibilidad y Transición a cargo del monitoreo y la gestión las acciones 
recomendadas. Los países que cuentan con esos mecanismos de coordinación y monitoreo son exitosos 
en los procesos de implementación de los planes de transición. 

Perú cuenta con la CONAMUSA como entidad coordinadora de las diferentes instancias y actores 
involucrados en la respuesta. De acuerdo con lo discutido con los actores principales la recomendación es 
que la CONAMUSA conforme un Comité de Sostenibilidad y Transición, cuyo mandato y composición sea: 

Mandato  

• Facilitar y coordinar la reflexión y el acuerdo sobre los temas claves de sostenibilidad, el 
mantenimiento de los avances y el financiamiento de la lucha contra el VIH y la TB  

• Desarrollar un plan de implementación y seguimiento del Plan de Acción de para la Sostenibilidad 
para VIH y TB 2021-2025  

• Monitorear el avance del Plan de Acción para la Sostenibilidad 
• Rendir cuentas a las autoridades del MINSA sobre el progreso y las dificultades en la 

implementación del Plan y hacer recomendaciones de ajuste.  

Composición  

• Equipo Técnico – 7 a 9 miembros/ partes representadas  
• Comité́ ampliado – 11 a 15 miembros/ partes representadas  
• Ambos grupos incluyen representantes de los principales actores de las respuestas nacionales al 

VIH y la TB  

Funcionamiento del Comité de Sostenibilidad y Transición  

• Designar un Coordinador VIH, Coordinador TB, coordinador alterno (sociedad civil) y  
secretario (MCP)  

• Reunirse cada tres meses para analizar avances y detectar cuellos de botella  
• El Equipo Técnico será ́quien coordine la presentación con actualización de resultados y quien  

presentará al Comité́ ampliado para discusión en las reuniones trimestrales  
• Crear grupos técnicos dependiendo de temáticas 
• Producir un breve reporte anual de avances en preparación para la transición  
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4 Conclusiones 

Perú ha logrado avances importantes en las respuestas de TB y VIH, especialmente logrando 
alcanzar con diagnóstico y tratamiento a las personas afectadas por la TB y viviendo con VIH. El 
FM a contribuido a fortalecer la respuesta con inversiones equivalentes a 175.2 millones de 
dólares, principalmente en acciones enfocadas en poblaciones clave, al fortalecimiento de las 
acciones comunitarias y al fortalecimiento del sistema de información para VIH. 
 
Aún hay retos pendientes, en particular mejorar el éxito en el tratamiento tanto de TB como VIH. 
Los cuellos de botella más importantes que se identificaron a través del trabajo conjunto con los 
actores, y que presentan un riesgo a la sostenibilidad de los logros alcanzados con las inversiones 
del FM son: la ausencia de un sistema de información en VIH que permita timonear la respuesta 
y justificar la necesidad de recursos ante el MEF; la necesidad mejorar la eficiencia del sistema 
de GeneXpert; la necesidad de hacer frente a la TB resistente y multi-drogo resistente; y la 
necesidad de fortalecer y sostener el acceso de las poblaciones clave y vulnerables a los 
programas de prevención, diagnóstico y tratamiento para TB y VIH. 
 
Para superar estos retos y alcanzar las metas 90-90-90 y progresar hacia las metas 95-95-95 el 
Plan de Acción para la Sostenibilidad propone 5 estrategias.  
 
Fortalecer el sistema de información para VIH. Atender los problemas de coordinación 
institucional que impiden el avance en los sistemas de información para VIH, nombrando a un 
asesor ministerial que lideré el tema, e identificar aquellas acciones que pueden ser avanzadas 
para integrar y nominalizar la información disponible de VIH. Este trabajo puede hacerse en 
paralelo y en coordinación con el trabajo del sistema de información en salud, para que en el 
futuro el sistema de VIH pueda ser interoperable con el sistema nacional de información en salud. 
 
Mejorar la eficiencia del sistema de GeneXpert, garantizando la compra de cartuchos a través 
de mecanismos de compra internacional para reducir los costos, mejorando la eficiencia en el 
uso de los equipos existentes y garantizando los recursos para la compra de cartuchos y para el 
mantenimiento de los equipos.  Adicionalmente, será necesario abogar por el uso de la 
plataforma multidiagnóstico como el GeneXpert para el diagnóstico en enfermedades infecciosas 
y mejorar la gestión de los equipos. Conviene para ello, formalizar el Comité de Plataforma Multi-
diagnóstico mediante una resolución ministerial y la conformación de un equipo de coordinación 
entre los programas TB-VIH y las instituciones prestadoras de servicios salud. 
 
Ampliar el acceso al tratamiento acortado oral para MDR y continuar con el programa de la 
atención y el control de TB en población privada de la libertad. Para ellos se recomienda la 
realización de un estudio de inversión que le permita la MINSA sustentar la conveniencia 
económica de invertir en el tratamiento acortado; diseñar una estrategia de movilización de 
recursos para garantizar la financiación del tratamiento oral acortado para un mayor número de 
pacientes MDR; y continuar fortaleciendo los programas de diagnóstico y atención a la población 
carcelaria. 
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Fortalecer la respuesta comunitaria para mejorar el acceso de las poblaciones clave y 
vulnerables al diagnóstico, tratamiento, y al apoyo a la adherencia al tratamiento. El plan incluye 
acciones para garantizar la sostenibilidad financiera de las organizaciones y los agentes 
comunitarios, extendiendo del apoyo del FM a las MCC hasta septiembre 2021; seguir en el corto 
plazo apoyando los emprendimientos de los MCC, y evaluando su conveniencia frente a otras 
estrategias de financiación; realizando los estudios de factibilidad legal y operativa del contrato 
social; y diseñando mecanismos que brinden sostenibilidad a los educadores pares (PEP). 
 
Fortalecer la respuesta móvil para mejorar el acceso de las poblaciones clave al diagnóstico, 
tratamiento, y al apoyo con la adherencia. Las acciones propuestas apuntan a garantizar la 
sostenibilidad de las BMU y a fortalecer la oferta móvil en TB mediante la expansión de unidades 
con mochilas equipadas, y la implementación de mecanismos innovadores de seguimiento a la 
adherencia. Se propone además fortalecer los esquemas de rendición de cuentas y monitoreo 
mediante la actualización de las metas de Pago por Resultado (PPR) para población clave, y el 
establecimiento de una mesa de monitoreo del avance en estas metas. 

Finalmente, el plan recomienda el establecimiento de un Comité de Sostenibilidad y Transición 
conformado por miembros de la CONAMUSA para coordinar y monitorear la implementación del 
Plan de Acción para la Sostenibilidad. 



 

41 

 

Referencias 
Banco Mundial. (2020a). Global Economic Prospects, June 2020. Recuperado de Washington, 

DC: https://www.worldbank.org/en/publication/global-economic-prospects 
Banco Mundial. (2020b). Perú Panorama general.   Retrieved from 

http://www.bancomundial.org/es/country/peru/overview 
BCRP. (2021). Tipo de cambio.  Fecha de acceso 24/03/2021, de  Banco Central de Reserva del 

Perú https://estadisticas.bcrp.gob.pe/estadisticas/series/ 
CARE Perú. (2019). Nota Conceptual VIH. Recuperado de  
Ley N° 30225. Ley N° 30225: Ley de Contrataciones del Estado (2014), Congreso de la República 

del Perú. Lima. 
DPCVIH-MINSA. ((borrador)). Plan Estratégico Multisectorial de Prevención y Control de las ITS, 

VIH y Hepatitis Virales (PEM), Período 2021-2024. Recuperado de Lima:  
FMI. (2021). Perú: Declaración final de la misión de la Consulta del Artículo IV de 2021 [Press 

release]. Retrieved from Perú: Declaración final de la misión de la Consulta del Artículo 
IV de 2021 

Fondo Mundial. (2020). The Global Fund Data Explorer.   Retrieved from 
https://www.theglobalfund.org/en/tuberculosis/ 

Fondo Mundial. (2021). The Global Fund Data Explorer.   Retrieved from 
https://www.theglobalfund.org/en/tuberculosis/ 

MEF. (2020a). Marco Macroeconómico Multianual 2021-2024. Recuperado de Lima: 
https://www.mef.gob.pe/pol_econ/marco_macro/MMM_2021_2024.pdf 

MEF. (2020b). Seguimiento de la Ejecución Presupuestal (Consulta amigable) - Consulta de la 
ejecución del gasto.  Fecha de acceso 08/2020, de  Ministerio de Economía y Finanzas 
(MEF) http://apps5.mineco.gob.pe/transparencia/mensual/ 

MINSA-CDC. (2019). Análisis de Situación de Salud del Perú 2018. Recuperado de Lima, Perú: 
https://www.dge.gob.pe/portal/docs/asis/Asis_peru19.pdf 

MINSA-CDC. (2020a). Boletín VIH/SIDA: Octubre 2020. Lima: MINSA-CDC. 
MINSA-CDC. (2020b). Boletín VIH/SIDA: Setiembre 2020. Lima: MINSA-CDC. 
MINSA-DPCTB. (2020). Dashboard DPCTB - Perfil de la Tuberculosis.  Fecha de acceso 2020-11, 

de  MINSA-DPCTB 
http://www.tuberculosis.minsa.gob.pe/DashboardDPCTB/PerfilTB.aspx 

MINSA-DPCTB. (2021). Datos preliminares de cascada TB. Recuperado de  
Decreto Supremo N° 019-2020/SA. Decreto Supremo N° 019-2020/SA: Aprueba el Reglamento 

de la Ley N° 30885, Ley que establece la conformación y funcionamiento de las Redes 
Integradas de Salud (RIS) (2020), MINSA. Lima. 

OMS. (2020a). Base de datos Global de Gasto en Salud (Global Health Expenditure Database). 
Disponible en WHO Global Health Expenditure Database Fecha de acceso 10/2020, de  
Organización Mundial de la Salud 
http://apps.who.int/nha/database/Select/Indicators/en 

OMS. (2020b). Informe Mundial Tuberculosis 2020. Ginebra: Organización Mundial de la Salud. 
ONUSIDA. (2020a). AIDSinfo.  Fecha de acceso 11/2020, de  ONUSIDA 

http://aidsinfo.unaids.org/ 



 

42 

ONUSIDA. (2020b). HIV estimates with uncertainty bounds, 1990-2019.  Fecha de acceso 11-
2020, de  ONUSIDA 
http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/HIV_estimates_from_1990-to-
present.xlsx 

Decreto de Urgencia N° 007-2019. Decreto de Urgencia N° 007-2019: Declara a los 
medicamentos, productos biológicos y dispositivos médicos como parte esencial del 
derecho a la salud y dispone medidas para garantizar su disponibilidad (2019a), PCM. 
Lima. 

Decreto de Urgencia N° 017-2019. Decreto de Urgencia N° 017-2019: Establece medidas para la 
Cobertura Universal en Salud (2019b), PCM. Lima. 

Proyecto de Ley N 6076/2020-PE. Proyecto: Ley de Presupuesto del Sector Público para el Año 
Fiscal 2021 (2020), PCM. Lima. 

Scotiabank. (2020). Reporte Macroeconómico Especial: Perú: Apertura Económica e 
Incertidumbre. Recuperado de Lima: https://scotiabankfiles.azureedge.net/scotiabank-
peru/PDFs/reportes/macroeconomico/2020/20202708.pdf 

Videnza Consultores. (2018). Informe de Evaluación de Preparación para la Transición del 
Financiamiento del Fondo Mundial en el Perú: Primer producto. Recuperado de Lima, 
Perú:  

 



 

43 

Anexos 



 

44 

4.1.1..1 Casos VIH y SIDA 

 

Tabla Anexo 4.1.1..1.1.b: Tasa de notificación de casos de VIH y SIDA, por departamento, 
2015-2020*  

Casos de VIH Casos de SIDA 
Departamentos 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2015 2016 2017 2018 2019 2020 
Amazonas 53.7 49.1 62.6 52.6 46.4 13.4 6.6 5.9 5.2 4.2 1.2 0.9 
Áncash 10.6 14.1 10.4 12.1 15.4 2.5 3.2 2.4 1.7 0.9 0.8 0.2 
Apurímac 1.3 1.1 1.3 3.2 4.5 1.2 0.4 0.4 0.4 1.3 0.6 0.0 
Arequipa 20.0 23.1 22.4 25.8 21.6 1.5 4.2 4.0 5.4 4.0 0.3 0.0 
Ayacucho 2.8 3.7 6.5 8.7 7.9 0.6 0.9 1.4 0.9 0.4 0.7 0.0 
Cajamarca 3.2 3.1 3.8 3.6 4.3 0.2 0.3 0.5 0.5 0.2 0.5 0.0 
Callao 40.8 55.4 37.5 42.9 46.5 9.9 6.5 9.2 5.9 5.9 10.2 1.4 
Cusco 4.6 5.0 6.5 10.0 10.5 6.3 1.1 1.4 1.7 1.1 1.2 0.4 
Huancavelica 2.6 2.2 4.6 3.6 5.3 0.0 0.0 0.0 0.6 0.2 1.8 0.0 
Huánuco 10.0 7.5 11.6 11.6 12.4 3.7 0.9 2.9 3.9 3.9 3.3 1.2 
Ica 34.6 30.1 24.7 28.5 27.3 1.5 14.9 9.8 5.6 4.1 1.1 0.1 
Junín 14.4 5.3 9.3 12.2 13.5 3.3 0.8 1.5 5.4 6.7 9.6 1.1 
La Libertad 15.7 18.1 18.5 28.6 22.2 4.1 2.9 3.6 2.6 2.7 1.4 0.1 
Lambayeque 18.7 20.4 11.4 11.6 4.1 0.3 7.1 6.5 4.1 3.3 2.8 0.3 
Lima 37.6 33.6 25.4 31.5 35.8 5.0 8.4 7.2 6.3 10.4 7.4 1.1 
Loreto 41.6 41.7 42.6 44.8 54.7 7.5 11.7 8.9 5.7 2.5 3.5 0.7 
Madre de Dios 45.2 48.4 59.2 61.3 58.6 13.2 35.0 24.9 33.4 17.0 11.3 0.0 
Moquegua 18.3 24.7 26.6 24.7 28.7 5.2 3.3 1.1 2.7 1.1 0.0 0.0 
Pasco 2.3 0.7 1.9 4.8 3.5 2.2 0.3 0.3 1.0 1.3 0.0 0.4 
Piura 7.2 9.0 12.7 15.0 18.0 3.7 2.0 1.9 2.5 1.1 0.7 0.1 
Puno 1.8 5.2 5.6 6.4 5.1 3.8 0.6 0.5 0.6 0.8 0.4 0.0 
San Martín 24.4 17.6 16.6 18.9 20.0 3.0 7.7 5.6 3.0 1.0 0.3 0.2 
Tacna 25.7 25.7 22.0 31.9 38.2 2.7 2.3 2.3 2.6 1.7 2.2 0.5 
Tumbes 28.6 17.0 24.2 27.2 38.2 4.4 6.7 6.7 1.6 1.2 0.8 0.0 
Ucayali 59.5 63.0 56.0 75.3 67.0 21.9 8.7 18.0 5.1 1.6 1.2 0.2 
Perú 23.4 22.6 19.7 23.7 25.1 4.4 5.3 5.0 4.2 5.0 3.9 0.6 
*Casos notificados al 30/09/2020. 
Fuente: MINSA-CDC (2020b). 

 

Tabla Anexo A.1.a : Estimaciones personas con VIH vía Spectrum, 2017 
   Intervalo de confianza al 95% 
Indicador Grupo de población Valor estimado Límite inferior Límite superior 

Personas viviendo con VIH 

Todas las edades 72,000 58,000 100,000 
Niño (0-14) 1,200 880 1,800 
Mujeres (15+) 20,000 16,000 27,000 
Adultos (15+ 71,000 57,000 98,000 

Nuevas infecciones por VIH 

Todas las edades 2,800 1,700 5,200 
Niño (0-14) <100 <100 <200 
Mujeres (15+) 640 <500 1,200 
Adultos (15+ 2,800 1,700 5,000 

Prevalencia VIH (%) 
Mujeres (15-49) 0.2 0.2 0.3 
Hombres (15-49) 0.5 0.4 0.7 
Adultos (15-49) 0.3 0.3 0.5 

Fuente: DPCVIH-MINSA ((borrador)). 
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4.1.1..2 Intervenciones/productos del PP0016 

Tabla Anexo 4.1.1..2.1: Intervenciones (productos) del PP0016 por enfermedad y tipo de 
intervención 

Ambos 
Acciones comunes 

Monitoreo, supervisión, evaluación y control de VIH/SIDA - TB 
Desarrollo de normas y guías técnicas VIH/SIDA y TB 

Prevención 
Familia con prácticas saludables para la prevención de VIH/SIDA y tuberculosis 
Instituciones educativas que promueven practicas saludables para la prevención de VIH/SIDA y TB 
Agentes comunitarios que promueven practicas saludables para prevención de VIH/SIDA y TB 
Población de alto riesgo recibe información y atención preventiva 

TB 
Prevención 

Sintomáticos respiratorios con despistaje de TB 
Personas en contacto de casos de TB con control y tratamiento preventivo (general, indígena, PPL) 
Personas con diagnóstico de TB 
Personas privadas de su libertad tratadas 
Pacientes con comorbilidad con despistaje y diagnóstico de TB 
Despistaje de tuberculosis en sintomáticos respiratorios 
Control y tratamiento preventivo de contactos de casos tuberculosis (general, indígena, PPL) 
Diagnóstico de casos de TB 
Despistaje y diagnóstico de TB para pacientes con comorbilidad 

Tratamiento 
Servicios de atención de TB con adecuada bioseguridad 
Personas afectadas con TB reciben apoyo nutricional 
Persona que accede al EESS y recibe tratamiento oportuno para TB y sus complicaciones 
Servicios de atención de TB con medidas de control de infecciones y bioseguridad en el personal de salud 
Hogares en áreas de elevado riesgo de transmisión de TB que acceden a viviendas reordenadas 
Hogares de personas afectadas de TB-MDR con viviendas mejoradas 
Adecuada bioseguridad en los servicios de atención de TB 
Persona que accede al EESS y recibe tratamiento oportuno para TB esquemas 1, 2, no MDR y MDX 
Tratamiento de casos de personas privadas de su libertad 
Tratamiento de casos para población indígena 
Persona que accede al EESS y recibe tratamiento oportuno para TB-XDR 
Persona con comorbilidad recibe tratamiento para TB 

VIH 
Prevención 

Población informada sobre uso correcto de condón para prevención de infecciones de transmisión sexual y VIH/SIDA 
Adultos y jóvenes reciben consejería y tamizaje para infecciones de transmisión sexual y VIH/SIDA 
Población adolescente informada sobre infecciones de transmisión sexual y VIH/SIDA 
Mujeres gestantes reactivas y niños expuestos al VIH/SIDA reciben tratamiento oportuno 
Mujeres gestantes reactivas a sífilis y sus contactos y recién nacidos expuestos reciben tratamiento oportuno 
Población con diagnóstico de hepatitis B crónica que acude a los servicios de salud recibe atención integral 

Tratamiento 
Población con infecciones de transmisión sexual reciben tratamiento según guía clínicas 
Personas diagnosticadas con VIH/SIDA que acuden a los servicios y reciben atención integral 

Elaboración: Propia. 
Fuente: MEF (2020b). 
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4.1.1..3 Inversiones del Fondo Mundial 

 

▪ Resumen de las subvenciones pasadas y presentes del Fondo Mundial (tabla 1).  

▪ Breve descripción de las áreas clave de la respuesta a la enfermedad que recibieron el apoyo financiero 
del Fondo Mundial en el pasado y, en particular, de las apoyadas con las subvenciones actuales. Completar 
tablas 2, 3 y 4 para identificar las intervenciones, categorías de costo y organizaciones que están 
recibiendo un mayor apoyo y pueden estar en mayor riesgo ante la transición.  

▪ Descripción general de en qué medida el apoyo del Fondo Mundial está integrado en el sistema nacional 
de salud (ver detalles en secciones posteriores). 

 

Tabla Anexo 4.1.1..3.1: Actividad de subvención del Fondo Mundial – Subvenciones pasadas y 
actuales 

Componente Subvención Receptor Principal 
Fecha de 
Inicio 

Fecha de 
Fin Monto total Estado 

VIH/SIDA PER-202- G01-H-00 CARE Perú 01/12/03 30/11/08 21,347,134 AC 
Tuberculosis PER-202- G02-T-00 CARE Perú 01/12/03 30/11/08 25,027,182 AC 
Tuberculosis PER-506- G03-H CARE Perú 01/06/06 31/05/11 27,182,550 AC 
VIH/SIDA PER-506- G04-T CARE Perú 01/09/06 30/09/11 11,702,911 AC 
VIH/SIDA PER-607- G05-H CARE Perú 01/10/07 30/09/12 31,077,669 AC 
Tuberculosis PER-809- G06-T Pathfinder International 01/02/10 31/01/15 8,052,011 AC 
Tuberculosis PER-809- G07-T PARSALUD II 01/02/10 31/01/15 9,824,154 FC 
VIH/SIDA PER-011- G08-H Instituto Peruano de Paternidad 

Responsable (INPPARES) 
01/01/12 13/01/14 3,088,229 AC 

VIH/SIDA PER-H- PARSALU PARSALUD II 01/04/14 30/06/15 297,932 FC 
VIH/SIDA PER-H- PATH Pathfinder International 01/07/16 30/06/19 12,487,092 EC 
Tuberculosis PER-T-SES Socios en Salud sucursal Perú 01/07/16 30/06/19 13,858,066 Activo 
Tuberculosis PER-T-SES Socios en Salud sucursal Perú 01/07/19 30/06/22 7,199,291 Activo 
VIH/SIDA PER-H-CARE CARE Perú 01/07/19 30/06/22 6,264,585 Activo 
Nota: AC-Administrativamente Cerrado; FC-Financieramente Cerrado; EC-En cierre. 
Fuente: Fondo Mundial (2020). 
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Tabla Anexo 4.1.1..3.2: Subvención a Socios en Salud (PER-T-SES), presupuesto por módulo 

Módulo Año 1 Año 2 Año 3 Año 4 Total 
Módulo 
(% total) 

Atención y prevención de TB 763,896 487,423 114,352 0 1,365,671 19.0% 
Paquete para TB-MDR 1,904,918 1,127,516 313,538 0 3,345,972 46.5% 
SSRS: Respuestas y sistemas 

comunitarios 277,992 104,995 53,949 0 436,936 6.1% 
SSRS: Sistemas de información en salud 

y monitoreo y evaluación 564,543 289,183 178,551 0 1,032,277 14.3% 
Gestión de programas 387,524 371,402 259,509 0 1,018,435 14.1% 
Total 3,898,872 2,380,520 919,899 0 7,199,291 100.0% 
Fuente: Fondo Mundial (2020). 

 

 

Tabla Anexo 4.1.1..3.3: Subvención a Socios en Salud (PER-T-SES), por módulo e intervención 

Módulo Intervención Año 1 Año 2 Año 3 Año 4 Total 
Módulo 
(% total) 

Atención y 
prevención de 
tuberculosis 

Prevención 16,900 4,560 4,560 0 26,020 0.4% 
Detección de casos y 

diagnóstico 
54,267 0 0 0 54,267 0.8% 

Poblaciones clave: Otros 405,320 405,814 71,764 0 882,899 12.3% 
Poblaciones: personas privadas 

de libertad 
254,672 77,049 38,028 0 369,749 5.1% 

Tratamiento 32,737 0 0 0 32,737 0.5% 

Paquete para TB-
MR 

Tratamiento: TB-MDR 1,206,627 682,503 313,538 0 2,202,669 30.6% 
Detección de casos y 

diagnóstico: TB-MDR 
447,171 251,671 0 0 698,843 9.7% 

Prestación de atención 
comunitaria para TB-MDR 

251,119 193,341 0 0 444,461 6.2% 

SSRS: Respuestas y 
sistemas 
comunitarios 

Otras intervenciones para 
respuestas y sistemas 
comunitarios 

277,992 104,995 53,949 0 436,936 6.1% 

SSRS: Sistemas de 
información en 
salud y monitoreo 
y evaluación 

Otras intervenciones para 
sistemas de información en 
salud y monitoreo y 
evaluación 

485,378 210,018 128,551 0 823,947 11.4% 

Análisis, revisión y 
transparencia 

50,000 50,000 50,000 0 150,000 2.1% 

Encuestas 29,165 29,165 0 0 58,330 0.8% 
Gestión de 
programas 

Gestión de subvenciones 387,524 371,402 259,509 0 1,018,435 14.1% 

Total Total 3,898,872 2,380,520 919,899 0 7,199,291 100.0% 
Fuente: Fondo Mundial (2020). 
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Tabla Anexo 4.1.1..3.4: Subvención a CARE Perú (PER-H-CARE), presupuesto por módulo 
Módulo 

Año 1 Año 2 Año 3 Año 4 Total 
Módulo  
(% total) 

Programas de prevención integral para 
hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres 56,385 238,196 16,937 22,967 334,486 5.3% 

Programas de prevención integral para 
personas transgénero 56,385 236,077 16,983 10,000 319,445 5.1% 

Tratamiento, atención y apoyo 862,071 883,478 94,158 31,431 1,871,139 29.9% 
TB/VIH 279,230 461,754 162,840 0 903,824 14.4% 
SSRS:  Respuestas y sistemas 

comunitarios 96,336 355,305 124,020 0 575,661 9.2% 
SSRS: Sistemas de información en salud 

y monitoreo y evaluación 104,659 752,829 164,837 145,935 1,168,259 18.6% 
Gestión de programas 205,928 375,967 351,499 158,377 1,091,771 17.4% 
Total 1,660,995 3,303,606 931,273 368,710 6,264,585 100.0% 
Fuente: Fondo Mundial (2020). 
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Tabla Anexo 4.1.1..3.5: Subvención a CARE Perú (PER-H-CARE), por módulo e intervención 

Módulo Intervención Año 1 Año 2 Año 3 Año 4 Total 
Módulo 
(% total) 

Programas de 
prevención 
integral para 
hombres que 
tienen relaciones 
sexuales con 
hombres 

Servicios de diagnóstico de VIH 
para HSH 

56,340 225,099 16,937 11,695 310,072 4.9% 

Intervenciones conductuales 
para HSH 

45 45 0 0 91 0.0% 

Prevención y tratamiento de 
coinfecciones y 
comorbilidades para HSH 

0 1,780 0 0 1,780 0.0% 

Otras intervenciones para HSH 0 11,272 0 11,272 22,543 0.4% 

Programas de 
prevención 
integral para 
personas 
transgénero 

Servicios de diagnóstico de VIH 
para personas transgénero 

56,340 211,709 16,937 10,000 294,986 4.7% 

Intervenciones conductuales 
para personas transgénero 

45 45 45 0 136 0.0% 

Prevención y tratamiento de 
coinfecciones y 
comorbilidades para 
personas transgénero 

0 1,780 0 0 1,780 0.0% 

Otras intervenciones para 
personas transgénero 

0 22,543 0 0 22,543 0.4% 

Tratamiento, 
atención y apoyo 

Seguimiento del tratamiento: 
carga vírica 

690,550 370,641 4,268 4,268 1,069,727 17.1% 

Adherencia al tratamiento 124,644 297,917 40,877 27,164 490,603 7.8% 
Prestación de servicios 

diferenciados de 
tratamiento antirretroviral 

46,877 107,386 13,983 0 168,246 2.7% 

Otras intervenciones para 
tratamiento 

0 107,534 35,030 0 142,564 2.3% 

TB/VIH 
Intervenciones colaborativas 

de TB/VIH 
267,915 439,125 151,525 0 858,566 13.7% 

Otras intervenciones TB/VIH 11,315 22,629 11,315 0 45,258 0.7% 

SSRS: Respuestas y 
sistemas 
comunitarios 

Desarrollo de capacidades 
institucionales, 
planificación y liderazgo 

86,515 136,481 0 0 222,996 3.6% 

Abogacía comunitaria 2,716 172,317 109,236 0 284,268 4.5% 
Movilización social, 

establecimiento de 
vínculos comunitarios, 
colaboración y 
coordinación 

7,105 46,508 14,784 0 68,396 1.1% 

SSRS: Sistemas de 
información en 
salud y monitoreo 
y evaluación 

Presentación de informes 
periódicos 

908 612,992 0 0 613,900 9.8% 

Otras intervenciones para 
sistemas de información en 
salud y monitoreo y 
evaluación 

103,751 139,837 164,837 145,935 554,360 8.8% 

Gestión de 
programas 

Gestión de subvenciones 205,928 375,967 351,499 158,377 1,091,771 17.4% 

Total Total 1,660,995 3,303,606 931,273 368,710 6,264,585 100.0% 
Fuente: Fondo Mundial (2020). 
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4.1.1..4 Otras Áreas Consideradas 

1. Integrar los programas de prevención integral y autotesteo para población clave 

Es necesaria la integración de intervenciones costo-efectivas como el autotesteo, PreP y la notificación 
asistida en pareja en la estrategia nacional. Perú requiere asistencia para el pilotaje de estas estrategias, 
desarrollo de normativa y planes de expansión a nivel nacional. 

Existe una consultoría financiada por OPS para la incorporación del PreP en el marco de prevención 
combinada. 

Se planea que el autotesteo forme parte de la nueva subvención del FM, sin embargo, aún no se decide 
si la intervención se llevará a cabo a través de los centros de salud, los centros comunitarios o ambos. 

Riesgo: Si no se logra consolidar un paquete de prevención combinada que incluya el PreP, autotesteo y 
notificación asistida en pareja, será más difícil, lento y costoso avanzar hacia el control epidémico. 

Acción(es) propuesta(s): 

• Una vez concluido el piloto para evaluar la factibilidad del autotesteo, desarrollar la normativa 
para el autotesteo. 

• Apoyo técnico y operativo para la institucionalización de PreP en el marco de prevención 
combinada (piloto financiado por UNITAID y proyecto de la OPS) 

• Notificación asistida en pareja 

• Crear campañas de prevención dirigidas a población clave 

2. Fortalecer a los agentes comunitarios de salud para la atención de TB 

Agentes comunitarios pluripotenciales han sido registrados como agentes comunitarios en salud 
respiratoria con certificación del INSP y capacitación especial de TB. Se emitió una resolución para la 
acreditación y certificación a través del Ministerio de Educación, para 1) promover vida saludable y 2) 
acciones participativas y articuladas. 

Riesgo: Los agentes comunitarios cumplen un rol esencial de informar e identificar los posibles casos de 
TB.  Son un vínculo importante con la comunidad que refuerzan la estrategia en la detección de casos, 
tamizaje y monitoreo del tratamiento. 

Acción(es) propuesta (s): 

• Desarrollar nueva norma para definir capacidades para el tratamiento de pacientes respiratorios. 

• Mapear a los agentes comunitarios de salud, los especializados en salud respiratoria y los 
capacitados en TB para identificar brechas 

3. Sostenibilidad de los Centros de Coinfección 
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La atención de la coinfección VIH-TB en Perú ha estado apoyada por el FM desde 2016. 
Inicialmente el tema fue incluido en la subvención de TB a cargo de SES y actualmente se 
encuentra dentro de la subvención de VIH. La coinfección es un tema crítico en Perú ya que, de 
los 1500 casos diagnosticados al año, más del 50% no inicia tratamiento, y de aquellos en 
tratamiento un alto porcentaje abandona o fallece -sólo el 25% alcanza el éxito en el tratamiento 
(~375 personas). 
 
Actualmente se cuenta con dos centros piloto en Iquitos y en San Juan (con presencia en 7 DIRIS 
y DIRESAS) y se planea aumentar un centro de salud en Lima en Pérez Carranza. Estos centros 
cuentan con un médico y una enferma proveyendo atención. Estos centros son mínimos en 
relación con la comorbilidad. Tampoco existe un módulo de coinfección para levantar esta 
información. Como parte de la subvención actual (2019-2022), a cargo de CARE, se tiene prevista 
una evaluación operativa a principios del 2021 y la cual informará la expansión de programa a 
nivel nacional. 
Dentro de los penales la tasa de coinfección es de 20% (el doble de lo observado fuera de 
penales), y a la fecha no existen intervenciones conjuntas para el manejo de la coinfección en 
este ámbito. 
Riesgo: 

Acción(es) propuesta(s): 

• Incluir un piloto de supervisión del tratamiento de pacientes de TB con VIH. 
 

4. Descentralización de los servicios de VIH al primer nivel de atención 

A diferencia de TB, los servicios de VIH nacieron dentro de los servicios hospitalarios. Durante las últimas 
décadas el tratamiento se ha simplificado y los efectos adversos se han reducido.  Asimismo, los servicios 
hospitalarios se encuentran cada vez más saturados. Si bien la meta era tener 500 pacientes por hospital, 
actualmente existen hospitales con 4000 pacientes. Así se ha dificultado el acceso al tratamiento y la 
descentralización quedó como un tema pendiente. 

La Dirección de VIH reconoce la necesidad de desconcentrar a pacientes al primer nivel y dotarlos de TAR. 
A pesar de que la política ya existía, pero la pandemia creo la urgencia y disponibilidad para avanzarla. A 
la fecha existen al menos 19 establecimientos implementados y hay planes de seguir incrementando su 
número. 

El reto consiste en bajar servicios de infectología al primer nivel de atención, se va a revisar la norma 
técnica de TB-VIH para darle sustento técnico a la transferencia de responsabilidades a médicos tratantes. 

Riesgo: 

Acción(es) propuesta(s): 

 


