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Resumen Ejecutivo

La Hepatitis C es un problema de salud pública a nivel mundial que afecta a 170 m¡llones de

personas alrededor del mundo. En el Perú se ha reportado una prevalenc¡a de 0.8/oa 1% según

estudios no poblacionales donantes de sangre, aunque esta no se conoce con exactitud.

Los costos de los med¡camentos para el tratamiento de la infección crónica por el VHc son la

principal barrera de acceso para los pacientes teniendo en cuenta la naturaleza finita de los

presupuestos instituclonales.

Se real¡zó un Análisis de lmpacto Presupuestaldel uso de esquemas combinados de AAD para

el tratamiento de los asegurados adultos con infección crónica por el VHC a nivel nacional

desde la perspectiva del f¡nanciador con un hor¡zonte temporal de 3 a 5 años.

Se evaluaron específ¡camente poblaciones con o sin falla renal, y poblaciones con o sin c¡rrosis

Se obtuvieron costos ¡nstitucionales 2018 sobre los procedimientos clínicos utilizados en cada

condición clínica, además, se obtuvo los precios de los medicamentos 2017-2018 tanto del

laborator¡o privado como del Fondo Estratégico de OPS.

Se evaluaron 6 escenar¡os, con una ¡ntervenc¡ón total para pac¡entes con o sin cirros¡s, una

intervención total solo en pacientes cirrót¡cos y por últ¡mo una lntervención en pacientes

cirróticos y, progres¡vamente, pacientes sin cirrosis.

En el escenario de 3 años que trataría a todos los pacientes el esfuerzo inst¡tucional será de

sl . 26,844,0L7.46 el primer año. En el escenario de 3 años que solo trataría a pacientes

c¡rrót¡cos sería S/ 3,526,666.78 el primer año. En el escenario de 3 años en el que se trataría

de forma progresiva a todos los pacientes el esfuerzo institucional sería de S/ 3,526,666.78 en

el primer año y S/. 8,457,295.75 el año 2 y 3.

En el escenario de 5 años en el que se trataría de forma progresiva a todos los pac¡entes el

esfuerzo inst¡tucional sería de Sl. L,032,565.71e n el primer año, S/ 4,309,465.88 el año 2 y 3,

y S/ 3,214,069.22 el año 4 y 5. El otro escenario a 5 años inst¡tucional sería de S/. 3,526,666.7I

en el primer año, 51.2,627,959.58 el año 2, 3, 4 y 5.

I
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Antecedentes

La Hepatit¡s C es un problema de salud pública a nivel mundial, debido a que en su estado crónico sus
efectos, como la cirrosis y el cáncer hepático en la poblacíón que la padece, pueden ser fatales (1).

La Hepatit¡s C es una condición clínica originada por la infecc¡ón del Virus de la Hepat¡tis C (VHC), virus
RNA de la familia flaviviridae. El virus tiene alta heterogene¡dad genética y se ha clasificado en 6
Senotipos y más de 50 subt¡pos, asimismo existen cuas¡ espec¡es de virus lo cual podría llevar a la
cronicidad de esta condición clínica (2). El factor de riesgo más importante asociado a esta ¡nfección
es la vía parenteral, dentro de la cual las más importantes son la transfusión de hemoderivados, las
hemodiálisis y la adicción a drogas por vía EV (3).

Esta enfermedad afecta a 170 millones de personas alrededor del mundo, asimismo se ha estimado
que el porcentaje de personas seropos¡t¡vos para los anticuerpos ant¡-VHC en todo el mundo se ha
incrementado de 2,3% a 2,8o/o entre 1990 y 2005(1). La mayoría de pacientes infectados con el virus
pro8resan a infección crónica (80%-85%), esta cifra es más alta en pacientes que tienen una
coinfección con el VlH. De los pac¡entes con ¡nfección crónica alrededor del T% al 18% progresan a
cirrosis (1) y alrededor de L%-5% progresan a cáncer hepatocelular (4).

En el Perú se ha reportado una prevalencia de 0.8% a 1% según estud¡os no poblacionales en donantes
de sangre, aunque esta no se conoce con exact¡tud. Sanchez et al, en un estud¡o en la c¡udad de Lima
en donadores voluntarios de sangre y grupos de riesgo, halló una prevalencia enlre L1.7Yo a !5.6Yo,
esta era más alta en pacientes mayores de 40 años (L8.6%-26%), mujeres (25Yo-27.4%) y de bajo nivel
educativo (16.9%). La prevalencia fue alta en pacientes hemofílicos (60%-83.3%l y en pacientes en
hemodiálisis 143.70/'-59.3%l (5|,.

Farfán y Cabezas (6) en un estudio en Bancos de Sangre de los establecimientos de salud del Min¡ster¡o
de Salud entre los años 2000 y 2001 en varias regiones del país, reporta que la prevalencia en
donadores a nivel nacionalfue de 0.25% en el año 2000 (0.08%-0.48%ly O.60%en el año 2OO1 (0.18%-
1.33%). Así mismo, en los años 2000 y 2001 la prevalencia en la Costa fue 0.28%y O.60%, en la Sierra
O.20%y 0.46%y en la Selva O.28o/o y 0.60%, respectivamente. En este estudio también se reporta que
la tasa de mortalidad por HVC es de 0.04 por 100 000.

Chacaltana y Espino¿a, en un estudio transversal realizado en personal mil¡tar en actividad, determinó
que la prevalencia de HVC era O.21%, no encontrando ningún factor de riesgo asoc¡ado a la infección
de HVc (7).

Valencia y C¡eza (8) en un estud¡o de casos y controles que evalúa los factores relacionados a infección
por HVC de pacientes en hemodiálisis crónica en el Centro de Hemodiálisis de EsSalud, reporta que
los resultados que fueron estadísticamente significativos son: la antigüedad en Hemodiálisis crónica,
haber recib¡do transfus¡ón sanguínea, el haber sido prev¡amente tratado en otros centros de diál¡sis,
el haber tenido más de dos hospitalizaciones y el antecedente de trasplante renal.

Colichón et al, en un estudio transversal en personal de salud que t¡enen mayor contacto con sangre
y/o derivados de 10 centros hosp¡talarios de Lima y 7 centros hospitalar¡os de cuatro regiones del
Perú, se reportó una prevalencia de !.1,6% de HVC (9). Valdiv¡a et al, en un estud¡o prospectivo en
trabajadoras sexuales del Cono norte de Lima, reportó una prevalencia nula para la ¡nfecc¡ón por HVC
(10).

En las últ¡mas décadas y en especial en los últimos años nuevas tecnologías se han desarrollado tanto
en el diagnóstico como en el tratamiento de HVC, siendo los fármacos llamados Antiv¡rales de Acción

ll
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Directa (DAA D¡rect-act¡ng antivirals por sus siglas en inglés) los que más han ayudado a conseguir la

m¡tigación de esta enfermedad, teniendo en cuenta su similitud tanto en eficac¡a como en seguridád

(1).

Un estudio publicado en mayo del 2016 (11) realizó una comparación de precios de los medicamentos

AADS en 30 países, además, realizó una est¡mación del impacto presupuestal que supondría dar

tratamiento en todos estos países. Esta comparac¡ón se realizó con los medicamentos Sofosbuvir y

$ofosbuvir más Ledipasvir para un tratam¡ento completo estándar por paciente.

El estudio realiza una comparación entre el precio producto de la negoc¡ación y el PBI per cápita

a.¡ustado por dólar pareado (PPP purchasing powef parity, en español, paridad de poder adquisitivo),

muestra que en los países con un PBI per cáp¡ta más alto, el precio del medicamento (Sofosbuvir) es

más alto, además se observa que países como Polon¡a, Turquía, Eslovaquia, Grecia o España el precio

del medicamento es mucho más alto que su PBl. As¡mismo, se observa que en países donde existe un

precio especial por negoc¡ación, como Bras¡1, Eg¡pto, Mongolia e lndia, los precios son muchísimo más

bajos que su PBI.

Diversos estud¡os señalan que los AAD son costo-efectivos, Najafzadeh y col (12), reportan que los

esquemas AAD con una perspectiva de la sociedad son costo-efectivos para el genot¡po 1,

probablemente costo-efectivos en el genotipo 3 y no son costo-efectivos para el Senotipo 2. En

genotipo 1 reportaron, para Sofosbuvir y Daclatasv¡r contra el tratam¡ento habitual

(Boceprevir/PEG/Ribavir¡na), un ICER S63 355 y para Sofosbuvir y Led¡pasvir un ICER S12 825.

Chhatwalet al (1.3) en una revis¡ón s¡stemát¡ca de estudios de coste efectividad, seleccionó 24 estudios

de 10 países que contenían 177 lCERs, 23 estud¡os se realizaron desde la perspectiva del financiador

y l desde la perspectiva de la sociedad, se observó que de 89 ICERs reportados a 560,000,22% de

ICERS son costo-efectivos, 7lyo son costo-a ho rra t¡vos y 7yo fueron no costo-efectivos. También se

realizó un análisis del subgrupo, en el cual resultó que el costo-efectividad era sim¡lar entre pacientes

con tratamiento previo y s¡n tratam¡ento previo, y pac¡entes con c¡rros¡s y sin cirrosis. S¡n embargo,

los resultaron mostraron diferencias sustanciales de costo efectividad entre EEUU y países no EEUU.

Chhatwal, concluye que en Ia mayoría de los casos los AAD son coste-efectivos de acuerdo al umbral

de coste de efectividad de los diferentes países.

El estudio de lyengar (11) aborda también el impacto presupuestal del uso de AAD en los países de

estudio; en el cual se real¡zó estimaciones con escenarios bases, bajos y altos respecto al número de

personas infectadas por HVC. Según sus resultados, 1.5 países neces¡tarÍan más de 5 billones de dólares

por país para coberturar el tratam¡ento completo con Sofosbuvir, as¡m¡smo países que tendrían entre

5000 a 9000 infectados tendrían un impacto presupuestal de 189 a 339 millones de dólares y

Luxemburgo con un est¡mado de 3000 a 5000 pacientes tendría un impacto presupuestalde 100 a 170

millones de dólares.

La Guía de OMS 2016 (14) realizó un análisis de impacto presupuestal en tres países, considerando la

condición de presencia o ausencia de cirrosis y tratamiento previo, se observó que en Brasil para el

año 2015 en el escenario de tratam¡entos libres de interferón para cerca de 300 mil pacientes, el

impacto presupuestal sería 1.73 billones de dólares.

Actualmente Essalud gasta alrededor de 900 millones de soles en la compra de medicamentos para

todas las condiciones clínicas de todos los asegurados a nivel nacional, en ese sentido es ¡mportante
conocer cuál es el impacto presupuestal del ingreso de estas nuevas tecnologías en la ¡nstitución.

\
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Objetivo

Estimar el impacto en el presupuesto de EsSalud que tendría el uso de esquemas comb¡nados de AAD
para el tratamiento de los asegurados con infección crónica por el VHC a nivel nac¡onal.

Metodología

' La metodología para el Anál¡s¡s de lmpacto Presupuestal de medicamentos ant¡virales para el
i tratamiento de pacientes con infección crónica por virus de hepat¡tis C a nivel nacionaltuvo en cuenta

los siguientes pasos (L5,16):

Perspectiva de análisis

Perspect¡va del Seguro Social de Salud (EsSalud) como lnstituc¡ón Adm¡n¡stradora de Fondos de
Aseguram¡ento en Salud (IAFAS) (Financiador).

Horizonte temporal

El tratamiento para la infección crónica por VHC es de duración limitada (el tratamiento más
prolongado es de 24 semanas), no obstante, debido a la alta prevalencia inicial de pac¡entes
cand¡datos a tratamiento, y cuyo número disminuye en los años suces¡vos, el horizonte temporal para
este anális¡s es de tres a cinco años.

Modelo de Análisis de lmpacto presupuestal

Para este análisis se ut¡l¡zará un modelo de ¡mpacto presupuestal estát¡co, el cualen el primer año se
encuentra la población objetivo del análisis, y en años sucesivos queda la población objet¡vo que no
obtuvo cobertura de tratamiento, más los casos nuevos d¡agnost¡cados. En el ¡mpacto presupuestal
estát¡co los casos nuevos son iguales todos los años sucesivos, a diferencia del ¡mpacto presupuestal
dinámico en el cual los casos nuevos varÍan cada año, suponiendo ello la construcción de un modelo
epidemiológico, y que también incluye medidas como inflación, tasa de descuento, entre otras.

Definición de la Población de estudio

La población incluida en el AIP corresponde a los pac¡entes asegurados a EsSalud con diagnóst¡co de
VHC Senotipo 1, atendidos en las Redes Asistenciales, Centro Nacional de Salud Renal y Hospitales a

nivel nacional. En tal sentido, se ha estimado la población objetivo con base a la información
¡nst¡tuc¡onal disponible y a juic¡o de expertos de la instituc¡ón en caso no se disponga de información.

Para el AIP es necesario la def¡n¡ción de los grupos específicos de pac¡entes según estadio de la

enfermedad o comorbilidad, debido a que los esquemas terapéut¡cos son diferenciados y, por tanto,
los costos unitar¡os de cada uno de ellos alcanzan montos también diferenciados.

A continuación, se presenta la población total, poblac¡ón con enfermedad y población objetivo
est¡mada para cada línea de tratamiento (Tabla 1).

La población ob.¡etivo anual de pac¡entes con hepat¡t¡s C atendidos en los centros as¡stenc¡ales de
EsSalud, incluido el Centro de Salud Renalque recibirían tratamiento con antivirales de acc¡ón directa
(AAD), se estima que es de 1,030 pac¡entes en el ámbito nacional.
En el anexo N"1se especifican las poblaciones objet¡vo para los cálculos de lAP.
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Tabla l Estimac¡ón de la población ob¡etivo para el tratamiento de la infección crónica por

v¡rus de Hepat¡tis C en el Seguro Social de Salud del Perú

Total 721

Población Cantidad

Población total

Población total EsSalud 1/ 11,141,726

Población con enfermedad

Prevalencia hepatitis C en EsSalud 2 0.255%

Población asegurada en Essalud con hepatitis C 28,411

Población objetivo: Población atendida en EsSalud con diagnóstico de hepatit¡s C genotipo 1

Población con hepatitis C atendida en EsSalud (promedio anual) 1,',t26

Redes As¡stenciales 2/ 441

Centro Nac¡onal de Salud Renal 3/ 685

% hepatitis C genotipo I 4/ 91.5%

Población atendida en EsSalud con hepat¡tis C virus genotipo I 1,030

Redes Aslsfencla/es 403

Centrc Nacionalde Salud Renal 627

Porcentaie de pacientes que se encuenkan en estadio cirrosis (F4) 5/

Porcenta]e de pacientes sin falla renal, sin cirrosis, con carga viral < 6 millones de copias y sin infecciÓn

por el virus de inmunodeflciencia humana (VlH) 6/

30%

20ak

Porcentaje de pacientes genotipo '1a sin falla renal, con o sin cirrosis, con carga viral < 800000 de

copias y sin infección por el virus de inmunodeflciencra humana (vrH) 7i

80v"

D¡str¡buc¡ón de la poblac¡ón según linea de trctam¡enlo

S,n Círrosis Sin Falla Renal 220

Con Falla Renal 501

Con Cirrosis Sin Falla Renal 184

Con Falla Renal 125

Total 309

Total 1,030

Referencias:

1/ Gerencia Cenlralde Seguros y Prestaciones Económicas - EsSaLud de d ciembre 2017 (disponibLe en www essalud.gob pe)

2i Estimado a partrr de información de Gerencia Central de Preslac ones de Salud - EsSalud. Caa(a N" 506-GCPS-ESSALUD'2017

Corresponde al número anual promedio de pac entes nuevos con hepalitis C que llegan a los centtos asislencia es a nivel nacional

3/ Estimado a partir de información de Centro Nacionalde Salud Renal (CNSR) - EsSalud. Carta N" '166-CNSR'ESSALU D-2017

Corresponde a los mismos pacientes que anualmente continúan con terapia de hemodiálisis y lienen diagnóstico de hepalilis C sin

lratamienlo
4/ lnlormación no oflcial del HNER[r. Distribución de genotipos de v rus de hepatitis C en el HNER]V y seclor plivado, 2009 - 2016

5/ Porcentaje de pacientes que se encuentran en estadio cirrosis (F4): 30%. Fuenter Opinión de Expertos Essalud - Reunión

lécn ca en lETSl, 06 diciembre 2016

6i Porcentaje de pacientes sin falla renal, sin cirrosis, con carga viral < 6 millones de copias y sin nfección por VIH: 200/0. Fuente:

0p nión de Expertos Essalud Reunión lécnica en lETSl, 06 dicieÍrbre 2016

7/ Porcentaje de pacientes genotipo 1a sin falla renal, con o sin cirrosis, con carga viral < 800000 de coplas Fuente Oplnión de

Expertos Essalud - Reunión lécn ca en lETSl, 06

,-\
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Esta blecer las Comparaciones

Actualmente se ha est¡mado que Essalud at¡ende anualmente 403 pac¡entes en toda la red
prestacional a nivel nacional en promedio y 627 pacientes en el Centro Nac¡onal de Salud Renal (CNSR)

con diagnóstico de VHC genotipo 1. En la actual¡dad, los pacientes con diagnóstico de infección crónica
por VHC en EsSalud reciben terapia estándar con interferón alfa 2a pegilado más r¡bavir¡na. lnterferón
pegilado se provee a una dosis de 180 mcg por vía subcutánea cada semana por un total de 48
semanas para tratamiento de genotipo 1. Ribavirina se provee a una dosis de 1000 mg por vía oral
(400 mg en la mañana y 600 mg en la noche). De acuerdo a la información de las compras
inst¡tuc¡onales de medicamentos se evidencia que anualmente en los últimos 3 años se ha adquir¡do
en promedio 4,493 unidades de interferón pegilado para el tratam¡ento de los pacientes con VHC.

La ¡nd¡cac¡ón para el tratam¡ento con interferón peg¡lado es una dosis semanal por 48 semanas, no
obstante, debido a la tolerancia y la no supresión virológica el 60% de pacientes alcanzan solo las 12
semanas de tratamiento y los restantes 40% completan las 48 semanasl. Por tanto, la dosis ponderada
por paciente es de 26.26 unidades de interferón pegilado. Por tanto, el número promedio anual de
pacientes con hepat¡tis C que v¡enen recib¡endo tratamiento con interferón peg¡lado es de 171
pac¡entes, tal como se muestra en la tabla s¡guiente (Tabla 2).

Tabla 2 Número de pac¡entes recibiendo tratamiento con interferón pegilado

Concepto 20t4 20x5 2016
Total

2014 - 201É
Promedio

anual

Compra de lnterferon peg¡lado (un¡dades)* 4,460 4,510 4,570 13,480 4,493

Dosis ponderada rec¡bida en promedio por
paciente 26.26 26.26 26.26 26.3

N' pacientes con tratamiento 170 172 t72 513 t7t

Asimismo, IETSI en los últimos dos años ha aprobado terapias como, Telaprevir asociado a ¡nterferón
alfa 2a pegilado más ribavirina (dictamen 4) y Simeprevir en combinación con interferón alfa 2a
pegilado mas ribavirina (dictamen 60). Además, en marzo de 2017 se aprueba el Dictamen Preliminar
de evaluación de tecnologías san¡taria N"14-SDEPFYOTS-DETS-IETS|-2017, ef¡cacia y seguridad de
esquemas combinados de antivirales de acción d¡recta para el tratamiento de infección crónica por el
V¡rus de Hepatit¡s C, en donde se aprueban, bajo d¡ferentes mecanismos de compra y disponibilidad,
los esquemas AAD como Sofosbuvir/Ledipasvir, Sofosbuvir/Daclata svir y Om b¡tasv¡r/Pa r¡ta previr/
Ritonavir + Dasabuvir para pacientes con cirros¡s compensada y poblaciones antes tratadas. Sin
embargo, el volumen de pacientes que han utilizado estos medicamentos ha sido mín¡mo, por tal
mot¡vo no se podría argumentar que hay un gasto sosten¡do y programado con estos medicamentos,
a diferenc¡a del interferón alfa 2a pegilado.

El escenar¡o futuro incluye la ¡ncorporación en el tratamiento de nuevos AAD, tales como
- Sofosbuvir/Velpatasv¡r
- G leca prev¡r/P¡b re ntasvir
- Elbasvir/Grazoprevir

En la si8uiente tabla se muestra las d¡ferentes comparac¡ones por cada población, cabe resaltar que
los esquemas que contienen Sofosbuvir no se pueden ut¡lizar en pacientes con daño renal.

El 12% de pacientes completan solo 12 semanas de tratamiento por no tole.ancia. Del 88% restañte, el 55% no alcanzan disminución
virológica de al menos 1 log en la carga virala las 12 semanas por ¡o que discontinúan la terapia, El45% restante completa eltratarn¡entó ;
de 48 semands,

I

,"1



'ó

6
2

E

E

-9

p3
-3i

dl

; 9é

o ph

.q _u!E +!

- XP ñi! U -

H 3g á

Y 6Zd

5 5 5

!!B

5 =5

C!
o

(,
't

(,
€

(9É
_¡

(,

E

+

üP
I

(,
!

(9

ü
(9

=
I
!

(,

tr

e

6zP-

9<
á2

Q 'i-

qz
P-

a

6zP-

o>
Q<

iz 6z
P>.

qZ
P-

ó ..r-

6ZP-

oa

6Ze- ¡'l
':;
;oa!:

-9¡eii g
(t

ii
I
(D

tr

!(,

':e
.6 I
é8

za
¡¡ .li
6-e

!¿
S$

§6

E:

o
€

8

¡
!

!

E
E E

o

(,

,2
qoót

o

.!

t)

ñ
óE

ü

9
á9

o

o

.9
E

F

o

_g
(9

()

:
(!q.
q,
I
o
o-
t!
g
.o

t
:9

o

;
o

q,

c
.g
G

t!
i!
o-

o
.9

.o
t!
o

t!
E
o
=E

!
-at!F

)

z
'o
E

9
F

2
l¡¡
o

(
o
z
t¡¡

'6
o
o2
¡¡¡
¡.
¡¡o
z
I
t)
,
l¡,1

¡¡¡o
o
F,
E
F
2

r)'.

,/



lNsTtruro DE EvaLuac¡óN DE TEcNoLoGraa E¡{ SaLug E ¡i{vESTtcActó

Escenario Actual y Escenario Futuro

El presente anál¡s¡s tendrá como escenar¡o actual al interferón alfa 2a pegilado mas ribavir¡na por ser el
. medicamento más ut¡l¡zado y sosten¡do en el t¡empo, perm¡tiendo conocer un escenar¡o presupuestal
'1¡constante. Además, para efectos de presentac¡ón de los esquemas terapéut¡cos es preferible que el
ánálisis permita la estimación presupuestal por el grado de fibrosis y el daño renal.

El escenario futuro será la introducción de nuevos AAD en EsSalud (Sofosbuv¡r/Velpatasv¡r,
Sofosbuvir/Ledipasvir, Sofosbuvir/Daclatasv¡r, Glecaprevir/Pibrentasv¡r y Ombitasvir/ Paritaprcvirl
Ritonav¡r + Dasabuvir).

Utilización de recursos y costos

Para cada régimen de tratam¡ento se establecieron los respect¡vos esquemas de manejo clínico que
incluyen los procedimientos médicos y medicamentos necesarios para su abordaje con las cantidades
físicas (unidades) y porcentaje de indicación.

En el caso del esquema utilizado actualmente, el cual es el comparador para el análisis de ¡mpacto
presupuestal, se ¡ncorpora los procedimientos y med¡camentos para el manejo de los efectos adversos
que, de acuerdo a estudios publicados, los más comunes son: fat¡ga (57%1, i¡ritación en la zona de
inyección (53%), nausea (34%1, artralgias (30%), depres¡ón (25%), neutropen¡a (15%), trombocitopen¡a
(6%1 1171. En el nuevo escenar¡o que incorpora los AAD, la frecuencia de efectos adversos asociados a
cada régimen es d¡ferente en cada uno de ellos, portanto, en cada esquema de manejo clínico se agregan
los med¡camentos necesarios para su atenc¡ón con porcentajes de ¡ndicación de acuerdo a la frecuencia
de presentación de los efectos adversos (18-19).

Por otro lado, los costos un¡tarios de los procedim¡entos médicos toman como referenc¡a la información
institucional'¡, a excepción de dos procedimientos: Estud¡o por PCR de Genotipo Viral Hepat¡tis C y
Elastografia (F¡broscan) hepática que no se obtuvo información ¡nst¡tuc¡onal, y la referencia corresponde
a prestadores de salud privados de Lima.

En el caso de los medicamentos se ha tomado la información de los precios de las compras institucionales;
a excepción de algunos AAD que actualmente no adquiere EsSalud, en ese sentido se ha solicitado por vía
formal los precios de venta a cada d¡stribu¡dor de los esquemas mencionados en la tabla 3. Asimismo, se
ha considerado los precios de los medicamentos incluidos en el Fondo Estratégicoa, con la ¡ntenc¡ón de
conocer las diferenc¡as de prec¡os por compra local y por Fondo estratégico. En ese sentido, los
med¡camentos Glecaprev¡r/P¡brentasv¡r, Ombitasv¡r/Par¡ta previr/Ritonavir .r Dasabuvir y
Elbasvir/Grazoprevir no se encuentran en el Fondo estratégico, En la Tabla 4 se presentan los precios
unitarios de cada uno de los esquemas de manejo clínico del comparador y de los AAD, con prec¡o del
Fondo Estratégico y de Laboratorio.

Fuente: Gerencia de Planeamiento y Presupuesto de EsSalud
Al momento de la aprobación de este iñforme, se sabe que estos procedimlentos rnedicos se real¡zan en EsSalud, sin embargo, no contamos ,

con inform¿ción oficiál q!e pueda ser referenciada.
Fondo Estraté8ico de la Organ¿ación Panamericana de la 5¿lud (oPS), mecanismo soldario de compras conjuntas de r¡edicamentos
eseñciales y suministros de salud estratéglcos
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lNsrtrufo DE EvaLUActóN DE fEcNoloc¡as EN SALuD E lNvEsrtc^ctóN

Estimación de valores agregados

Habiendo calculado los costos un¡tarios de los diferentes esquemas terapáuticos y las poblaciones
específicas para cada una de ellas, se procede a la mult¡plicación y estimación del valor agregado.

Como se muestra en la Tabla 3 cada esquema terapéutico cont¡ene un medicamento y una duración
específica, en ese sent¡do los valores agregados tienen dos escenarios posibles como se muestra en la
s¡guiente Ta bla 5.

Tabla 5 Pac¡ente con infección crónica HVC genot¡po 1 con o sin Cirrosis,
con o s¡n tratamiento previo

Falla Renal Med¡camento

S¡n Falla Renal Sofosbuvir/Ledipasvir

Ombitasv¡r/Paritaprevir/R¡tonav¡r + Dasabuvir + Ribavirina

Sofosbuv¡r + Daclastavir

Glecaprevir + Pibrentasvir

Sofosbuvir r Velpatasv¡r

Elbasvir/Grazoprevir

Con Falla Renal Ombitasvir/Paritaprevir/Ritonavir + Dasabuvir + Ribavirina

Glecaprevir + Pibrentasvir

EIbasv¡r/Grazoprevir

En el Anexo 2 se espec¡f¡can los valores agregados por cada esquema terapéutico.

Estimación de impacto presu puesta I

El ¡mpacto presupuestal es la diferencia entre el escenario nuevo y el escenario actual, si el resultado
es pos¡tivo significa es esfuerzo que EsSalud debe realizar para financiar la nueva tecnología. 5i el
resultado es negat¡vo s¡gn¡fica que EsSalud estaría ahorrando al usar la nueva tecnología.

lnterpretación de Ios resu ltados

Para Ia ¡nterpretación de Ios resultados se establecerán escenarios presupuestales, tanto prior¡zando
poblac¡ones como estableciendo escenar¡os de cobertura en los tres a cinco años de horizonte
tem pora l.



lr{srrruro DE EvaluactóN DE TEcNoLocias EN SaLUD E INvEgrlGAclÓ]{

Resultados

Costos Totales Anuales

El escenario actual representa el costo total anual que de S/.5 591 797 paia el uso de lnterferon

pegilado más ribavirina en una población promedio anual de 171 pacientes. Asimismo, en la tabla 6

se puede observar los costos anuales de los diferentes esquemas terapéuticos para 1030 pacientes,

resaltando que tres medicamentos (ombitasvir Paritaprev¡r Ritonavir + Dasabuvir,

Elbasv¡r/Grazoprev¡r, Glecaprev¡r/P¡brentasvir) no están incluidos en la lista del Fondo estraté8ico,

además, se puede observar que la diferencia entre los costos del Fondo estratégico OPS y los costos

por compras locales privadas es poco s¡gnificat¡va en comparación a la diferencia entre los costos de

los diferentes esquemas terapéuticos. En ese sentido, podrÍamos decir que, teniendo en cuenta las

d¡ficultades y lo extenso del proceso de la compra por el Fondo Estratégico de OPS, la compra local

privada es una alternativa económicamente factible.

La Tabla 6 muestra que los esquemas con mayor costo anual son el Ombitasvir Par¡taprev¡r R¡tonavir

+ Dasabuvir y el Glecaprevir/Pibrentasvir, llegando a superar los 80 millones de soles anualmente; el

esquema de menor costo eñ pacientes s¡n hemodiális¡s es el Sofosbuvir/Velpatasv¡r seguido del

Elbasvir/Grazoprevir, sin embargo, la diferenc¡a entre ambos supera los 5 millones de soles. As¡m¡smo,

el esquema de menor costo en pacientes en hemodiálisis es Elbasv¡r/Grazoprev¡r, siendo la diferencia

de poco más de 24 millones con el esquema que le sigue.

Tabla 6 Costo anual de los AAD en pac¡entes con infección crónica por HvC con diferentes
características

Medicamento

Pac¡ente HvC con
Hemodiál¡sis

Pac¡ente HVC s¡n

Hemod¡álisis
Total

Costo OPS Costo Privado costo oPs
Costo

Privado
Costo OPS Costo Privado

Ombitasvir Paritaprevir
Ritonavir + Dasabuv¡r

s/46,945,104 .04 s/15,088,820.s4

Sofosbuvir/Ledipasvir s/18,005,625.5S s /79 ,151 ,112.A4 s/18,00s,625.55 s/19,1s3,112.84

Elbasvir/Grazoprevir s/22,812,90r.51 5/14 ,91A,14a.73 s/37,751,0s0.23

Glecaprevir/Pibrentasvir sl41,5O4,27A.01 s/33,936,341.19 s/a7,440 ,619 .2A

Sof osbuvir/Velpatasv¡r s/8,061,123.01 s/9,622,906.96 s/8,061,123.01 s/9 ,622,906.96

s/a2,o34,524 .5A

Medicamento
sin c¡rrosis con Cirrosis Total

Costo OPS Costo Privado Costo OPS
Costo

Pr¡vado
costo oPs Costo Privado

omb¡tasvir Par¡taprevir
Ritonavir + Dasabuvir

s|41,206,A65.2s s/34,821,6s9.33 s/a2,o34,524 .5A

sof osbuvir/Ledipasvir sl6,922,941.24 s/1,119,OA2.48 5/11,082,6A4 .31 s/11,814,0t0.36 s/18,005,525.55 s/19,1s3 ,712.A4

Elbasvir/Grazoprevir s /26,O71,363 .44

s/49 ,966,513.82

s/1,I,619 ,686.79 s137,7s|,Osj.23

Glecaprevir/Pibrentasvir

sof osbuvir/Velpatasvir

s/31,41 4,105 .3a s/81,440,619.20

s/4,390,661.56 s/4,381,S86.66s/5 ,241,12O .3O s/3,67O,461-45 5/8,061,12t.01 s/9,622,9A6 96

En la tabla 7 se muestra el peso relativo del costo de los diferentes AAD en los pac¡entes con o sin

c¡rrosis y con o sin hemodiál¡s¡s; se puede observar que los esquemas que contienen sofosbuvir tienen

la total¡dad del costo anual en pacientes s¡n hemod¡ál¡s¡s, ya que estos esquemas no se pueden usar

. ,f.; )
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en pacientes con falla renal. En pac¡entes con cirros¡s el esquema de menor costo anual en pac¡entes
sin hemodiális¡s es sofosbuvir/velpatasvir y en pac¡entes con hemodiál¡s¡s es elbasvir/grazoprev¡r.

Tabla 7 Costo anual de los AAD con prec¡o privado

Sin Cirrosis

Medicamento Con Hemod¡ál¡s¡s % sin Hemodiálisis % Total

Sofosbuvir/Ledipasvir o% 5/ 76,s76,9s8.87 t00% sl t6,s76,9s8.87

Sof osbuvir/Velpatasvir 0% sl s,24r,32O.30 100% sl s,24t,320.30

V¡ekira PACK sl 32,820,8O9.64 10% s/ 14,386,oss.61 30% sl 47,206,A65.25

Elbasvir/Grazoprevir s/ 18,076,024.39 69% sl 7,99s,339,Os 37% sl 26,07 t,35t.44
Glecaprev¡r/Pibrentasvir sl 34,739,469.74 70% sl 75,227,044.68 30% sl 49,965,st3.82

Con C¡rros¡s

Medicamento Con Hemod¡ál¡sis % sin Hemodiálisis % Total

Sofosbuv¡r/Led¡pasvir s/ 8,060,369.32 100% sl 8,060,369.32

Sofosbuvir/Velpatasvir oo/. s/ 4,381,s86.66 7000/. s/ 4,381,s86.66

Viekira PAcK sl 74,724,894.4O 47% sl 20,7o2,764.93 59% sl 34,827,6s9.33

Elbasvir/Grazoprev¡r s/ 4,736,877.!2 47% s/ 6,942,809.67 s9% sl 1r,679,6A6.79

Glecaprevir/Pibrentasv¡r s/ 12,764,aO8.87 47% sl 78,7O9,296.57 59% sl 3t,47 4,105.38

Por ello, podríamos decir que para la población sin hemodiálisis el esquema de menor costo total
anual es Sofosbuvir/Velpatasvir y en la población con hemodiális¡s el esquema de menor costo total
anual es Elbasvir/Grazoprevir. Teniendo en cuenta ello, podríamos modelar decisiones presupuestales
en d¡ferentes escenarios de acuerdo a un horizonte temporal establecido.
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Estimación del lmpacto Presupuestal

Para la estimación del AIP se ha considerado 1030 pacientes con VHC genotipo 1y que además cada

año se d¡agnost¡can en promedio 1OO casos nuevos, lo cuales no tiene comorbilidad renal. En ese

sentido se construyen los siguientes escenarios:

Escenario 1

Hor¡zonte temporal: 3 años

Población: Pac¡entes con o s¡n Cirros¡s

En este escenar¡o se plantea que los 1030 pacientes reciban tratamiento en el pr¡mer año, para lo cual

Esssalud tendría que financiar poco menos de 29 millones \Sl. 26,844,01L.46) en el primer año,

seguido de un ahorro de poco más de 3 millones (s/ 3,207,376.59) en el año 2 y 3. En total, el esfuerzo

financiero de Essalud para el AIP sería S/ .20,429,258.28 en los 3 años de horizonte temporal. En este

escenario en 3 años recibirían tratamiento con AAD 1230 pacientes con HVC en comparación con el

escenar¡o actual en donde solo recibirían tratam¡ento 513 pacientes.

Escenar¡o Actual
(lnterferón Pegilado)

lnterferón Peg¡lado Año 1 Año 2 Año 3

N' de pacientes 171 171 171

Costo Total
sl

s,591,797,O
sl s,s9L,797.0 sl s,s9l,79?.o

Escenario Futuro

Sofosbuvir/velpatasvir-Elbasv¡r/Grazoprevir)

Sofosbuvir/velpatasv¡r Año 1 Año 2 Año 3

N" de pac¡entes 404 100 100

Costo Subtotal sl 9,622,907 .0 sl 2,384,420.4 sl 2,384,42O.4

Elbasvir/Grazoprev¡r Año 1 Año 2 Año 3

N" de pacientes 626

Costo Subtotal s/ 22,812,9O7.s

Total de Pacientes 1,030 100 100

Costo Total sl 32,43s,A08,46 5/ 2,384,420.41 5l 2,384,420.41

lmpacto Presupuestal sl 26,844,011.46 -sl 3,207,376.59 -sl 3,207,376.s9
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l
Escenario 2
Hor¡zonte temporal: 3 años
Población: Pacientes con C¡rros¡s

En este escenar¡o se plantea que solo 309 pacientes rec¡ban tratamiento en el primer año, lo cual
corresponde altotal de pacientes con cirros¡s, para lo cual EssSalud tendría que financiar poco más de
3 millones (s/ 3,526,666.78) en el primer año, seguido de un ahorro de poco más de 4 millones (s/.
4,275,596.93).en el año 2 y 3. En total, en este escenario se generaría un ahorro para Essalud de s/.
5,024.527 .O9 en los 3 años de horizonte temporal.

En este escenario en 3 años rec¡birían tratamiento con AAD solo 419 pacientes con HVc en
comparación con el escenarío actual en donde recibirían tratam¡ento 513 pacientes.

lnterferón P ilado
Escenar¡o Actual

lnterferón lado Año 1 Año 2 Año 3

N'de acientes 7'17 177 L77

Costo Total 5 59L,797,O 5 59,,797.O 5 59L,797,0

revtr(sofosbuv¡r/Vel tasvir-Elbasv¡r/Grazo
Escenario Futuro

Sofosbuvir el atasvir Año 1 Año 2 Año 3

N' de pacientes 184

Costo Subtotal sl 4 381,586.7 sl 1.,376,200.1 s/ 1.,316,200.r

Elbasvir/Grazo rev¡r Año I Año 2 Año 3

N'de acientes 725

Costo subtotal sl 4,736,877.1

Total de Pacientes 309 55

Costo Total sl 9,118,463.78 sl L,3L6,2OO.O7 sl t,316,20o.o7
lmpacto Presupuestal sl 3,s26,666.78 -sl 4,275,s96.93 -sl 4,275,596.93

).1 -

i.,
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Escenario 3

Hor¡zonte temporal: 3 años
poblac¡ón: 100% pacientes con cirrosis en el Año 1y 50% de pac¡entes s¡n cirros¡s en el áño 2 y 3

\1En este escenario se plantea que solo 309 pacientes recibañ tratam¡ento en el pr¡mer año, lo cual

forresponde al totalde pacientes con cirrosis, para lo cual EsSalud tendría que financiar poco más de

J millones (S/ 3,526,666.78) en el primer año, seguido, en el segundo año recib¡rían tratamiento los

taro, nu"ro, más el 50% de pacientes sin cirros¡s y el tercer año la misma cantidadi ello significa un

gasto futuro de poco más de 8 m illones (Sl . 8,451',295.75) tanto para el a ño 2 y 3.

Eñ total, en este escenario se generaría un ¡mpacto presupuestal para EsSalud de S/. 20,429,258.28

en los 3 años de horizonte temporal. En este escenario en 3 años recibirían tratamiento con AAD a

1231. pacientes con HVC en comparac¡ón con el escenario actualeñ donde recibirían tratam¡ento 513

pac¡e ntes.

Escenario Actual
(lnterferón Pegi lado)

lnterferón Peg¡lado Año 1 Año 2 Año 3

N' de pacientes 777 171 t77

costo Total sl s,s91,797.o sl s,s91,,797.O sl s,s9L,797.0

Escenario Futuro
(Sofosbuvir el tasvir-Elbasvir/Grazo revir)

Sofosbuv¡r/Velpatasvir Año 1 Año 2 Año 3

N' de pacientes 184 270 270

costo subtotal s/ 4,381,586.7 s/ s,00s,080.6 s/ s,00s,080.6

Elbasvir/Grazoprevir Año 1 Año 2 Año 3

N" de pacientes t25 251 251

costo subtotal sl 4,736,877.t sl 9,038,012.2 s/ 9,038,012.2

Total de Pacientes 309 461 461,

Costo Total sl I,118,463.78 sl t4,o43,o92.7 5 sl t4,o43,o92.7 S

lmpacto Presupuestal sl ?,s26,666.78 sl 8,4s1,295.75 sl 8,4s1,29s.7s
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Escenario 4

Horizonte temporal: 3 años

Población: Población: 50 % pacientes con cirrosis en el año l,50% de pacientes sin cirrosis y 25% de
pacientes con cirrosis el año 2 y 3

, Este escenario plantea que solo el 50% de pacientes con cirrosis reciba tratamiento el primer año,

-/ para lo cual EsSalud tendría un ahorro de poco más de un millón (5/. 1,032,565.11), seguido, en el

segundo año rec¡birían tratamiento los casos nuevos más el25% de pac¡entes con c¡rros¡s y el 50%

pacientes sin cirrosis; ello sign¡fica un gasto futuro de poco menos de once millones (S/.

10,730,911.70) tanto para el año 2 y 3.

En total, en este escenar¡o se generaría un impacto presupuestal para Essalud de 51.20,429,258.28
en los 3 años de hor¡zonte temporal. En este escenar¡o en 3 años recibirían tratam¡ento con AAD a

1231 pac¡entes con HVC en comparación con el escenario actual en donde recibirían tratamiento 513
pac¡entes.

Escenar¡o Actual
(lnterferón Pegilado)

lnterferón Pegilado Año 1 Año 2 Año 3

N' de pacientes 171 7'17 17t

Costo Total sl 5,591,797.0 sl 5,59L,797.0 sl s,s9t,797.0

Escenario Futuro
(Sofosbuvir/Velpatasv¡r-Elbasv¡r/crazoprevir)

Sofosbuv¡r/velpatasvir Año 1 Año 2 Año 3

N' de pacientes 92 256 256

Costo Subtotal sl 2,190,193.3 sl 6,t00,477.2 sl 6,700,477.2

Elbasv¡r/crazoprevir Año 1 Año 2 Año 3

N" de pacientes 63 282 282

Costo Subtotal s/ 2,368,438.6 sl 70,222,23L.s sl 1.0,222,237.s

Total de Pacientes 155 538 s38

Costo Total sl 4,ss9,231.89 sl 16,322,708.70 sl 6,322,70A.70

lmpacto Presupuestal -s/ 1,032,s6s.11 sl to,73o,9tr.70 sl to,73o,9tt.7o
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Escenario 5

Hor¡zonte temporal: 5 años
iPoblación: Población: 50 % pacientes con cirrosis en el año 7,25o/o de pac¡entes con cirrosis y 25%

,de pac¡entes s¡n c¡rros¡s el año 2 y 3, 25% sin cirrosis el año 4 y 5.

Este escenario plantea tratar al 50% de pacientes con cirrosis el primer año, para lo cual EsSalud

tendría un ahorro de poco más de un m¡llón (S/. 1,032,565,11); en el segundo y tercer año recibirían

tratam¡ento los casos nuevos más el 25% de pacientes con cirrosis y el 25% pacientes s¡n cirrosis, ello

significa un gasto futuro de poco más de cuatro millones (S/ 4,309,465.88), además, en el cuarto y

q u into año rec¡b¡rían tratam¡ento los casos nuevos más el 25% de pac¡entes sin cirrosis, lo cual implica

un gasto de poco más de tres millones lS/ 3,214,069.22]|.

En total, en este escenario se generaría un impacto presupuestal para EsSalud de 5/. 14,014,505.09

en los 5 años de horizonte temporal. En este escenar¡o en 5 años recibirían tratamiento con AAD a

1430 pacientes con l-lVC en comparación con el escenario actual en donde rec¡b¡rían tratamiento 855

pa cie ntes.

Total de Pácientes

Año 4 Año 5Año 1 Año 2 Año 3

177 171771 117171

lnterferóñ Pegilado

N'de pac¡entes

lnterferón ¡lado
Escenar¡o Actual

sl s,s97,797.0sl s,s91,?97.0 5l 5,s9L,797.0 sl 5,59r,797.0Costo Totál sl s,591,797.0

Escenario Futuro
elpatasv¡r-Elbasvir/Grazoprevir)(Sofosbuvir/V

Año 5Año 2 Año 3 Año 4Año 1

155 15592 )01 101

sl 4,790,L47.r s/3,694,tsO sl3,694,1s0.5sl2,t90,793.3 s/ 4,790,147

sof osbuv¡r/velpatasv¡r

N" de pacientes

Costo Subtotal

Año 5Año 2 Año 3 Año 4Elbasvir/Grazoprev¡r Año I

t57 157 125N" de pacieñtes 63

sl 5,7t1,r15.7 5/ 5,7t7,715.7sl2,368,438.6 sls,t17,71s.7 sl 5,111,17s.7costo subtotal

155 3s8 358 280 2AO

Costo Total s/ 4,559,231.89 sl 9,907,262.88 sl 9,90t,262.8A sl I,8OS,866.22 s/ 8,80s,866.22

lmpacto PresuPuestal -s/ 1,032,s6s.11 s/ 4,309,465.88 s/ 4,309,46s.88 sl x,274,069.22 sl 3,214,069.22
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Escenario 6

Horizonte temporal: 5 años
Población: Población: 100 % pacientes con cirrosis en el año 1, 12,5% sin cirrosis los años 2, 3,4 y 5.

Este escenar¡o plantea tratar al 100% de pac¡entes con cirrosis el primer año, para lo cual EsSalud
'ltendría que realizar un esfuerzo de poco más de tres millones (S/. 3,526,666.7g); y en los años que
,siguen recibirían tratamiento los casos nuevos más el 25% pacientes sin cirrosis, ello significaría un

' gasto futuro de poco más de dos millones y medio (S/. 2,621.,959.58]l.

En total, en este escenario se generaría un ¡mpacto presupuestal para EsSalud de S/. 14,014,505.09
en los 5 años de horizonte temporal. En este escenario en 5 años recibirían tratam¡ento con AAD a
1430 pac¡entes con HVC en comparación con el escenario actual en donde recibirían tratam¡ento 855
pac¡entes.

Escenar¡o Actual
(lnterferón Pegilado)

lnterferón Peg¡lado Año 1 Año 2 Año 3 Año 4 Año 5

N" de pacientes 777 t7! 777 711 771,

Costo Total sl s,s91,797.0 sl s,sgt,797.o sl 5,591,797.O sl s,s91,797.o 5 797.O

Escenario Futuro
(Sofosbuvir /velpatasvir-Elbasvir/Grazoprevir)

Sofosbuvir/Velpatasv¡r Año 1 Año 2 Año 3 Año 4 Año 5

N" de pacientes 184 155 155 155 155

Costo Subtotal s/ 4,38L,586.7 s/ 3,694,7s0.s s/ 3,694,750.5 s/ 3,694,7sO.s s/ 3,694,7sO.s

Elbasvir/Grazoprevir Año I Año 2 Año 3 Año 4 Año 5

N' de pac¡entes 125 72s 125 725 1,25

Costo Subtotal sl 4,736,877.7 s/ 4,s19,006.1 s/ 4,s19,006.1 s/ 4,s 19,006.1 s/ 4,s19,006.1

Total de Pacientes 309 280 280 280 280

Costo Total sl 9,118,463.78 sl 8,213,756.58 s/ 8,213,756.58 s/ 8,213,7s6.s8 s/ 8,213,756.s8

lmpacto Presupuestal sl 3,s26,666.78 sl 2,621,9s9.s8 sl 2,62t,959.5a sl 2,621,9s9.s8 s/ 2,621,959.58

..,."'.,
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Estos escenarios presupuestales deben ser co ntextua liza d os respecto al presupuesto a nual que t¡ene

Essalud para el gasto en medicinas, para ello al c¡erre del año 2017 el gasto total en med¡camentos

fue de S/. 925,978,LZL.29 y el gasto total para medicamentos por fuera de pet¡torio ascendió a S/.

38,755,628.26; en ese sent¡do en la sigu¡ente tabla se observa que en el escenar¡o uno, el impacto

. presupuestal el primer año representa el 2.9% del presupuesto total anual en medicinas, pasando al
' cuarto lugar de medicamentos de mayor presupuesto en general, además representa el 69.3% del

presupuesto total en med¡camentos por fuera de petitorio, pasando a ser el primer med¡camento de

más gasto en este rubro.

Asim¡smo, la tabla muestra que los escenarios de mayor hor¡zonte temporal tienen menor peso

relat¡vo respecto al impacto en el presupuesto tanto en el total en medicamentos como en

medicamentos por fuera de petitor¡o.

* % Ppto total M: Porcentaje del presupuesto total anual en medicamentos en Essalud 2017
+* % Ppto anuál MFP: Porcentaje del presupuesto total anual en medicameñtos por fuera del petitorio eñ Essalud 2017

Conclusiones y Limitaciones

El esfuerzo presupuestal progres¡vo pr¡orizando poblaciones específ¡cas tiene menor impacto

en el presupuesto ¡nstituc¡onal.

Los escenarios de 5 años de horizonte temporal representan un menor impacto en el

presu puesto instituciona l.

No se pudo realizar un análisis de sensibilidad de las variables involucradas, tampoco fueron

incluidas variables como inflac¡ón y tasa de descuento. Los autores consideran que dichas

variables no mod¡ficarían s¡gnif¡cativamente los valores estimados.

Año Escenar¡o 1 Escenar¡o 2 Escenar¡o 3 Escenar¡o 4 Escenario 5 Escenario 6

% Ppto
total
M*

%

Ppto
anual

MFP**

% ?plo
total M

%

Ppto
an ual
MFP

% Ppto
total M

%

Ppto
anual
MFP

% Ppto
total M

%

Ppto
anual
MFP

% Pplo
total M

%

Ppto
anual
MFP

o/" Pplo
total M

% Pplo
anual
MFP

Año 1

Año 2

2s% 693% 0.40/ó 9.1% 0.4% 9.1% Ahorro Ahorro Ahorro Ahorro o.4% 9.10/.

Ahorro Ahorro Ahorro Ahorro 0.9% 27.8% 1.2% 27.7% o.5v 17.7% o.3% 6.8%

Año 3 Ahorro Ahorro Ahorro Ah orro 0s% 21.8% 7.2% 27.7% 0.s% 77.7ó/^ o.30/. 6.8%

Año 4

Año 5

o.3./" 8.3% 0.3% 6.8%

0.3% 8.3% o.3% 6.8%
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ANEXO 1

Población objetivo por condición clínica

Pacientes con HVC

Población asegurada en EsSalud con hepatitis C 441 685 1,126

Pacientes con hepatitis C genotipo 1 403 627 1,030

Pacientes con hepat¡tis C genotipo 1a 308 478 786

Pacientes con hepat¡tis C genotipo 1b 96 '149 244

Sin Falla Renal Con Falla Renal Total

Pacientes con hepatitis C con Cirrosis 201 137 338

Pacientes con hepatitis C sin Cirrosis 240 548 788

Pacientes con hepatitis C s¡n tratamiento previo 339 617 o((
Pacientes con hepatitis C con tratamiento previo 103 69 171

Pacientes con hepatitis C s¡n tratam¡ento previo

Con Cirrosis

Pacientes con hepatitis C sin tratamiento previo 338 617 955

Pacientes con hepatitis C sin tratamiento previo, con ciffosis 164 123 287

Pacientes con hepatitis C sin tratam¡ento previo, con cirrosis, genotipo 1 149 113 262
Pacientes con hepatitis C sin tratamiento previo, con cirrosis, genotipo '1a 114 86 200
Pacientes con hepat¡tis C sin tratam¡ento previo, con cirosis, genotipo '1b 27 62

Pacientes con hepatitis C s¡n tratamiento previo, con cirrosis, genotipo 1a,

menos de 800000
91 69 160

Pacientes con hepatitis C s¡n tratamiento previo, con cirrosis, genotipo 1a,

más de 800000
23 17 40

Sin Cirrosis

Pacientes con hepatitis C sin tratamiento previo 338 617 955

Pacientes con hepatitis C sin tratamiento previo, sin cirrosis t/o 493 669

Pacjentes con hepatitis C sin tratamiento previo, sin cirrosis, genotipo 1 tot 451

Pacientes con hepatitis C sin tratamiento previo, s¡n cirros¡s, genotipo 1a 123 344 467

Pacientes con hepatitis C sin tratamiento prev¡o, sin cirros¡s, genotipo 1b 38 107 '145

Pacientes con hepatitis C sin tratamiento previo, sin cirrosis, genotipo 1a,
menos de 800000

98 275 373

Pacientes con hepatitis C sin tratam¡ento previo, sin cirrosis, genotipo 1a,

más de 800000
24 69 93

93Pacientes con hepatitis C sin tratamiento previo, sin cirrosis, genotipo 1a,
menos de 6 millones

24 69

Pacientes con hepatitis C sin tratam¡ento previo, sin cirrosis, genotipo 1a,

más de 6 millones
98 275 373

Pacientes con hepatitis C sin katam¡ento previo, sin cirrosis, genotipo 1b,

menos de 6 millones
8 /l

Pacientes con hepatitis C sin tratamiento previo, sin cirrosis, genotipo 1b,
más de 6 millones

30 86 '116

Pacientes con hepatitis C sin tratam¡ento previo, sin cirrosis, genotipo'1b,
menos de 800000

30 86 '116

Pacientes con hepatitis C sin tratamiento previo, sin cinosis, genotipo 1b,
más de 800000

8 29

Pac¡entes con hepatitis C con tratam¡ento previo

Con Cirrosis

Pacientes con hepatit¡s C con tratamiento previo 102 69 '171

Pacientes con hepatitis C con tratamiento prev¡o, con cirrosis 37 14 51
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Pacientes con HVC

a0entes con hePa titis C con tratamiento prev¡o, con cirrosis, genotipo 1

Sin Cirrosis

Sin Falla Renal

34

Con Falla Renal

IJ

fotal

47

11

29

3616 10Pacientes con hepatitis C con tratamiento previo, con cirrosis, genotipo 1a

38Pacientes con hepatitis C con katamiento previo, con cirrosis, genotipo 1b

21 8

2 75

Pacientes con hepatitis C con tratamiento previo, con c¡rrosis, genotipo 1a,

menos de 800000

Pacientes con hepatitls C con tratamiento previo, con cirrosis, genotipo 1a,

más de 800000

Pacientes con hepatit¡s C con tratamiento previo 102 69 171

Pacientes con hepatitis C con tratamiento previo, sin cirrosis 65 120

Pacientes con hepatitis C con katamiento previo, sin cirrosis, genotipo '1 60 50 110

Pacre n tes con h pat tiS C c0n tratamtento pre 0 SI n clrr0s rs sen oti p0 1 a

Pacientes con hepat itis C con tratamiento previo, sin cirrosis, genotipo 1b

46 38 84

2614 12

Pacientes con hepatitis C con tratamiento prev¡o, sin cirrosis, genotipo 1a,

menos de 800000

36 31

Pacientes con hepatitis C con tratamiento previo, sin cirrosis, genotipo 1a,

más de 800000

I 8 17

67
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