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La ciudadania representa el centro y la razén de ser del sistema sanitario. La sa-
tisfaccion de sus necesidades y expectativas en salud se presenta como objetivo
prioritario en este plan, que se confecciona bajo las bases de la transparencia, la
informacién y la participacién.

Puesto que la diabetes es una enfermedad crénica que afecta a un gran némero
de personas, se hace necesario un plan de informacién y comunicacién, dirigido
especialmente a los colectivos que se hallan directa o indirectamente relacionados
con la diabetes.

Aunque la calidad técnica es un pilar bdsico de la atencién sanitaria, otros elemen-
tos como la amabilidad, la empatia, el tiempo de espera y, sobre todo, el grado de
informacién, son decisivos para satisfacer las expectativas de la ciudadania.

El objetivo general de esta estrategia es facilitar la accesibilidad a la informacién
sobre la diabetes y su prevencién, tanto a la poblacién general como a los colectivos

implicados, promoviendo la toma de decisiones compartida entre profesionales y
pacientes y/o su entorno.

1. Aumentar el grado de conocimiento de la poblacion general y con diabetes y de los colectivos
profesionales sanitarios sobre la diabetes, especialmente, en los aspectos relacionados con la
importancia del fratamiento, la prevencion de complicaciones y el seguimiento del proceso.

2. Contribuir a mejorar el grado de conocimiento del equipo de direccion y gestién del PIDMA
sobre la informacion que utilizan los colectivos mencionados.

Disefiar un Plan de Comunicacién que contemple la continuidad de las acciones divulgativas pre-
vistas en el primer PIDMA, con especial énfasis en:

1. Lo realizacion de encuestas demoscédpicas para:
1.1. valorar el grado de conocimiento sobre diabetes entre los diferentes colectivos.

1.2. valorar el grado de conocimiento del PIDMA entre profesionales del SSPA.



1.3. valorar la calidod de vida de las personas con diabetes.
2. la agilizacion de los sistemas de comunicacién interactiva ya iniciados, mejorando vy actuo-
lizando los contenidos de la web vy el foro de diabetes, tanto para profesionales como para

poblacién general y personas afectadas, e incorporando:

2.1. una versién explicativa del PIDMA que garantice el acceso a los contenidos a la civ-
dadania, profesionales y pacientes con diabetes.

2.2. un buzén de sugerencias sobre el desarrollo del PIDMA.

2.3. adaptacién de los contenidos para facilitar su accesibilidad a los grupos més vulnera-
bles y/o desfavorecidos.

3. la publicacién pericdica de los avances y resuliados del PIDMA de modo accesible a la po-
blacion, a la comunidad cientifica y a los medios de comunicacion.

4. El desarrollo de acciones formativas y de informacion sobre la diabetes y los recursos disponi-
bles para su afencién.

» Resultados de las encuestas demoscédpicas en poblacion general, personas con diabetes y
profesionales del SSPA.

» Numero de acciones divulgativas realizadas, asi como de entidades y participantes en las
mismas.

» Numero de visitas al drea de la web institucional del SSPA relacionada con el PIDMA y de
participantes en el foro de diabetes

* Presencia en el Porfal de Salud de la Junta de Andalucia de un buzén de sugerencias sobre
el PIDMA y nimero de sugerencias recibidas y confestadas.

» Presencia en el portal de Salud de la Junta de Andalucia de un sistema de votacion sobre
la valoracién global del grado de satisfaccion de la ciudadania con el PIDMA y nimero

de votaciones realizadas.

* Numero de actividodes realizadas con los medios de comunicacién [nofas de prensa,
ruedas de prensa, eventos de impacto medidtico).

* Tipo y nimero de publicaciones divulgativas del PIDMA.



La diabetes es una enfermedad con elevada morbilidad y una importante causa
de mortalidad prematura. La edad avanzada, la obesidad, la presencia de ante-
cedentes familiares, el sedentarismo, el nivel socioeconémico bajo, la hipertensién
arterial y la hiperlipemia son factores de riesgo que se asocian con frecuencia a la
diabefes.

Por el momento, no se conocen medidas eficaces para la prevencién de la DM 1.
En relacién con la DM 2, las modificaciones realizadas en el estilo de vida mediante
una alimentacién equilibrada, tipo dieta mediterrénea, y un incremento en la ac-
tividad fisica han mostrado la méxima efectividad, disminuyendo la aparicién de
diabetes en mds de un 50%. Ademds, esta estrategia de modificacién en el estilo
de vida también ha demostrado su eficacia en la prevencién de otros importantes
problemas de salud como la obesidad, las enfermedades cardiovasculares y deter-
minados tipos de cdnceres.

Las acciones en promocién de salud y prevencién requieren la participacién coor-
dinada de diversas instituciones y entidades que actien, de forma sinérgica, desde
diversos sectores y niveles de intervencién. En Andalucia, a través del Plan de Ac-
tividad Fisica y Alimentacién Equilibrada (PAFAE), del Plan Integral de Obesidad
Infantil (PIOBIN) y del Plan Integral de Tabaquismo de Andalucia (PITA), se han
desarrollado actividades para la promocién de un estilo de vida saludable, especi-
ficamente, en lo relativo a la promocién de una alimentacién equilibrada, al fomento
de la actividad fisica y a la prevencién y tratamiento del tabaquismo.

El PAFAE es un plan de accién intersectorial que ha desarrollado el consejo dietético
con dos niveles de complejidad de la intervencién (bdsico e intensivo), y que, con
una metodologia de trabajo individual y grupal para ser desarrollada en los centros
de Atencién Primaria, tiene como objetivo general reducir la morbimortalidad rela-
cionada con la alimentacién inadecuada y el sedentarismo, mediante la informacién
sobre los riesgos para la salud y la formacién en hébitos de vida saludables.

Aunque en el momento actual no existe justificacién para realizar cribado de diabe-
tes en la poblacién general, si es recomendable el cribado oportunista en personas
con elevado riesgo. Este cribado se realiza mediante la determinacién de la gluce-
mia basal de forma integrada con el despistaje de otros factores de riesgo como
hipertensién arterial, dislipemia o tabaquismo.



. Disminuir el incremento de la incidencia de DM 2 y de sus complicaciones

. Fomentar el diagnéstico precoz de la DM 2

. Fomentar el desarrollo de los recursos, las actividades v los sistemas de registro previstos en el
PAFAE y el PIOBIN, fanto dentro del SSPA (consejo dietético basico y avanzado) como en el
ambito intersectorial (otras consejerias, municipios, asociaciones, etc.)

. En colaboracion con el Plan Integral de Atencién a las Cardiopatias de Andalucia (PIACA) se
promoverd que en las consultas de Atencién Primaria se lleve a cabo la defeccion y seguimiento

de los factores de riesgo cardiovascular.

. Impulsar el cribado oportunista de la DM 2 siguiendo los criterios establecidos en el PAI Diabe-
fes fipo 2 vy el sisema de evaluacion que propone.

* Prevalencia de sobrepeso y de obesidad en la poblacién, por grupos de edad y sexo.
= Prevalencia de actividad fisica y sedentarismo en la poblacion.

= Incidencia de DM 2, estimada a partir del consumo de férmacos especificos para  la
diabetes.

» Numero y tipo de acciones conjuntas entre el PIDMA y los ofros planes integrales (PAFAE,
PIACA) involucrados en esfrategias preventivas comunes.

» Porcentaje de poblacién no diabética a la que se ha realizado el cribado de diabetes.



Actualmente, la atencién sanitaria estd fundamentada en la gestion del PAI Diabe-
tes. Es el elemento que asegura la atencién compartida entre los diversos perfiles
profesionales implicados, la adecuada utilizacién de los recursos y la participacién
de las personas con diabetes y su entorno en la toma de decisiones con el fin de
conseguir una mejora de los resultados en salud y de la calidad de vida.

. Extender y completar la implantacion del PAI Diabetes, con especial énfasis en la adecuacion
del mismo a las caracteristicas locales y de la poblacién, a la mejora de la coordinacién entre
AH y APy a la potenciacion de cuidados en las personas con diabetes

. Generdlizar la implantacién de la Historia de Salud digital dnica.

. Implantar los PAI Diabetes tipo 1 y Diabetes tipo 2, incluyendo, como minimo, definicion de
objefivos compartidos, equipo multidisciplinar, asignacién de funciones para cada perfil profe-
sional implicado y profesional responsable en APy AH.

. Incluir la implantacién y seguimiento del PAI en todos los acuerdos de gestion de todas las
unidades de gestion clinica de APy AH implicadas

. Incluir la implantacién y seguimiento del PAl en los contratos programa del SAS con los hospi-
fales y con los distritos de AP

. Asegurar la existencia de hospital de dia de diabetes en cada Hospital de Especialidades,
permitiendo asi la accesibilidad de las personas con diabetes que lo precisen, segin establece
el PAl Diabetes. La afencion en el hospital de dia incluird, como minimo:

4.1 debut de diabetes 1 sin cetoacidosis.

4.2 inicio de tratamiento insulinico en embarazadas.



4.3. descompensaciones graves que no requieren ingreso hospitalario.
4.4. inicio de tratamiento intensivo con infusores subcuténeos de insulina.

4.5. tratamiento del pie diabético de evolucién térpida.

» Porcentaje de centros sanitarios con historia clinica digital implantada, desglosados por AP
y AH.

= Porcentaje de la poblacion general cubierta por centros con historia clinica digital implan-
tada

» Porcentaje de centros sanitarios con PAI Diabetes implantado, desglosados por APy AH.
» Porcentaje de la poblacién estimada con diabetes incluida en el PAI Diabetes.
* Indicadores de calidad del PAI Diabetes.

* Hospifales con Servicio de Endocrinologia que prestan atencién a las personas con diabe-
tes en modalidad de hospital de dia.

= NUmero de pacientes que reciben afencién en régimen de hospital de dia, para cada una
de las indicaciones establecidas en el proceso.

* Hospitales de dia de diabetes con afencion de mafiana y farde.



Los resultados aportados por el estudio UKPDS en DM 2 y el DCCT en DM 1 de-
muestran que optimizando el control metabélico se reducen las complicaciones agu-
das y se previene la aparicién o progresién de las complicaciones crénicas. La
reduccién del riesgo de estas complicaciones se correlaciona con el descenso de la
HbA ¢ obtenido con un modelo de tratamiento intensivo frente al convencional. La
intervencién con estrategias multifactoriales y el control estricto de los factores de
riesgo cardiovascular en la DM 2 puede disminuir en més del 50% la aparicién de
complicaciones micro y macrovasculares y reducir el riesgo de mortalidad por todas
las causas.

La realizacién de autoandlisis de glucemia capilar y la determinacién de HbATc
constituyen la base del control metabdlico y la guia para el disefio terapéutico. La
consecucién de los objetivos clinicos requiere una sélida motivacién y participacién
de las personas con diabetes y un ejercicio de corresponsabilidad entre profesiona-
les y pacientes. Se trata, por tanto, de una responsabilidad compartida, en la que el
nivel de motivacién, habilidades y destrezas de las partes es fundamental.

. Optimizar y evaluar periddicamente el control metabdlico de las personas con diabetes para
reducir las complicaciones agudas y prevenir el desarrollo o progresién de las complicaciones
cronicas.

. Garantizar la calidad y estandarizacion de las técnicas y procedimientos analiticos ufilizados
para valorar el control metabdlico de la diabetes (glucemia, HbATc), tanto en las determina-
ciones realizadas por los laboratorios como en las técnicas de autocontrol en sangre capilar.

. Mejorar la accesibilidad y el uso racional del material para autocontral (tiras reactivas, lance-
fas, agujas)

. Establecer un plan para asegurar la calidad y estandarizacién de las determinaciones de glu-
cemia y de HbA1c en laboratorio y en sangre capilar, que incluya los siguientes criterios:

1.1. Para las deferminaciones de glucemia en plasma venoso: Centrifugado de las muestras
en el punto de origen entre 30-60 minutos después de la extraccién y conservacion en



nevera (4-6° C| hasta su llegada al laboratorio para su medicién por métodos enzima-
ficos.

1.2. Para las determinaciones de glucemia capilar con glucémetros en los centros sanitarios:
control de calidad continuo, dependiente de los laboratorios de bioguimica de referen-
cia, con el objetivo de mantener un Coeficiente de Variacion (CV) < 7%.

1.3. Para la determinacién de HbATc se acreditarén los laboratorios segun los criterios del
National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP)

. Impulsar el seguimiento de las recomendaciones de los PAIl Diabetes respecto a la valoracién
del control mefabdlico y su periodicidad

. Ofertar la determinacién en consulta de HbATc en sangre capilar como método répido de
valoracién del control de la diabetes en la infancia y en el embarazo, ast como en situaciones

de discapacidad.

. Asegurar que exista al menos un hospital de referencia en cada provincia acreditado para la
instauracién de tratamientos con infusores subcutdneos de insulina.

. Elaborar y difundir informacién sobre uso racional de tiras reactivas y garantizar la accesibili-
dad de los métodos de control mediante valoracién del consumo.

» Evaluacion periédica, minima semestral, de la determinacion de HbATc y sus resultados,
con desagregacién por provincias, dreas sanifarias y cenfros.

» Tasas de ingresos hospitalarios por complicaciones agudas de la diabetes (hipoglucemias
graves, cetoacidosis, descompensacién hiperosmolar, acidosis lactical.

= Tasas de ingresos hospitalarios por complicaciones crénicas de la diabetes y sus formas
(Olceras de miembros inferiores, amputaciones, ictus, infarfo agudo de miocardiol, con
desagregacién por provincias y hospitales.

= Centros de extraccion periférica que cenfrifugan la muestra sanguinea.

= Centros sanitarios con sistema de control de calidad de los glucometros propios.

= Existencia de al menos un hospital de referencia acreditodo segin el NGSP en el Nivel |
(coeficiente de variacién < 3%).



* laboratorios de bioguimica con acreditacién de sus equipamientos para la deferminacion
de HbATc segin el NGSP en el Nivel Il (coeficiente de variacion < 4%).

* Hospitales acreditados para la instauracion y seguimiento de tratamienfos con infusores
subcutaneos de insulina.

La retinopatia diabética (RD) no cursa con sintomas visuales al inicio de su instau-
racién, de forma que, cuando aparece, suele hallarse en estado muy avanzado. La
fotocoagulacién por léser reduce los casos de ceguera en mds del 60%, si se realiza
en estadios no muy graves. La prevencién de la RD se basa en el control de sus fac-
tores de riesgo, fundamentalmente la hiperglucemia y la hipertensién arterial.

Siguiendo las normas del PAI Diabetes, la deteccién de RD debe realizarse en la DM
1 a partir de los 5 afios del diagnéstico en pacientes puberales y postouberales, con
periodicidad anual; y en la DM 2, desde el momento del diagnéstico, con periodici-
dad anual en pacientes de alto riesgo y cada 2 afios en quienes se clasifican como
de bajo riesgo.

En el PAl Diabetes se contempla el seguimiento de las personas con DM 1 en la AH y
el de las personas con DM 2, mayoritariamente, en AP, representando la mayor par-
te de la poblacién con diabetes y una mayor dificultad para acceder a los sistemas
de cribado de RD. Esta situacién ha mejorado desde la instauracién del Programa
de Deteccién Precoz de la Retinopatia Diabética (PDPRD) mediante retinografia digi-
tal no midridtica, iniciado en AP durante la vigencia del primer PIDMA. El Programa
estd dirigido a identificar pacientes de riesgo que requerirén un posterior examen
para confirmar el diagnéstico y valorar el tratamiento mediante retinografias que
proporcionan archivos de imdgenes que pueden ser almacenadas y valoradas des-
de cualquier punto del sistema sanitario. De esta forma se hace posible el cribado
de la RD en los periodos recomendados y el tratamiento precoz de las personas que
lo necesiten, se evitan desplazamientos innecesarios y se facilita la coordinacién
entre APy AH.

El objetivo general de esta estrategia es reducir la disminucién de la agudeza visual
y la incidencia de ceguera en las personas con diabetes.



. Prevenir la aparicion de refinopatia en pacientes con diabetes.

. Mejorar la deteccién de la retinopatia diabética en estadios precoces y susceptibles de trato-
miento, garantizando la accesibilidad de toda la poblacion con diabetes.

. Instaurar el tratamiento y seguimiento adecuados de las complicaciones oculares de la diabe-
fes.

. Impulsar el control estricto de los factores de riesgo de refinopatia.

. Desarrollar y completar el plan de formacion de profesionales previsto en el PDPRD. Este plan
incluye:

2.1.Formacién en la realizacion, lectura e interpretacion de la retinografia digital y en el ma-
nejo de la aplicacion informdtica de soporte ol mayor nimero posible de profesionales
involucrados. Se prefende que hayan recibido formacién especifica al menos el 30% de
profesionales de medicina de AP y AH.

2.2 Inclusién de los talleres acreditados del PDPRD dirigidos a profesionales como actividad
fija en los programas anuales de formacién de los Distritos de Atencién Primaria,/Areas
Sanitarias y AH.

2.3.Elaboracién de los confenidos en soporte CD asegurando su divulgacion.

. Impulsar la actualizacion del PAI Diabetes, adapténdolo a la existencia del PDPRD, para nor-
malizar la actividad profesional en cuanto a clasificacion, indicacién de pruebas complementa-
rias, fratamiento y seguimiento de la RD, incorporando la evidencia disponible a los protocolos
de actuacién.

. Identificar una persona responsable del PDPRD en todos los Distritos de Atencién Primaria. Entre
sus funciones estard la realizacién de controles periédicos de la situacién de las pruebas no
estudiadas o no valoradas (no finalizadas) y el andlisis de los motivos.

. Garantizar que la tofalidad de profesionales que desarrollan actividades del PDPRD cuenten
con fécil acceso, progresivamente, preferenfemente en consulta, a un puesto informdtico que
permita la lectura e interprefacion de las imagenes.



6. Promover modificaciones en la aplicacién informdtica de soporte del PDPRD que permitan me-
jorar el rendimiento diagndstico, el control de calidad y el seguimiento de pacientes segun el
grado de retinopatia.

7. Incluir las actividades del PDPRD en cartera de servicios.

8. Asegurar que la dotacién de refindgrafos digitales no midridticos de los Distritos de Atencién
Primaria garantice el acceso de las personas con diabetes.

9. Adecuar los recursos humanos de AP disponibles para la realizacion de refinografias por pro-
fesionales con competencias especificas.

10. Promover la colaboracion entre el SSPA 'y las asociaciones de personas con discapacidad
(ONCE), mediante convenios de colaboracion en relacion a los pacientes con ceguera por RD.

= Nmero de retindgrafos por distrito de APy por cenfro hospitalario (dofacién y localizacion
de los retinografos).

* Movilizaciones anuales de retinégrafos por distrito de AP.

» Coberturas de pacientes que se incluyen en el PDPRD, con desagregacion por provincias,
dreas sanitarias y centros.

= Nimero y porcentaje de pruebas finalizadas y de pruebas pendientes de realizacion, esfu-
dio, revisién por oftalmologia, cita en oftalmologia o recitacion.

= Nmero y porcentaje de pruebas derivadas a oftalmologia y de pruebas finalizadas, pen-
dientes de revision o en espera de cita.

* Resultados de la inferpretacion de las pruebas finalizadas: diagnéstico y grados de retino-
patia.

= Ndmero de talleres de formacién en técnica de la retinografia digital y nimero de profesio-
nales que han recibido formacion.

* Nmero de falleres de formacion en lectura e interpretacion de la refinografia digital y
nimero de profesionales que han recibido formacion.



La diabetes es la causa mds frecuente de amputacién de miembros inferiores des-
pués de los traumatismos. Las personas con diabetes tienen un riesgo de amputacién
de 20-40 veces mayor que las personas sin diabetes. Los cuidados del pie junto
con el control metabdlico, la correccién de los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular y el tratamiento precoz del pie diabético complicado son claves para
prevenir tales consecuencias.

1. Disminuir la prevalencia e incidencia de pie diabético.

2. Defectar y captar de forma precoz a pacientes con pie de riesgo.
3. Disminuir el nimero de amputaciones por pie diabético.

4. Promover la rehabilitacién y reinsercién en la vida social y laboral.

5. Disminuir la morfalidad y morbilidad asociadas al pie diabético y mejorar la calidad de vida.

1. Impulsar el seguimiento de las recomendaciones esfablecidas en el PAI diabetes con especial
énfasis en:

1.1. Educacién diabetoldgica y cuidados del pie en poblacion de riesgo.
1.2. Exploracion periddica del pie adaptoda a la catalogacion del riesgo.

1.3. Creacion de grupos multidisciplinarios coordinados por Endocrinologia para la aten-
cion al pie diabético en todos los centros hospitalarios.

1.4. Atencion a pacientes con pie diabético de evolucion térpida en régimen de hospital

de dia.

2. Impulsar y extender la atencion podolégica en las situaciones contempladas en el concierfo
esfablecido con profesionales de podologia.



3. Asegurar la valoracién por rehabilitacién de pacientes con afectacion funcional grave o ampu-
facién por pie diabético.

= Tasas de ingresos hospitalarios por Glcera de miembros inferiores o amputacion.
* Prevalencia de pie diabético y de riesgo.

* Porcentaje de pacientes con exploracién de neuropatia (monofilamento, diapasédn) y medi-
cion de indice tobillo-brazo.

» Numero, diagnésticos y distribucién de pacientes que se atienden en consultas de  podo-
logia.

» Numero, diagnésticos y distribucién de pacientes que se atienden en consultas de  reha-
bilitacion.

* Numero de grupos multidisciplinarios coordinados por Endocrinologia para la atencion a
pie diabético en los centros hospitalarios.

» Numero de pacientes que han recibido educacion diabetolégica individual o grupal orien-
tada a los cuidados del pie.

= Porcentaje de pacientes con pie diabético o de riesgo, en cuya historia digital se hallen
registrados valoracién funcional / discapacidad / dependencia.

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de mortalidad y morbili-
dad en la poblacién con diabetes.

La diabetes es un factor de riesgo cardiovascular independiente y causal, que, ade-
mds de incrementar el riesgo de ECV de 2-4 veces, determina un peor pronéstico.
Por ofra parte, la diabetes se asocia, habitualmente, a otros factores (hipertensién,
dislipemia, obesidad) que multiplican el riesgo de ECV de forma exponencial.

El control estricto e integral de estos factores de riesgo, incluido el control glucémico,
ha demostrado reducir la morbimortalidad cardiovascular de forma notable.



. Promover estrategias de prevencion en la poblacion con diabetes relacionadas con estilos de
vida saludables, especialmente, en aspectos ligados a la alimentacién y la actividad fisica.

. Promover y facilitar la deteccién precoz de los factores de riesgo vascular en las personas con
diabetes.

. Potenciar el control de los factores de riesgo vascular en las personas con diabetes.

. Promover y facilitar el diagnéstico y tratamiento precoz de la enfermedad cardiovascular (ECV)
en las personas con diabetes.

. Impulsar el seguimiento de las recomendaciones relacionadas con la diabetes que se estable-
cen en el PAl Riesgo Vascular y en el PIACA, con especial énfasis en las siguientes:

1.1. Priorizar actividades relacionadas con la prevencion cardiovascular en AP.
1.2. Garantizar la valoracion del riesgo cardiovascular en todas las personas con diabetes.

1.3. Elaborar e integrar en DIRAYA una herramienta para la estimacién del riesgo vascular,
homogénea y vdlida para personas con y sin diabefes.

1.4. Valorar sistemdticamente el cumplimiento terapéutico en las visitas de seguimiento y
poner en marcha estrategias para mejorarlo.

. Desarrollar herramientas infegradas en la historia clinica que permitan obtener, de manera fécil
y rapida, informacion detallada sobre defeccién y grado de control de los factores de riesgo
vascular en las personas con diabetes, asi como sistemas automatizados de alertas y recorda-
forios.

. Incluir en la cartera de servicios de AP actividades dirigidas a personas con diabetes y riesgo
vascular alto y a ofros grupos especialmente vulnerables o en situacion de desventaja, como
analfabetismo, dependencia o bajo nivel socioeconémico.

. Completar la dotacion de los centros de APy AH con los recursos necesarios que permitan la
exploracién vascular de miembros inferiores y la mejora del diagnéstico de enfermedad vascu-
lar periférica.

. Desarrollar un programa de formacién en competencias para la exploracion vascular de miem-
bros inferiores, dirigido a profesionales de AP y AH.



= Numero y descripcién de las actividades de prevencion (PAFAE).

= Porcentaje de personas con diabetes en las que se han identificado los factores de riesgo
vascular principales (hipertension artferial, dislipemia, tabaquismo, obesidad).

* Porcentaje de personas con diabetes que tienen control adecuado de los factores de riesgo
vascular principales (hipertension artferial, dislipemia, tabaquismo, obesidad).

» Porcentaje de personas con diabetes que tienen ECV establecida.
* Porcentaje de personas con diabetes que tienen estimado el nivel de riesgo vascular.

= Porcentaje de personas con diabetes que tienen un nivel de riesgo vascular alto o muy alfo.

El dafio renal progresivo que conduce al deterioro de la funcién renal y a una
posible insuficiencia renal terminal, es una complicacién grave de la diabetes. La
nefropatia diabética es la causa mds frecuente de insuficiencia renal terminal en los
paises occidentalizados. Y las personas con nefropatia diabética tienen, ademds, un
elevado riesgo de enfermedad cardiovascular y de mortalidad.

El marcador mds precoz de la enfermedad renal es la microalbuminuria. La pre-
valencia de microalbuminuria en las personas con diabetes es del 20-30%. Sin
intervencién, mds del 80% de pacientes con DM 1 y el 20-40% de pacientes con DM
2 progresardn a nefropatia manifiesta. El riesgo de desarrollar nefropatia aumenta
con la edad, la duracién de la diabetes y el mal control glucémico. Otros factores de
riesgo son las cifras elevadas de tensién arterial, el tabaquismo y la dislipemia.

Tanto el control glucémico intensivo como el control de la tensién arterial retrasan el
comienzo y la progresién de la nefropatia diabética. A pesar de los esfuerzos para
prevenir y retrasarla, hay una continua y creciente necesidad de tratamiento renal
sustitutivo (TRS) entre las personas con diabetes. Una vez instaurado, el riesgo de
morbimortalidad es muy superior al de la poblacién general.



1. Detectar precozmente la nefropatia diabética (ND) vy realizar su estratificacion.

2. Conseguir un adecuado confrol metabdlico de la diabetes y de los factores de riesgo de ne-
fropatia (hipertension arterial, dislipemia y tabaco principalmente).

3. Iniciar el TRS cuando esté indicado en el momento adecuado y en condiciones éptimas (acceso
vascular o peritoneal), como eleccion libre e informada.

4. Mantener el seguimiento recomendado en el PAl Trafamiento sustitutivo de la Insuficiencia Renal
Cronica: Didlisis y Trasplante Renal.

1. Asegurar el seguimiento de las recomendaciones relacionadas con la nefropatia diabética que
se esfablecen en el PAl de Diabetes y TRS/TR con especial énfasis en:

1.1. Utilizacién en todos los laboratorios de métodos validados de cribado de la microal
buminuria (concentracién de albimina en primera orina de la mafiana, cociente albi-
mina/creatinina)

1.2. Remisién a nefrologia cuando la estimacién del filirado glomerular sea < 30 ml/min
(formulas de MDRD y de CockeroftGault] o se diagnostique ND establecida.

1.3. Inclusién precoz en TRS de pacientes con diabetes (con un aclaramiento de creatinina
estimado en torno a 15 ml/min).

1.4. Informacién a las personas candidatas a TRS de todas las opciones terapéuticas dispo-
nibles.

1.5. Realizacién del acceso vascular al menos 3 meses antes de su entrada en didlisis.

1.6. Defeccion de las personas candidatas a frasplante renopancredtico en fase de enfer-
medad real crénica avanzada (antes de iniciar TRS mediante didlisis).

2. Adoptar la clasificacion de la National Kidney Foundation (NKF) como criterio de

calidad sobre el grado de afectacién de la funcién renal, incorporéndola ol médulo del proce-
so diabetes en DIRAYA.

3. Impulsar la integracién funcional de la fofalidad de profesionales que juegan un papel en la
prevencion y atencion a la ND para garantizar la continuidad asistencial prevista en los PA|
relacionados (diabetes; TRS/TR). Entre las medidas a potenciar se encuentran las siguientes:



3.1. Facilitar el seguimiento compartido entre Nefrologia, APy Endocrinologia de todas las
personas con diabefes en TRS (hemodidlisis, didlisis peritoneal o trasplante renall.

3.2. Promocionar las consultas hospitalarias de acto Gnico (Endocrinologio y  Nefrologia)
para la afenciéon a pacientes con diabetes en TRS.

3.3. Habilitar canales de comunicacién fluida entre APy AH para consulta y asesoramiento
enfre profesionales y para facilitar las derivaciones de pacientes, incluyendo la comu-
nicacién telefonica y/o felematica.

4. Asegurar la disponibilidad de los criterios de inclusion en lista de espera de trasplante rifién/
péncreas en todas las consultas de predidlisis y en los centros de didlisis de Andalucia.

5. Disponer de un registro actualizado de pacientes con diabetes y nefropatia desde la fase de
enfermedad renal crénica avanzada (aclaramiento de creatinina <30 ml/min) y de fodas las
personas sometidas a TRS, en colaboraciéon con la Coordinacion Autondmica de Trasplantes.

= Porcentaje de pacientes con diabetes y nefropatia diabética.
= Numero y porcentaje de pacientes con nefropatia diabética en TRS.

= NUmero y porcentaje de pacientes en TRS (con o sin diabetes| a los que se realiza trasplan-
te renal o renopancredtico.

= Consultas hospitalarias de acto Unico de Nefrologia y Endocrinologia.

El diagnéstico de diabetes supone para las personas que la padecen y su entorno
una importante carga psicoldgica e interfiere en la correcta realizacién de los cui-
dados y del tratamiento.

La valoracién preliminar del estado psicolégico y social debe ser incluida como
parte del abordaje integral de la persona con diabetes. Ello implica la necesidad de
entrenar a los colectivos de profesionales en técnicas de comunicacién, de entrevista
motivacional y de recomendaciones, asi como en el reconocimiento de los proble-
mas psicoldgicos especificos mediante un enfoque formal y estructurado.



. Ayudar a asumir adecuadamente el impacto psicoldgico de la diabetes a las personas afecto-
das y su entorno.

. Impulsar el apoyo psicolégico en los casos de diabetes que aparecen durante la infancia y
juventud.

. Sensibilizar a todos los grupos profesionales implicados sobre la importancia de considerar los

aspectos psicoemocionales para mejorar el control de la diabetes y asegurar la capacitacion
para su manejo.

. Incluir el apoyo psicoemocional en todos los programas de educaciéon diabetoldgica.

. Incorporar en los PAl de Diabetes criterios de calidad sobre la evaluacion y apoyo psicoemo-
cional que debe prestarse a las personas afectadas y su entorno, con afencién especial a:

2.1. Valoracién preliminar del estado psicolégico y social como parte del manejo infegral
de la persona con diabetes, sobre todo en la poblacion infantil y juvenil.

2.2. Facilitacién de circuitos para la remision de los casos mas graves a especialistas en
salud mental con conocimientos en la afencién a las personas con diabetes.

. Impulsar, dentro del plan de formacion del PIDMA, la capacitacién de profesionales en técnicas
de comunicacién, entrevista mofivacional y consejo, con programas adaptados a los diferentes

perfiles.

. Promover una afencién especifica en las personas con trastornos de salud mental que puedan
ser responsables de inestabilizacion de la diabetes.

* Nmero de programas de educacion diabefolégica con atencion a aspectos psicoemo-
cionales.

= Actividades formativas orientadas a técnicas de comunicacion y entrevista motivacional.

* Pacientes que se derivan a especialistas de salud mental.



El deficiente control de la diabetes se asocia a una mayor frecuencia de complica-
ciones buco-dentales, sobre todo de enfermedad periodontal, xerostomia, caries,
halitosis y aumento de la susceptibilidad a las infecciones. A su vez, la enfermedad
periodontal dificulta el control metabdlico de la diabetes y predispone a la pérdida
espontdnea de piezas dentarias, repercutiendo en la calidad de vida de las perso-
nas afectadas y en los costes para el sistema sanitario.

La mayoria de las complicaciones bucodentales de la diabetes son susceptibles de
prevencién y de tratamiento adecuado en los estadios iniciales. La promocién de la
salud oral mediante la diaria y adecuada higiene bucal y el mantenimiento de la
salud bucodental contribuyen a mejorar la calidad de vida y el control metabélico, a
reducir la proporcién de fracasos terapéuticos y a disminuir la morbilidad. Por ello,
es preciso desarrollar un programa de salud oral que abarque, de forma multidisci-
plinar, los aspectos de promocién de la salud oral y diagnéstico precoz, el abordaje
diagnéstico y terapéutico en los diferentes niveles asistenciales y que sea accesible a
toda la poblacién destinataria con criterios de equidad.

. Mejorar la salud bucodental de las personas con diabetes.

. Mejorar el diagnéstico precoz y el tratamiento adecuado de los problemas de salud bucoden-
tal asociados a la diabetes.

. Mejorar el acceso a la afencién odontolégica a la poblacion diabética con criterios de equi-

dad.

. Incorporar a los programas de educacién diabetolégica contenidos relativos a técnicas de
higiene oral y control de la placa bacteriana; conocimientos sobre diefa cariogénica y factores
de riesgo de caries y enfermedad periodontal.

. Fomentar las revisiones anuales sistemdticas incluyendo la deferminacion de indices de salud
buco-dental, el raspado y alisado en caso de periodontitis, la eliminacion de focos sépficos,
el tratamiento precoz de infecciones oportunistas y la indicacion de saliva artificial en caso de
xerosfomia.



3. Fomenfar la captacion de la poblacién infantil y juvenil con diabetes para la Prestacion Asis-
tencial Dental ofertada por la Consejeria de Salud

4. Desarrollar en los disfritos de AP las medidas necesarias para que las personas con diabetes y
pafologia oral aguda sean atendidas antes de las 48 horas.

5. Incorporar en los PAl relacionados (DM 1y 2 y Embarazo, parto, puerperio] criterios de cali-
dad en relaciéon con la afenciéon odontolégica de pacientes con diabetes.

* Registros de actividad y frecuentacién de la atencién odontoldgica a la poblacion con
diabetes.

* Inclusion de la prestacion odontoldgica a las personas con diabetes en la Cartera de Ser-
vicios de AP.

La educacién para la salud (EPS) es esencial en el abordaje terapéutico de las per-
sonas con diabetes, ya que mejora el control metabdlico y reduce las complicaciones
agudas y crénicas y la hospitalizacién. Para cumplir adecuadamente los objetivos
propuestos en el presente PIDMA, han de desarrollarse programas efectivos de edu-
cacién en todos los ambitos asistenciales.

El tratamiento de la diabetes es complejo y exige una participacién activa de las per-
sonas afectadas que tienen el derecho y el deber de tomar importantes decisiones
sobre sus cuidados y tratamiento. La EPS pretende proporcionar las herramientas
necesarias para implicar a las personas con diabetes en el tratamiento y manejo de
su enfermedad, en los términos de co-responsabilidad que requiere el pacto tera-
péutico establecido entre pacientes y profesionales de la salud.

1. Ofertar a todas las personas con diabetes una educacién diabetoldgica adecuada, equitativa
e infegral.



. Fomentar la educacién diabetolégica entre las personas involucradas en el cuidado de las perso-
nas con diabetes, tanto de forma directa (entorno, personas cuidadoras) como indirecta (profeso-
rado, monitoras y monitores juveniles, personal responsable de enfrenamientos deportivos, etc.).

. Facilitar la educacién diabetolégica entre iguales, fomentando la participacién de pacientes en
las asociaciones de ayuda mutua y la colaboracién de profesionales de la salud en las tareas
educativas.

. Disefar y difundir un Programa Comdn de Educacién Diabetolégica estructurado, con contenidos
y formatos adecuados a las caracteristicas y capacidades diferenciales de las personas a las que
se destine (programas para distintos tipos de diabetes, edad, sexo, personas con dificuliades de
lectoescritura, con problemas de idioma, personas con discapacidad visual, auditiva, etc.)

. Dofar a las unidades de Endocrinologia vy a los distrifos de un nimero de profesionales con
formacion en educacion diabefolégica suficientes para dar cobertura generalizada en el siste-
ma (al menos una persona por centro, responsable de la Educacion Diabefolégica grupal y de
orientar la individual)

. Garantizar el acceso a la educacion vy tecnologia necesaria para el aufocontrol, segin carac-
ferfsticas especificas de cada persona, para alcanzar el mayor grado de autonomia posible.

. Organizar y realizar las actividodes educativas, fanfo en el dmbito sanitario como fuera de él
(centros educativos, asociaciones de oyudo mutua, municipios...).

. Priorizar la oferta del Consejo Dietético Intensivo a las personas con diabefes.

. Habilitar un sistema de afencién telefénica en los centros de salud y consultas de hospitales,
cubierfo por profesionales de enfermeria en jornada ordinaria, para abordar y responder a
problemas relacionados con los autocuidados en la diabetes.

. Desarrollar programas de formacion acreditada conjuntos para personal sanitario de APy AH
sobre educacién diabetoldgica, creando para ello una estrategia de formacion de formadoras
y formadores accesible en cualquier centro del SSPA.

. Facilitar en diversos soportes e idiomas la suficiente informacion actualizada y validada sobre
los cuidados de las personas con diabetes con el fin de que logren la maxima autonomia (so-
porte papel, pdginas web, blog, foros, SMS, teléfono, correo electrénico. ..

. Analizar las preguntas més frecuentes y elaborar un repertorio de preguntas y respuestas accesi-
ble -a través de Salud Responde y de Informarse.es.salud-, mediante el desarrollo de algoritmos
consensuados por equipos profesionales expertos en el consejo sobre diabetes.



10. Promover la parficipacion de las personas con diabefes en talleres, cursos, charlas, colonias
y reuniones formativas de las asociaciones de ayuda mutua.

11. Fomentar las actividades de educacién diabefolégica entre iguales.
12. Desarrollar actividades formativas y protocolos de atencion compartida con personas involu-

cradas, de alguna forma, en el cuidado de menores con diabetes, como personal educativo,
monifores y monitoras de campamentos y de instalaciones deportivas, etc.

= Porcentaje de personas con diabetes que han recibido el programa completo de educacion
diabetolégica, desagregados por centros de salud y hospitales, sexo, edad y zonas con
necesidades especificas (ZNTS, concentraciones étnicas. .|

= Proporcién de centros de salud y hospitales con educacion para la salud grupal en diabe-
fes.

* Funcionamiento y registros de actividad de la nueva linea en Salud 24 horas.

= Numero v distribucién de actividodes de formacién en educacion diabetolégica dirigidas
a profesionales de la salud y a miembros de asociaciones de ayuda mutua.

= Nmero y fipo de recursos educativos elaborados, validados y distribuidos.

= Nimero de centros sanitarios que tienen identificado profesional responsable de la educa-
cién diabefolégica, desglosados en APy AH.

* Dofacién de profesionales de educacion diabefolégica. Numero/ 100.000 habitantes
([por drea sanifaria).

* Proporcién de agendas de enfermeria con espacios protegidos para educacién diabeto-
logica.

» Numero de intervenciones educativas grupales en las que se realiza evaluacién pre y pos-
fintervencion.

= Existencia de lineas permanentes para el consejo diabetoldgico dentro de la Plataforma
Informarse.es. Salud.

» Desarrollo, implantacion vy registros de actividad del programa de seguimiento telefénico
en cenfros sanitarios.



La DM 1 es la segunda enfermedad crénica y el trastorno endocrino-metabélico mds
frecuente en la infancia. El retraso en el diagnéstico puede conllevar situaciones gra-
ves de desequilibrio metabélico, con alto riesgo de morbimortalidad. Por ello, es im-
portante establecer estrategias programadas de actuacién con el fin de promover el
diagnéstico precoz, el tratamiento y seguimiento adecuado y la integracién social.

Requiere el manejo por un equipo multidisciplinar experto en diabetes infantil, con
una adecuada coordinacién entre AH y AP, que valore las necesidades de cada
paciente en edad pedidtrica en todas y cada una de las etapas del desarrollo y que
cumpla con los mejores criterios y estéandares de calidad asistencial.

. Mejorar el diagnéstico y la afencién precoz, para reducir los episodios de cetoacidosis diabé-
fica como forma de comienzo de la enfermedad.

. Promover la atencién continuada de la DM 1 en la infancia y adolescencia por un equipo
multidisciplinar y experto, que incluya el apoyo psicoldgico a cada paciente y su entorno.

. Facilitar la adquisicion de tiras reactivas y ofros materiales de autocontrol especificos para cada

edad.

. Mejorar la atencién a la diabetes en la infancia fuera de los centros sanitarios, promoviendo la
intfegracién social.

. Promover la transicion organizada, planificada y acordada entre el equipo pedidtrico y el de
poblacién adulta, tanto en AH como en AP,

. Detectar situaciones de riesgo social y establecer las respuestas adecuadas para cada caso.

. Promover camparias informativas basadas en el reconocimiento precoz de los sintomas de
presenfacién de la diabefes en la infancia, dirigidas a profesionales de centros sanitarios y
educativos.



. Establecer un sistema de informacion de la DM 1, basado en el registro del tipo de diabetes
en la historia de salud, con implantacion progresiva de sistemas especificos de identificacién
de la diabetes en la infancia.

. Establecer dreas de capacitacién especificas en Endocrinologia pedidtrica, a considerar en el
sistema de acreditacién de los centros.

. Elaborar un protocolo de actuacién y un plan especifico de formacion para profesionales de
los centros educativos, en coordinacion con ofros Planes Integrales y con la Consejeria de Edu-
cacion.

. Dotar a los centros escolares con los recursos necesarios para la valoracién y fratamiento de las
descompensaciones agudas de la diabetes.

. Realizacion de un informe de transicién/alta de Pediatria para Endocrinologia en la Historia
de Salud digital, con especial atencién a adolescentes con riesgo de pérdida de seguimiento,

en coordinacién con AP,

. Desarrollo de sesiones conjuntas entre el equipo de afencién pedidtrica y el de poblacion adul-
ta para las personas fransferidas y su recaptacion.

= Tasas de ingreso hospitalario por cefoacidosis.

= Existencia de personal de pediafria y enfermeria experto en diabetes pedidtrica por centro
hospitalario.

* Nmero de centros educativos de cualquier nivel con informacion basica de diabetes
infantil.

* Nmero de centros educativos con personal sanitario con capacitacion para atender @
menores con diabefes.

= Cenfros educativos en los que existen menores con diabetes con informe individualizado
para su cuidado en el cenfro.

» Porcentaje de centros hospitalarios que tienen protocolo de transicion de pacientes de Pe-
diatria para Endocrinologia de poblacién adulta y lo aplican.

= Ndmero y disfribucion por centros de talleres de manejo bésico de la diabetes para profe-
sionales de la educacién.



= Numero v disfribucién por centros de programas de divulgacién de la diabetes.

» Casos recaptados en las sesiones conjuntas de Pediatria/Endocrinologia de poblacion
adulta.

» Registro de DM 1 en la Historia de Salud digital.

» Numero de centros sanitarios y escolares dotados de glucometros capilares y tiras de cefo-
nemia para la valoracion de descompensaciones agudas.

» Numero de nifios y nifias con DM 1 a los que se les emite la “tarjeta de diabetes”.

= Numero y distribucién por cenfros de documentorinforme individualizado para el centro
escolar.

La diabetes es la condicién patolégica més frecuentemente asociada al embarazo.
El 1-3% de las mujeres en edad fértil padecen diabetes y, alrededor del 5-10% de
las embarazadas desarrollan diabetes gestacional. Esta condicién se acomparia de
potenciales complicaciones tanto para la madre como para el feto, lo que justifica el
desarrollo de estrategias especificas para retrasarlas y/o evitarlas.

El riesgo de desarrollar diabetes, hipertensién arterial, dislipemias y, por tanto, en-
fermedad cardiovascular, es mayor en este grupo poblacional, por lo que resulta
conveniente su seguimiento postparto.

Por ofra parte, en las mujeres con diabetes previa (diabetes pregestacional) es preci-
so planificar la gestacién para reducir el riesgo de complicaciones perinatales en la

criatura recién nacida y/o en la madre, planteando un programa de anticoncepcién
segura y eficaz hasta conseguir el perfil metabélico éptimo.

1. Defectar la diabetes durante el embarazo y fras el parto, con criterios homogéneos.

2. Diagnosticar precozmente las malformaciones fetales en las gestantes con diabetes.



. Reducir la morbilidad y la mortalidad maternofetal en las mujeres con diabetes pregestacional.
. Disminuir la tasa de cesareas en gestantes con diabetes.

. Disminuir la variabilidad en el seguimiento de las gestantes con diabetes pregestacional y ges-
facional.

. Organizar equipos multidisciplinares de diabetes y embarazo de referencia para cada drea
geogrdfica. Estardn compuestos, al menos, por profesionales de Obstetricia, Endocrinologia y
Enfermeria (educador(a) / matron(al)).

. Realizar consejo preconcepcional, con el apoyo de materiales informativos, y ofertar un método
anticonceptivo apropiado hasta conseguir un control metabélico éptimo en todas las mujeres

con diabetes en edad fértil.

. Planificar la gestacién en las mujeres con diabetes, cuando expresen su deseo de quedar em-
barazadas.

. Establecer un plan de calidad para garantizar el cribado y diagnéstico de diabetes a todas las
embarazadas, de acuerdo con los criterios establecidos en los PAI Diabetes.

. Solicitar la HbATc con periodicidad mensual en las gestantes con diabetes, oferténdoles la
deferminacién en sangre capilar.

. Ofertar fras el parfo un método anficonceptivo adecuado para evitar embarazos no planificados.

. Reclasificar la diabetes tras el parto y la lactancia.

= Porcentaje de mujeres con diabetes en edad férfil a las que se facilita consejo preconcep-
cional.

» Porcentaje de gestaciones planificadas en mujeres con diabetes.
» Porcentaje de gesfaciones con HbA1¢ preconcepcional < /%.
» Porcentaje de mujeres embarazadas en las que se ha realizado cribado de diabetes.

= Cenfros que cumplen el plan de calidad establecido para cribado de diabetes gestacional.



» Equipos funcionales de diabetes y embarazo en las dreas hospitalarias: nimero v distribucion.

= Tasas de ingresos durante el embarazo y puerperio en mujeres con diabetes pregestacio-
nal, diabetes gestacional y sin diabetes.

= Tasas de nifias y nifios recién nacidos con problemas neonatales relacionados con la dio-
betes (bajo peso al nacer, macrosomia, muerte intradtero, problemas fetales relacionados
con ofras enfermedades maternas) en mujeres con diabetfes pregestacional, con diabetes
gestacional y sin diabetes.

* Tasas de cesdreas en mujeres con diabetes pregestacional, diabetes gestacional y en mu-
jeres sin diabetes.

» Nmero de centros en los que se realiza el test de sobrecarga oral de glucosa.

= Tasa de mujeres a las que se les ha realizado una ecografia en una unidad de diagnéstico
prenatal.

* Numero de mujeres con diabetes gestacional reclasificadas tras el parto.

Las personas institucionalizadas (residencias de mayores, residencias de personas
con discapacidad, centros de desintoxicacién, centros de proteccién de menores,
comunidades terapéuticas, prisiones...) reciben atencién sanitaria a través de otros
organismos, pudiendo resultar ésta heterogénea y/o desigual.

Por otra parte, las complicaciones crénicas de la diabetes desembocan, con frecuen-
cia, en situaciones de discapacidad que pueden limitar la autonomia de la persona
y su capacidad para realizar el tratamiento y los autocuidados.

Tanto la atencién a pacientes que residen en instituciones como dependientes debe
realizarse por un equipo sanitario multidisciplinar, capacitado para detectar y cubrir
todas las necesidades de atencién requeridas. Permanecen vigentes todos los objeti-
vos, actividades, tipos de profesionales y tiempos aplicados en los centros sanitarios
del SSPA y la atencién sélo diferird en lo referente a su ubicacién o a la adaptacién
a la discapacidad que les limita, entre las cuales destacan por su frecuencia e im-
portancia, las amputaciones de miembros inferiores, la disminucién de la capacidad
visual y el tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal (didlisis, trasplantes).



1. Ofertar a las personas con diabetes institucionalizadas o en situacion de dependencia o disca-
pacidad una atencion adecuada, adaptada a su edad, sexo y nivel cognitivo y funcional.

1. Se crearén o adecuardn los circuitos de afencién y seguimiento de las personas con diabetes
institucionalizadas y/o en situacién de dependencia mediante:

1.1. Identificacion de las personas candidatas y su situacion cognitiva y funcional (enferme-
ria de enlace, trabajo social...).

1.2. Informacién a los equipos bésicos de  afencién primaria.

2. Se llevard a cabo un plan de formacion, que incorpore el enfoque de género, con contenidos
especificos dirigido a las personas cuidadoras.

» Porcentaje de personas con diabetes en instituciones y en situacién de discapacidad iden-
fificados.

= Porcentaje de personas con diabetes atendidas en domicilio por profesionales de medicina
y enfermeria de afencién primaria.

= Numero y distribucion de personas cuidadoras que reciben actividades de formacion es-
pecificas.



El SSPA cuenta con un sistema de informacién sanitaria que estd compuesto de
varios subsistemas que recogen, procesan y distribuyen informacién, cuya finalidad
es el andlisis epidemioldgico, el disefio de actuaciones, la gestién de los recursos sa-
nitarios y la evaluacién de los planes y programas. Estos registros se complementan
con otras fuentes de informacién no rutinarias (Encuesta Andaluza de Salud, etc.)

En el caso especifico de la diabetes, el sistema de informacién sanitaria en su con-
junto debe ser capaz de:

= proporcionar los datos necesarios para estimar la magnitud del problema en
Andalucia.

= conocer la distribucién de los factores determinantes o de riesgo.
* detectar desigualdades e inequidades.

* valorar la accesibilidad y utilizacién de los servicios preventivos y asistencia-
les.

= conocer el impacto de las intervenciones sanitarias.
= analizar la disponibilidad de recursos y las cargas de costes.
= mejorar la accesibilidad de la informacién a las y los profesionales.

= evaluar la implantacién y desarrollo del PIDMA.

1. Contar con la informacién necesaria para el andlisis epidemiologico de la diabetes, el diserio
de actuaciones preventivas y asistenciales, la gestién de los recursos sanitarios y la evaluacién
del PIDMA en cada una de sus estrategias.

2. Disponer de un "mapa” de los subsistemas de informacién del SSPA que permita obtener los
datos de forma eficiente e integrada.



. Elaborar un diagrama de las fuentes vy flujos de informacién, tanto del propio SSPA como exter-
nos, para cubrir las necesidades de informacion del PIDMA

. Establecer procedimientos de recuperacién, tratamiento, andlisis y distribucion de los datos,
que permifan conocer la prevalencia, incidencia y complicaciones de la diabetes por fipos,
estratos de edad v sexo, territorio v nivel socioecondémico.

Y Y

. Revisar y adaptar los subsistemas de informacién sobre mortalidad y morbilidad (incluyendo la
fasa de ceguera).

. Andlisis de las Encuestas de Salud Nacional y Andaluza desde la perspectiva del andlisis de
los estilos de vida y de los factores de riesgo para la diabetes.

. Establecer los procedimientos necesarios para que en la Hisforia de Salud digital Diraya:

5.1. Se facilite el registro de los datos del PAI Diabetes de forma infegrada con el seguimien-
fo habitual de pacientes

5.2. Se incorporen sistemas automatizados de alertas/recordatorios, obtencion de listados
y sistemas de recaptacion de pacientes

5.3. Se facilite y agilice la explotacion de los datos e indicadores registrados

. Definir una metodologia para cuantificar el volumen de servicios relacionados con la asistencia
a la diabetes incluyendo recursos materiales y humanos.

. Impulsar el desarrollo tecnolégico de los sistemas de informacién para que permita la infe-
gracién de las fuentes y la accesibilidad a la informacion, garantizando la seguridad de la
misma.

. Facilitar el acceso de profesionales de la salud a la informacion sobre recursos, prevalencia,
incidencia y morbimortalidad de las personas con diabefes.

= Informe anual sobre prevalencia, incidencia, complicaciones y mortalidad (global y prema-
tura) de la diabetes, por provincia y érea sanifaria.

= Informe bienal por sexo, edad, ferritorio y nivel econémico, sobre el consumo de fruta o
verduras, la distribucion del indice de masa corporal y la realizacién de ejercicio con re-

gularidad.



* Informe anual sobre oferta, demanda, actividad y demora asisfencial en AH; y nimero de
visitas del PAl diabefes en Medicina de Familia, Pediafria y Enfermeria en AP por paciente
y ano.

* Informe semestral de evaluacion del grado de cumplimiento de las normas de calidad del
PAI Diabetes por distintos niveles de desagregacion hasta la clave médica.

= Informe anual sobre los tasas de incidencia de cefoacidosis, descompensacion hiperosmo-
lar, amputaciones, enfermedad cardiovascular (ictus, infarto agudo de miocardio), insufi-

ciencia renal y ceguera.

* Informe con el mapa de recursos v los costes asociados al fratamiento y la prevenciéon de
la diabetes.

* Disponibilidad de informacion on-line actualizada sobre recursos materiales y humanos en
el Porfal de Diabetes.

= Existencia de sistemas de alerta en la historia de salud.
= Posibilidad de obtencién de listados desde la historia de salud.

* Informe sobre desigualdades.



La investigacién permite incrementar el conocimiento sobre la patogenia e historia
natural de la diabetes y las posibles intervenciones efectivas para el control de la en-
fermedad y sus complicaciones. Es necesario potenciarla para garantizar el avance
hacia la prevencién y curacién de la enfermedad, asi como para la mejora continua
de la calidad asistencial.

Muchas de las intervenciones preventivas, diagnésticas y terapéuticas en diabetes
estdn basadas sélo en consensos y recomendaciones de grupos expertos, por lo
que resulta necesario obtener evidencias cientificas mds sélidas sobre estrategias de

actuacién a través de una investigacién clinica de calidad.

El objetivo general de esta estrategia es el fomento de la investigacién epidemiols-
gica, clinica y preclinica en diabefes.

1. Fomentar la investigacién en:
1.1. Estudios de incidencia de DM 1y su relacién con el medio ambiente.

1.2. Estudios de prevalencia de DM 2 y sus complicaciones, con especial inferés en la
diabetes no diagnosticada (diabetes oculta).

1.3. Estudios de incidencia de complicaciones agudas y cronicas.

1.4. Estudios de bases moleculares de la patogenia de la diabetes tipo 1y 2.
1.5. Estudios de métodos y aplicacion de la educacion diabetologica.

1.6. Estudios de prevencion de diabetes tipo 1y 2.

1.7. Estudios de aplicacion de la telemedicina al control de la diabetes.

2. Potenciar la actividad investigadora en diabetes de fipo transversal, infegradora, donde se
fundan mdltiples disciplinas y niveles sociosanitarios.



. Continuar potenciando las lineas de investigacion en diabetes del programa marco de investi-
gacion en salud de Andalucia.

. Fomentar la formacion de personal investigador en diabetes, cuidando la equidad en el acceso

a las actividades formativas.

. Fomentar la creacién y desarrollo de infraestructuras, facilitando la formacion de redes de inves-
figacion a nivel aufondmico, nacional e infernacional en dreas relacionadas con la diabetes.

. Establecer estrategias que faciliten el fraspaso de los resultados obtenidos a la practica clinica,
priorizando los proyectos que lo incluyan.

. Fomentar lineas de investigacién en servicios de salud que permitan:

5.1

5.2.

5.3

54.

5.5.

5.6.

Identificar barreras en profesionales para seguir las recomendaciones de las guias
clinicas en diabetes.

Identificar barreras en las personas con diabetes para la adherencia al tratamiento y el
seguimiento.

. Medir la efectividad de las distintas estrategias para superar las barreras (en profesio-

nales y pacientes).

Establecer indicadores para monitorizar la calidad de la atencién a pacientes con
diabetes, la variabilidad en la practica clinica y las desigualdades en la atencion
asistencial (sesgos de género, inequidades geogrdficas y por grupos especificos de
poblacién).

Valorar la efectividad del cribado de la refinopatia con diferentes métodos.

Valorar la efectividad de los sistemas de infusién continua de insulina y de monitoriza-
cién continua de glucosa.

» Produccién cientifica fotal alcanzada y evaluacién del impacto bibliogréfico.

* Proyectos competitivos (financiados por agencias evaluadoras) logrados con proyectos
clinicoepidemiolégicos, bésicos y de servicios de salud.
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= Consensos o Guias de Practica Clinica publicados en relacion con los frabajos realiza-
dos.

= Ndmero y descripcién de patentes.

= Grupos de invesfigacion en diabetes incorporados a redes RETIC o CIBER.
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El modelo de desarrollo profesional que se propone en el Plan de Calidad del SSPA
se basa en la gestién por competencias. Disponer de profesionales competentes
para la realizacién de sus funciones permite garantizar la mejor respuesta posible a
las necesidades de salud de la ciudadania en condiciones de equidad.

Es preciso desarrollar un plan de formacién que garantice la calidad de las activi-
dades, consolidando un modelo de acreditacién que sitie a las y los profesionales
como protagonistas de todo su proceso formativo, promoviendo la elaboracién de
planes individualizados de formacién que permitan conjugar las motivaciones per-
sonales y profesionales con las necesidades del sistema.

. Mejorar la competencia profesional de todos los colectivos involucrados en la prevencion vy
afencién a la diabetes

. Asegurar la calidad y la accesibilidad de las actividades formativas que se lleven a cabo al
amparo del PIDMA.

. Incorporar esfa esfrategia en el Plan de Formacion del SSPA

. Elaborar un Plan de Formacién del PIDMA que desarrolle, de forma coordinada y en linea con
el sistema de formacién del SSPA, todas las acciones propuestas.

. Elaborar o actualizar el mopa de competencias de las profesiones relacionadas con la preven-
cién y la afencién a la diabetes.

. Impulsar la colaboracién con universidades u ofras instituciones relacionadas para incluir ele-
mentos docentes y formativos en concordancia con las necesidades defectadas vy las medidas
propuestas en el PIDMA.

. Potenciar el conocimiento de la diabetes entre las competencias a adquirir dentro del Programa
Comin Complementario para Especialistas en Formacion en Ciencias de la Salud (PCCEIR) del

SSPA.



6. Fomentar la extension de la formacion en diabetes a ofras profesiones que puedan estar invo-
lucradas en la informacion, formacién o cuidado de personas con diabetes.

7. Elaborar un catdlogo de recursos docentes en diabetes, accesible en la Web y actualizado

pericdicamente, para organizar los recursos disponibles relacionados con las competencias a
desarrollar y la metodologia docente a ufilizar.

» Disefio e implantacion del Plan de Formacion.
= Existencia de mapas de competencias de especialistas en formacion revisados.

* Mapas para la acreditacion de la competencia profesional de la Agencia de Calidad
revisados.

* Documentos de los programas formativos de pregrado y postgrado en los diferentes ambi-
fos de formacion para fodas las titulaciones.

* Ndmero de acuerdos de colaboracion con facultades y escuelas universitarias.
* Incorporacién de competencias en diabetes en el PCCEIR.

* Formacion orientada al seguimiento del PAI Diabetes entre las competencias a desarrollar
durante el periodo formativo de especialistas en formacion.

= Numero y descripcién de las actividades de formacion continuada desarrolladas al ampo-

ro del PIDMA.

= Numero y descripcién de profesionales que realizan actividades de formacion continuada
desarrolladas al amparo del PIDMA.

= Catdlogo de recursos docentes accesible en la red.

» Actualizacién programada del catélogo de recursos docentes.



Los sistemas sanitarios desarrollan un doble enfoque dirigido tanto a la atencién
sanitaria asistencial como a actividades de promocién de la salud y prevencién. La
efectividad de las intervenciones en los problemas crénicos requiere la participacién
de equipos multidisciplinarios y de una adecuada dotacién tecnoldgica.

Es necesario continuar avanzando en la disminucién de las diferencias en la per-
cepcién del problema y en las expectativas por parte de profesionales y pacientes.
Mientras que los colectivos profesionales suelen centrar su interés en la efectividad
y la eficiencia de sus actuaciones, los grupos de pacientes muestran una mayor
preocupacién por aspectos relacionados con la accesibilidad, la continuidad de los
cuidados y la comprensién de la comunicacién que reciben.

Por tanto, desde el PIDMA se continuard con la adecuacién de la oferta de servicios
para las personas con diabetes a través de una reordenacién, incremento y actuali-
zacién de los recursos humanos y tecnolégicos, aprovechando las innovaciones tec-
nolégicas disponibles y logrando a su vez el mejor equilibrio organizativo posible.

. Facilitar y mejorar la accesibilidad a los servicios sanitarios.

. Adecuar progresivamente la organizacion vy los recursos humanos para dar respuesta a las
necesidades asistenciales, en funcion del lugar de residencia y caracteristicas de la poblacién
a atender.

. Aumentar y adecuar progresivamente, con criterios de racionalizacion, los recursos materiales
necesarios para dar respuesta a las necesidades asistenciales.

. Establecer las medidas necesarias para garantizar una correcta atencion mediante citas progra-
madas de las personas con diabetes.

. Garantizar que la totalidad de profesionales que infervienen en la afencién a pacientes con
diabetes tenga acceso a:



2.1. las herramientas y el material de apoyo necesario para la educacién diabetolégica.

2.2. las técnicas diagndsticas bdsicas necesarias para conseguir un buen control metabdli-
co: deferminacion de HbA ¢ venosa y capilar y perfil lipidico.

2.3. las técnicas diagndsticas basicas para la defeccién precoz de las complicaciones cré-
nicas: microalbuminuria, opfotipos, retinografia digital, monofilamento de Semmens-
Wenstein o diapasédn y equipos doppler portdtiles.

3. Esfablecer las medidas necesarias para una adecuacion progresiva de los recursos humanos a
las actividades planteadas, atendiendo a los siguientes estandares:

3.1. Existencia en cada centro de al menos un enfermero o enfermera con formacion espe-
cifica en educacién diabefolégica con dedicacion preferente en el caso de profesio-
nales de hospifales).

3.2. Nomero de personas con diabetfes asignados a cada cupo de medicina de familia
que permita asegurar una correcta atencion.

3.3. Atencién en régimen de hospital de dia de diabetes en todos los hospitales de espe-
cialidades.

3.4. Presencia de unidades auténomas de Endocrinologia y Nutricion en cada hospital de
especialidades, con al menos un/a especialista con dedicacion especial a la diabetes
que garantice, especificamente, la afencién a la diabetes y embarazo vy el programa
de infusores continuos de insulina.

3.5. Inclusién de la atencion endocrinolégica en los hospitales comarcales a través de
acuerdo de colaboracién con las Unidades de Endocrinologia de referencia.

3.6. Presencia de al menos un/a pediatra, con formacién especifica en diabetes, en fodos
los centros hospitalarios.

4. Garantizar que las personas con diabetes hospitalizadas reciban una atencién adecuada, con
independencia del motivo de ingreso.

5. Promover la creacién de equipos hospitalarios multidisciplinarios de afencién a pacientes con
especial complejidad (frasplante de péncreas, pie diabético de evolucién térpida, vitrecto-
mias...)

6. Establecer medidas encaminadas a mejorar la accesibilidad de las personas con diabetes al
material fungible para el autocontrol, asi como a la racionalizacién de su dispensacién y uso.



7. Elaborar y difundir una guia sobre el uso racional de los recursos para pacientes y profesionales
de la salud.

8. Habilitar un sistema multicanal dirigido a pacientes y profesionales para atender sus demandas
mediante un servicio de informacion de 24 horas, a fravés de Salud Responde.

* Tasa de especialistas de Endocrinologia, Medicina Familiar y Comunitaria y Enfermeria en
AH y AP, respectivamente.

* Numero de profesionales de Enfermeria con formacion especifica en educacion diabetolo-
gica y dedicacién preferente, en APy en AH, segin drea sanifaria.

* NUmero de cenfros de AP con disponibilidad de herramientas y técnicas diagnésticas
bésicas para el control mefabdlico y la deteccién de complicaciones crénicas, por drea
sanitaria.

* Elaboracion y difusion de una guia de uso racional de los recursos.

= Consumo de tiras reactivas para autoandlisis de glucemia.

» Numero de actividades de formacion en el uso de telemedicina realizadas.

* Procedimientos de telemedicina actfivos en relacion con la diabetes, por drea sanitaria.

* NUmero y fipo de productos multimedia relacionados con la diabetes



Las asociaciones de pacientes con diabetes desarrollan una labor de gran impor-
tancia en nuestra sociedad. El conocimiento de la realidad que rodea a las personas
afectadas les posibilita para actuar como un vehiculo de transmisién de su proble-
mdtica a la organizacién sanitaria, al tiempo que contribuyen a sensibilizar a la so-
ciedad acerca del proceso. Ademds, aportando su propia experiencia, contribuyen
a la mejora de la calidad de vida de quienes padecen esta enfermedad (y de sus
familias), ayuddndoles, sobre todo en fases iniciales, a aceptarla y a convivir con
ella.

. Asegurar la participacion de las personas con diabetes, representadas en sus asociaciones, en
el disefio, implantacion y evaluacion del PIDMA.

. Mejorar el conocimiento que las personas con diabetes tienen de los recursos existentes y fo-
mentar la corresponsabilidad en el uso de los servicios sanitarios.

. Facilitar que las asociaciones participen en la sensibilizacién de la poblacién general sobre los
problemas que plantea la diabefes y sus complicaciones, especialmente en temas relacionados
con la promocién de la salud.

. Promover la creacién de asociaciones de pacientes con diabetfes en dreas donde atn no exis-
fan.

. Establecer canales de comunicacién eficaces para facilitar el intercambio de informacién y
cooperacion entre los centros dependientes del SSPA y las asociaciones.

. Facilitar la educacion diabetolégica entre iguales, fomentando la participacién de pacientes en
las asociaciones y la colaboracién de profesionales de la salud en las tareas educativas.

. Promover la participacién de las asociaciones en las comisiones de compra del material de
autoandlisis en los distritos sanitarios.

. Redlizar acciones formativas dirigidas a asociaciones de pacientes y familiares en relacién con
la diabetes y con aspectos de promocion de la salud y prevencion.



. Elaborar y difundir en las asociaciones y en la comunidad un censo de recursos existentes rela-
cionados con la diabetes.

. Elaborar y difundir, en colaboracion con las asociaciones, camparias de informacién para la
poblacion general sobre la prevencién de diabetes v la educacion terapéutica (publicaciones,
follefos explicativos, infervenciones en prensa, radio, infernet, efc.)

. Fomentar el asociacionismo por el personal sanitario de los centros.

. Elaborar acuerdos de colaboracion entre centros y asociaciones.

. Fomentar la participacién de pacientes en los grupos de mejora del PAI Diabetes.

. Realizar actividades para conocer expectativas y necesidades de las personas con diabetes.

. Crear un grupo mixto de trabajo SSPA y Asociaciones para elaborar un acuerdo de colabora-
cién mutua.

» Numero de disfritos sanitarios que tienen incorporados miembros de asociaciones en sus
comisiones locales de compras.

= Acciones formativas dirigidas a las asociaciones: fipo, nimero, asistencia, descripcion.
= Actuaciones informativas o divulgativas dirigidas a la poblacién: nimero, tipo, asistencia.

= Numero de dreas sanifarias que tienen incorporados representantes de las asociaciones en
los grupos de mejora del PAI.

* Acuerdo de colaboracién mutua SSPA y Asociaciones.





