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RESOL UCION 1156/2014
MINISTERIO DE SALUD (M.S)

Apruébase €l “PROGRAMA NACIONAL DE
PREVENCION Y CONTROL DE PERSONAS CON
DIABETESMELLITUS’.

Del: 23/07/2014; Boletin Oficial 28/07/2014.

VISTO e Expediente 2002-12844/14-1 del registro del MINISTERIO DE SALUD, laLey N° 23.753
y sus modificatorias, €l Decreto N° 1271 del 23 de octubre de 1998, la Resoluciéon de la ex-
SECRETARIA DE SALUD N° 45 del 24 de enero de 1994, las Resoluciones Ministeriales N° 301 del
16 de abril de 1999, N° 2271 del 17 de diciembre de 2010, y

CONSIDERANDO:

Que por Ley N° 23.753 se asigna la funcion a este MINISTERIO DE SALUD de coordinar la
planificacion de acciones tendientes a asegurar a los pacientes diabéticos |os medios terapéuticos y de
control evolutivo.

Que d articulo 5°, incorporado por la Ley N° 26.914, dispone que este Ministerio como autoridad de
aplicacion debe establecer las Normas de Provision de Medicamentos e Insumos, 1as que deberan ser
revisadas y actualizadas como minimo cada dos afios.

Que el Decreto N° 1271/98 sefiala que deberén disponerse las medidas necesarias para garantizar alos
pacientes con diabetes el aprovisionamiento de los medicamentos y reactivos de diagnéstico para
autocontrol que se estimen como elementos indispensables para un tratamiento adecuado, segun lo
establecido en PROGRAMA NACIONAL DE DIABETES (PRONADIA) y las normas técnicas
aprobadas por autoridad competente en el orden nacional.

Que por Resolucién N° 301 del 16 de abril de 1999 se aprobé e PROGRAMA NACIONAL DE
DIABETES (PRONADIA) y las Normas de provision de medicamentos e insumos.

Que la Resolucion N° 2271 del 17 de diciembre de 2010 pone en cabeza de la DIRECCION DE
PROMOCION DE LA SALUD Y CONTROL DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES la
mision de coordinar los programas dirigidos a la prevencion y control de enfermedades no
transmisibles y sus factores de riesgo.

Que la DIRECCION DE PROMOCION DE LA SALUD Y CONTROL DE ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES ha elaborado una propuesta de modificacion del Programa Nacional de Diabetes,
PRONADIA.

Que asimismo, considerando las modificaciones realizadas ala Ley N° 23.753 a partir del dictado de
la Ley N° 26.914, la DIRECCION DE PROMOCION DE LA SALUD Y CONTROL DE
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES ha elaborado en conjunto con la Sociedad Argentina de
Diabetes, la Sociedad Argentina de Endocrinologia y Metabolismo, € Centro de Endocrinologia
Experimental y Aplicada, la Federacion Argentina de Diabetes, y la Liga de Proteccion al Diabético,
una propuesta de actualizacion alas Normas de Provision de M edicamentos e Insumos.

Que laSUBSECRETARIA DE PREVENCION Y CONTROL DE RIESGOSYy la SECRETARIA DE
PROGRAMAS SANITARIOS han prestado |a debida conformidad.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervencion de su
competencia.

Que la presente medida se dicta en gjercicio de las facultades conferidas por la “Ley de Ministerios’
T.0. 1992, laLey N°23.753y el Decreto N° 1271/98.

Por ello,

El Ministro de Salud resuelve:
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Articulo 1°.- Apruébase € “PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE
PERSONAS CON DIABETESMELLITUS’ que como ANEXO | forma parte de la presente.

Art. 2°.- El “PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE PERSONAS CON
DIABETES MELLITUS’ funcionard en e ambito de la SECRETARIA DE PROMOCION Y
PROGRAMAS SANITARIQOS, bgjo la 6rbita de la DIRECCION DE PROMOCION DE LA SALUD
Y CONTROL DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES.

Art. 3°.- Apruébanse las “NORMAS DE PROVISION DE MEDICAMENTOS E INSUMOS PARA
PERSONAS CON DIABETES’ que como ANEXO Il forma parte de la presente.

Art. 4°- Apruébase e “MODELO DE CERTIFICADO PARA LA ACREDITACION DE
PERSONAS CON DIABETES’ que como ANEXO Il forma parte de la presente. Las Obras Sociales
(Leyes N° 23.660 y N° 23.661) y las Entidades de Medicina Prepaga (Ley N° 26.682) podran, en
cumplimiento de |o establecido por laLey N° 23.753 y sus modificatorias, y alos fines de garantizar el
acceso de la cobertura y evitar barreras, expedir la certificacion a través de sus efectores. Esta
certificacion se hara al momento del diagnéstico y seguira vigente mientras €l paciente revista €l
carécter de enfermo cronico.

Art. 5°- Los ANEXOS I, Il y Ill de la presente resolucion pasaran a integrar € Sistema de
Prestaciones Médicas Obligatorias (PMO).

Art. 6°.- Abroguese la Resolucién N° 301 del 16 de abril de 1999 de este MINISTERIO DE SALUD.
Art. 7°.- Las Obras Sociales Nacionales, las entidades de medicina prepaga y los demés actores del
Sistema Nacional de Seguro de Salud deberdn establecer los procedimientos administrativos
necesarios a fin de garantizar la provision de medicamentos e insumos acorde lo estipulado en €
ANEXO Il de la presente norma. Se invita a las jurisdicciones provinciales y a la CIUDAD
AUTONOMA DE BUENOS AIRES ainstrumentar los mecanismos necesarios tendientes a garantizar
la cobertura a las personas que no estén comprendidas en el Sistema Naciona de Seguro de Salud.

Art. 8°.- Registrese, comuniquese, publiquese, dése a la Direccién Nacional del Registro Oficial y
archivese.

Dr. Juan Luis Manzur, Ministro de Salud.

ANEXO I:

PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE DIABETES MELLITUS
(PRONADIA)

A-INTRODUCCION

B-JUSTIFICACION

C-ANTECEDENTES

D-PRINCIPIOS ORIENTADORES DEL PROGRAMA

E-PROPOSITOS

F-OBJETIVOS

G-ACTIVIDADES POR OBJETIVOS

1. Mgjorar lacalidad de atencién de las personas con diabetes

2. Fortalecer la capacidad de los servicios de salud parala prevencion y € control de las personas con
Diabetes Méllitusy sus factores de riesgo.

3. Incrementar la prevencién y deteccion temprana de la Diabetes Mellitus

4. Mejorar la educacién diabetoldgica, e grado de adhesidn a tratamiento y el automanejo de las
personas con Diabetes Mellitus

5. Fortalecer la vigilancia epidemiol 6gica de la Diabetes Mellitus y sus factores de riesgo
H-BIBLIOGRAFIA

A-INTRODUCCION

En Argentina, las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) se relacionan con mas del 65% de
las muertes, y hemos comenzado un proceso de transicion epidemioldgica. Dentro de las ECNT, las
enfermedades cardiovasculares explican una gran proporcion de esa mortalidad.

En las dos Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo (ENFR)1 realizadas en Argentina en 2005 y
2009, se midieron los principales indicadores asociados a diabetes y obesidad entre adultos de 18 afios
y més, tales como: de realizacion de mediciones de glucemia, autorreporte de diabetes o glucemia
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elevaday prevaenciade obesidad.

En relacion a diabetes, 1os resultados de la segunda ENFR mostraron que la prevalencia de realizacion
de mediciones de |a glucemia tuvo un significativo incremento cercano a 9% (75,7%), respecto de la
primera encuesta (69,3%). Asimismo, €l autoreporte de diabetes o glucemia elevada se incrementd en
forma significativa en 5 afios: mientras que en la primera ENFR fue de 8,4%, en 2009 el indicador
ascendio a 9,4%.

Por su parte, la segunda ENFR evidencio que la prevalencia de obesidad a nivel nacional también
manifestd un aumento importante en 4 afnos, ascendiendo de 14,6% en 2005 al 18% en 2009.

Nuestro pais cuenta también con datos de obesidad en adolescentes de 13 a 15 afios, surgidos de las
Encuestas Mundiales de Salud Escolar (EM SE), realizadas en 2007 y 2012 a nivel nacional. El andlisis
de las mismas, evidencia que entre jovenes también se registrO un avance significativo de la
prevalencia de obesidad, ascendiendo de 4,4% en 2007 a 5,9% en 2012.

La diabetes es una de las principales causas de enfermedad y muerte prematura en la mayoria de los
paises. Es € tercer factor de riesgo de importancia, en relacion a la mortalidad, atribuible a nivel
global. Se estima que en el mundo, €l nimero total de individuos que padecen diabetes se elevara de
171 millones de personas en e afio 2000 a 366 millones en el afio 2030.2

La Federacion Internacional de la Diabetes (IDF), estimé en 2012 que 371 millones de personas
padecian diabetes en € mundo y que 4,8 millones de adultos murieron por causas atribuibles a la
misma, esto equivale a una muerte cada 7 segundos.3 La diabetes produce alteraciones
microvasculares que determinan complicaciones graves como retinopatia, causante del 7% de las
cegueras en nuestro pais4. Segun datos del Registro Argentino de Didlisis Cronica, la neuropatia
diabética constituye la 1ra. causa de didlisis, representando el 35,5% de casos incidentes y 25,6% de
los casos prevalentes.5

Por otra parte, los trastornos macrovasculares (aterosclerosis) determinan proximadamente e 13% de
los infartos de miocardio.6

En nuestro pais, la diabetes tiene una carga importante. En 2009, fue la séptima causa de muerte con
una tasa de mortalidad de 19,2 por cada 100.000 habitantes, y representdé 1.328.802 afios de vida
gjustados por discapacidad (AVAD) perdidos en la poblacion adulta. La mayor parte de esta carga
afecta amujeres y personas de més de cincuenta afos de edad7. Segun el Estudio Nacional de la Carga
de Enfermedad, |a diabetes fue la novena y undécima causa de afios de vida perdidos por mujeres y
hombres, respectivamente. En cuanto a los AVAD, la diabetes también ocupa € sexto lugar en
mujeresy el séptimo en hombres.8

En 2010, se estimé que la diabetes represent6 el 8% del gasto en salud. Su creciente prevalenciay las
complicaciones asociadas, especialmente las cardiovasculares, representan una amenaza para la
sostenibilidad de los sistemas de salud.9

Para un correcto abordaje de esta problemética, es necesario abarcar los distintos niveles de accion
(comunitario, provincial y nacional) y en diversos sectores (salud, educacion, desarrollo urbano,
produccion, recreacion y deportes, etc.).10

Larelevancia de los factores de riesgo (FR) de las en las ECNT se evidencia a través de la aprobacion,
por parte de la Organizacion Mundial de la Salud, de la Estrategia para Alimentacion Saludabley Vida
Activall; y de la aprobacion, por la Asamblea Mundial de la Salud, de la Estrategia Mundial para las
Enfermedades No Transmisibles.12 Ambos documentos revisan la evidencia sobre la asociacion entre
FRy ECNT, y se define una estrategia general paralaimplementacién de politicas a nivel nacional.

L a deteccion temprana de diabetes y su correcto control es de suma importancia para evitar o retrasar
las complicaciones de la misma, y mejorar la calidad de vida de las personas que presentan esta
enfermedad. Son muchos e importantes los desafios que debemos afrontar en relacion a la calidad de
los cuidados en diabetes, tal como |o demuestra el estudio PRODIACOR.13

B-JUSTIFICACION

La evolucion de los determinantes y condiciones de la aparicion de la obesidad y de la Diabetes
Méllitus (DM), pronostican un aumento de laincidenciay prevalencia de factores de riesgo (FR) como
el envejecimiento poblacional, la alimentacion no saludable, el sedentarismo y €l consumo de tabaco.
Ademés, condicionan una mayor mortalidad y carga de enfermedad, generando una creciente
necesidad de uso de recursos del sistema de salud para la atencion de ECNT. A su vez, |0s recursos
necesarios suelen requerir de una mediana a ata complgidad asistencial (unidades de cuidados
criticos, etc.).



La DM y sus FR se asocian con una elevada carga de enfermedad y utilizacion de recursos. La
hipertension arterial a nivel global causa €l 13% del total de las muertes, y constituye, para algunas
regiones como la nuestra, € principal factor de riesgo de mortalidad. La presiéon arterial elevada
explica el 62% de la enfermedad cerebrovascular y el 49% de la enfermedad coronaria, aun dentro de
niveles considerados normales, presenta una relacion continua con los eventos cardiovascul ares.14

Los FR importantes como el sobrepeso y la obesidad, relacionados con la alimentacién no saludable y
el sedentarismo, son prevalentes en nuestro pais (sobrepeso 35.4%, obesidad 18%).15

La obesidad no solo se asocia con mayor riesgo de diabetes, también condiciona otras enfermedades
crénicas y un mayor uso de recursos del sistema de salud y fuera de é (por gemplo ausentismo
laboral).16

La estrategia mas costoefectiva, sostenible y financiable para afrontar esta epidemia mundia es el
abordaje poblaciona de promocion y prevencion primaria adoptando una estrategia basada en factores
deriesgo.17

L os cuidados adecuados en todos los niveles de atencién sanitaria son fundamentales en la mejoria de
resultados en salud cardiometabdlica. Desde la prevencion en el primer nivel de atencion, reorientando
los servicios de salud, hasta el cuidado especializado, deben reunir estdndares minimos de calidad,
garantizar prestaciones basicas apoyadas en la meor evidencia disponible y trabgjar en forma
articulada en redes de atencion.

C-ANTECEDENTES

En & marco del Ministerio de Salud de la Nacion se han desarrollado programas y normativas
relacionados ala prevencién y control delas ECNT en general y alaDM en particular:

- Programa Nacional de Diabetes (PRONADIA), aprobado por Resolucion Ministerial 301/1999.
-Programa Nacional de Control del Tabaco, creado por la Resolucion Ministerial 1124/2006. Y
Comisién Naciona de Prevencién y Control del Tabaguismo, aprobada por la misma Resolucién.

- Ley N° 23.753 de divulgacion de la probleméatica derivada de la enfermedad diabética y sus
complicaciones, y su Decreto Reglamentario N° 1271/98.

- Creacion de la Comision Permanente Asesora de Diabetes por Resolucion Ministeria N© 45/94 ex
Secretaria de Salud.

- En 2009, se aprobé mediante la Resolucion Ministerial 1083/09, la Estrategia Nacional para La
Prevencion y Control de Enfermedades No Transmisibles, asignando la gjecucion de sus acciones a la
Direccion de Promocién y Proteccion de la Salud, que brinda el marco paralas acciones de promocion,
prevencion y control de las ECNT.

Dentro de esta estrategia, se lanzd formalmente el Plan Nacional Argentina Saludable que integra al
Programa Nacional de Control del Tabaco, con la promocién de la alimentacion saludable y la vida
activa

Es en este contexto, se realizan acciones dirigidas a la prevencion de la obesidad, la eliminacion de las
grasas trans y reduccion de sodio de la industria alimentaria, habiéndose constituido para tal fin una
Comision intersectorial e interministerial.

Por otra, parte en 2009 se aprobo la “ Guia de Practica Clinica Nacional sobre Prevencion, Diagndstico
y Tratamiento de la Diabetes Méellitus tipo 2" para € Primer Nivel de Atencion. La misma, fue
incorporada a Programa Nacional de Diabetes y al Programa Nacional de Garantia de Calidad de la
Atencién Médica (Resolucién 695/2009).

Asimismo, a mediados de 2013 se aprobo € “Programa Naciona de Lucha contra el Sedentarismo”,
mediante |a Resolucion Ministerial 578/13.

En noviembre de 2013 el Congreso Nacional sanciond la Ley 26.914 que introduce modificaciones al
articulo 1 delaLey Naciona 23.753 de Diabetes Mellitus eincorporalos articulos 5,6y 7.

Articulo 1° Sera autoridad de aplicacion de la presente Ley el Ministerio de Salud de la Nacion, que
dispondra através de las areas pertinentes el dictado de las normas necesarias parala divulgacion de la
problemética derivada de la enfermedad diabética y sus complicaciones, de acuerdo a los
conocimientos cientificamente aceptados, tendiente a reconocimiento temprano de la misma, su
tratamiento y adecuado control. Llevara su control estadistico, prestara colaboracion cientifica y
técnica a las autoridades sanitarias de todo €l pais, a fin de coordinar la colaboracion de acciones.
Garantizara la produccion, distribucion y dispensacion de los medicamentos y reactivos de diagnéstico
para autocontrol a todos los pacientes con diabetes, con el objeto de asegurarles el acceso a unaterapia
adecuada de acuerdo a los conocimientos cientificos y farmacol 6gicos aprobados, asi como su control



evolutivo.

Articulo 5: La Autoridad de Aplicacion de la presente establecerda Normas de Provision de
Medicamentos e Insumos, las que deberan ser revisadas y actualizadas como minimo cada 2 (dos)
anos, a fin de poder incluir en la cobertura los avances farmacol 6gicos y tecnol 6gicos, que resulten de
aplicacion en la terapia de la diabetes y promuevan una mejora en la calidad de vida de los pacientes
diabéticos.

La cobertura de los medicamentos y reactivos de diagnéstico para autocontrol de los pacientes con
diabetes, sera del 100% (cien por ciento) y en las cantidades necesarias segun prescripcion medica.
Para acceder a lo establecido en el parrafo anterior, sblo sera necesaria la acreditacion, mediante
certificacion médica de unainstitucion sanitaria publica, de la condicion de paciente diabético.

Esta certificacion se hard a momento del diagndstico y seguira vigente mientras el paciente revista el
caracter de enfermo crénico. La Autoridad de Aplicacion no podra ampliar los requisitos de
acreditacién para acceder ala cobertura.

La Autoridad de Aplicacion deberallevar a cabo campafias nacionales de deteccion y de
concientizacién de la enfermedad, a fin de lograr un adecuado conocimiento en la sociedad de esta
patologia, que permita una mayor integracion socia de los pacientes. Asimismo, deberd articular con
las jurisdicciones locales y las instituciones educativas en todos los niveles programas formativos que
permitan el acceso de alumnosy docentes a un conocimiento adecuado de la problemética.

Articulo 6: El Ministerio de Salud de la Nacion deberd redlizar la primera revision y actualizacion
dentro de los 30 (treinta) dias de sancionada la presente ley.

Articulo 7: La presente ley es de orden publico, debiendo la Autoridad de Aplicacion celebrar los
convenios necesarios con las jurisdicciones provinciaes y la Ciudad de Buenos Aires, a fin de
consensuar 1os mecanismos de implementacion de lo establecido en la presente.

D-PRINCIPIOS ORIENTADORES DEL PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE
DIABETESMELITUS.

1) Coordinacion desde el Ministerio de Salud es esencia para promover y articular todas |as acciones.
2) Articulacién con otros programas (Plan Nacional Argentina Saludable, Programa de Prevencion y
Control de Enfermedades Cardiovasculares, Programa Naciona de Control de Tabaco, Programa
Nacional de Lucha Contra el sedentarismo, Prograna REMEDIAR, Programa REDES, Programa
SUMAR, etc.) y organizaciones no gubernamental es, sociedades cientificas y de profesionales, y otros
organismos del estado.

3) Coordinacion estratégica nacional através del Consegjo Federal de Salud (COFESA).

4) Articulacién con los diferentes niveles de gestion politica: nacional, provincial y municipal.

5) Estudios e investigaciones para el disefio e implementacion de intervenciones.

6) Politicas dirigidas, prioritariamente, alos sectores sociales mas vulnerables y més afectados.

7) Formacion y capacitacion de recursos humanos en los distintos niveles de gobierno y no
gubernamentales en diferentes sectores.

8) Comunicacion social. Disefio e implementacion de una estrategia comunicacional para dar
sostenimiento alas acciones del Programa.

9) Evaluacion y monitoreo sistematico del desempefio e impacto de las politicas a través de un sistema
devigilanciade ENT.

E-PROPOSITO

Meorar la calidad y esperanza de vida de las personas diabéticas, evitar o disminuir las
complicaciones por esta patologia 'y procurar el descenso de sus costos directos e indirectos, a través
de un programa prioritariamente preventivo y de control con intervenciones adecuadas sobre factores
de riesgo de esta enfermedad y sus complicaciones.

F-OBJETIVOS

1. Mgjorar lacalidad de atencién de las personas con diabetes.

2. Fortalecer la capacidad de los servicios de salud parala prevencion y € control de las personas con
DM vy sus factores de riesgo.

3. Incrementar la prevencién y deteccion tempranade laDM.

4. Mejorar la educacién diabetoldgica, e grado de adhesién a tratamiento y el automanejo de las
personas con DM.

5. Fortalecer lavigilancia epidemioldgicade laDM vy sus FR.

G-ACTIVIDADES POR OBJETIVOS



OBJETIVO 1: Mgorar la calidad de atencion de las personas con diabetes

Lineas de accion

a. Fortalecimiento institucional

A partir delasancion delaLey Nacional N° 23.753, en 1989, se impulso el desarrollo de acciones para
el abordaje del problema en las distintas jurisdicciones. Actualmente, todas las provincias de nuestro
pais cuentan con programas de diabetes y acciones de prevencién y control.

Sin embargo, las capacidades provinciadles no son homogéneas para redizar intervenciones
sistematicas de promociéon de la salud, reorientacion de servicios y estrategias de evaluacion,
monitoreo y vigilancia, recomendadas para la prevencion y el control de esta enfermedad. Esto genera
la necesidad de una mayor integracién para optimizar € funcionamiento de los servicios en las
diferentes provincias.

Por otra parte, no todas las jurisdicciones cuentan con una direccién o area que aborde de manera
integrada la prevencidn y el control de las ECNT, y articule las acciones del programa de diabetes con
otros programas relacionados para implementar una estrategia poblacional.

La estrategia poblacional de promocién y prevencion primaria es considerada la estrategia mas costo-
efectiva, sostenible y financiable para afrontar esta epidemia. La adopcién de una estrategia basada en
factores de riesgo para la prevencion de Enfermedades No Trasmisibles (ENT) es un desarrollo
importante ya que orienta las intervenciones en politica sanitaria. Existen varios Programas a nivel
nacional que incluyen acciones destinadas ala prevencion de la Diabetes.

Es necesario que los pacientes con diabetes tengan acceso a una atencion de alta calidad, reciban
educacion y los tratamientos necesarios para poder controlar su enfermedad, esto disminuye las
complicaciones, la mortalidad, los costos y mejora la calidad de vida de los pacientes con diabetes.18
1920

Finalmente, aunque algunos programas reportan realizar actividades de evaluacién, en muchos casos
estas actividades no son sistematicas y no cuentan con recursos especificos ni indicadores
estandarizados que permitan monitorear su implementacion. Esto se evidencia en estudios que
evaluaron programas publicos para la poblacién con diabetes. 21 22 23

Actividades:

 Capacitacion a los equipos de gestion provincial en estrategias de prevencion y control de ECNT,
incluyendo la reorientacion de los servicios de salud para atencion de personas con diabetes y otras
enfermedades cronicas.

» Asistencia técnica a las distintas jurisdicciones en la implementacién de un modelo de atencién de
personas con enfermedades cronicas.

* Asistenciatécnica parael fortalecimiento de programas provinciales de diabetes.

* Redlizacion de jornadas nacionales y regionales para €l intercambio de experiencias en la
implementacion de programas.

Indicadores de eval uacion:

* Equipos de gestion capacitados

* Asistencias técnicas realizadas

» Jornadas realizadas

b. Estandarizacion de los procesos asistenciales

Estadisticas nacionales y estudios cientificos demuestran que existe una variabilidad inadecuada en la
calidad de los cuidados que se brindan a personas con diabetes. Es necesario desarrollar e implementar
guias de practica clinica que estandaricen los procesos asistenciales para mejorar la calidad de atencion
de la persona con diabetes.

Ademés, en el sector de atencién publico y privado y en los sistemas de obras sociales y medicina
prepaga, existen oportunidades para mejorar. A través de la comunicacion, difusion, diseminacion e
implementacion de guias de préctica clinica (GPC) y capacitacion de profesionales de la salud, pueden
generarse cambios favorables en este sector.

Actividades:

* Elaboracién y actualizacion periddica, impresion y difusion de la GPC Nacional sobre prevencion,
diagndstico y tratamiento de la Diabetes Mellitus 2 para el primer nivel de atencién.

» Elaboracion de versiones abreviadas y herramientas para facilitar la aplicacion de las
recomendaciones de la GPC Nacional.

« Elaboracion de un plan de implementacion de las recomendaciones formuladas.



» Actualizacion de las normas de provision de medicamentos e insumos.

Indicadores de evaluacion:

 Guia elaboraday actualizada, impresay distribuida.

» Materiales elaborados.

* Plan elaborado.

c) Evaluacién de la calidad de atencion

El objetivo de la evaluacion es determinar la efectividad y e impacto de las intervenciones
implementadas para mejorar la calidad de atencion de personas con DM. En nuestro pais, se han
utilizado diferentes instrumentos e indicadores. 24 25

Con respecto a los indicadores de proceso, existen datos que muestran que la ausencia de informacion,
tales como los registros en la historia clinica de la toma de la presion arterial, los niveles de
hemoglobina glicosilada (Alc) y los niveles de colesterol LDL, constituyen predictores de riesgo
importantes e independientes de eventos cardiovascul ares a largo plazo.

Lainformacion para construir los indicadores proviene de datos administrativos especialmente de los
indicadores de proceso, y de datos en la historia clinica; para los indicadores de resultado |os datos se
obtienen de las hospitalizaciones. Por esto, es importante disponer de un sistema de informacion
clinico que permitaregistrar lainformacion del paciente.

Los siguientes dominios se proponen para medir la calidad de atencién brindada a la poblacion de
diabéticos.

a. Monitoreo de Alc,

b. Monitoreo de LDL-c,

c. Realizacion de fondo de ojo anual,

d. Realizacion del examen del pie,

e. Medicion de lapresion arterial,

f. Control glucémico: meta de A1c<8%

g. Control lipidico: metade LDL <130 mg/dl

h. Seguimiento por el médico de atencion primaria

i. Educacién diabetol 6gica

Actividades

* Elaboracion de una guia 'y herramientas para la evaluacion de programas de salud para personas con
enfermedades cronicas.

* Elaboracion de un set de indicadores para la evaluacion de la calidad de atencion de las personas con
diabetes.

» Capacitacion de los equipos de microgestion provinciales en la evaluacion de la calidad de atencion.
Indicadores de evaluacion:

* Cantidad de talleres y capacitaciones realizadas, nUmero de participantes capacitados.

» Materiales elaborados, impresos, distribuidos y accesibles en formato digital desde |a pagina web.

* Inclusion y reporte de matriz de indicadores para la medicion de calidad de atencion en las salas de
situacion provinciales.

OBJETIVO 2: Fortalecer la capacidad de los servicios de salud para la prevencion y e control de las
personas con DM y sus factores de riesgo.

La organizacién del sistema de salud en Argentinay en laregién ha estado orientado principalmente a
la atencion de la poblacion materno-infantil y 1a resolucion de patol ogias agudas.

Estudios realizados en centros de salud de nuestro pais en distintas jurisdicciones han puesto en
evidenciala necesidad de mejorar €l sistema parala atencion de ECNT.

La atencion de las personas con diabetes u otras enfermedades cronicas, requiere contar con equipos
de salud preparados y un modelo de atencion proactivo y planificado, centrado en la personay su
contexto, que garantice una buena calidad de atencién, y facilite el seguimiento longitudinal; que
favorezca la participacion activadel paciente, y que promueva la adherencia al tratamiento.

Por esto, desde hace varios afios se lleva adelante un conjunto de acciones tendientes a reorientar los
servicios de salud para la atencidn de personas con enfermedades crénicas. Estas acciones contribuyen
a fortalecer las capacidades de los mismos para la prevencion y el control de la diabetes. La
reorientacion de la atencion debe promover y facilitar que el equipo de atencion pueda realizar:

- controles periddicos,

- gustes a tratamiento,



- indicacion de medidas preventivas,

- educacion para el auto manejo.

Actividades

a) Actividades de capacitacién a equipos de salud

* Talleres provinciales de reorientacion de los servicios de salud e implementacion de las guias de la
précticaclinica nacional.

» Capacitaciones presenciales a equipos de salud en diferentes tematicas del abordaje de la diabetes.

» Capacitacion a equipos de salud en el modelo de atencidn de enfermedades cronicas.

» Desarrollo e implementacion de cursos virtuales tutoreados y autoadministrados vinculados a la
temética.

* Talleres deinsulinizacion en el primer nivel de atencion.

Indicadores de eval uacion:

* Talleresy capacitaciones realizadas. N° de participantes capacitados.

* Cursos elaborados y dictados. N° de participantes que aprobaron los cursos.

* Talleres de insulinizacion realizados. Jurisdicciones capacitadas.

b) Elaboracion de herramientas para la consulta

* Historia clinica ambulatoria para la atencion del adulto.

» Planilla de monitoreo para la atencién de personas con diabetes y otros factores de riesgo
cardiovascular.

* Elaboracién y diseminacion de la guia breve de prescripcion de actividad fisica para personas con
diabetes.

Indicadores de eval uacion:

» Materiales elaborados, impresos, distribuidosy accesibles en formato digital desde la pagina web.

c) Incentivos para la reorientacion de los servicios de salud

Certificacion de Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) adecuados para la atencion de
enfermedades cronicas que redina las siguientes condiciones:

» Provision de servicios: Acceso a turnos programados, turnos protegidos, historia clinica para la
atencién del adulto, hoja de seguimiento de personas con diabetes e hipertension.

Acceso a medicamentos para ECNT, exdmenes complementarios esenciales y un mecanismo de
referencia/contrarreferencia con €l segundo nivel de atencién. Sistema de citacién activa.

* Equipos de salud preparados que implementen GPC.

» Oferta de talleres educativos y otras acciones para favorecer e automanejo de la persona con
diabetes.

» Sistema de informacién clinica parala organizacién de los datos de los pacientes y de la poblacion de
referencia. Los sistemas de informacion clinica deben contener:

- informacion demogréfica del paciente,

- historial de consultas,

- medicamentos,

- recordatorios con intervenciones pendientes (por gjemplo: fondo de ojo anual, examen del pie, etc.),

- resultados de laboratorio y otras medidas,

- indicadores de proceso y resultados para la mejora continua de la calidad y control clinico y
metabalico,

- una nébmina o padron de pacientes diabéticos que permita la creacién de un sistema de registro
provincial que facilite la optimizacion de recursos y la provision de medicamentos segun la horma
vigente.

* Articulacion con asociaciones de pacientes y otros recursos comunitarios. Desempefian un papel
importante como aliados en favor de politicas de promocion de la salud, prevencion de las
enfermedades y mejoran la asistencia de las personas con enfermedades cronicas.

Indicadores

» Numero de CAPS certificados por provincia que poseen las caracteristicas propicias para la atencion
de personas con diabetesy sus FR.

OBJETIVO 3: Incrementar la prevencién y deteccién temprana de la DM

La mala alimentacion, la falta de actividad fisica, €l sobrepeso y la obesidad, son los principales FR
para el desarrollo de diabetes, éstos se encuentran el aumento. Se estima gue aproximadamente el 80%
de los casos de diabetes mellitus tipo 2, su forma més prevalente, pueden prevenirse. Una vez



desarrollada la enfermedad, suele mantenerse asintomética por varios afios, y se estima que la mitad de
las personas que presentan diabetes desconocen su condicion. Es necesario implementar acciones para
incrementar la prevencion y deteccién temprana de laDM.

a) Documentos y materiales gréficos

Actividades:

» Elaboracion de materiales graficos sobre alimentacion saludable, actividad fisicay prevencién de la
diabetes dirigidos ala poblacion general.

* Participacion en la elaboracion y actualizacion de las guias alimentarias nacionales.

* Difusion y diseminacion del Manual Director de Actividad Fisica.

* Articulacion con € Plan Argentina Saludable.

Indicadores de evaluacion:

» Materiaes elaborados, impresos, distribuidosy accesibles desde |a pagina web.

b) Regulacion de la oferta de productos y servicios

Estudio y andlisis de marcos normativos regulatorios sobre |a oferta de alimentos y bebidas.

¢) Comunicacion social

» Campanias de prevencion y deteccion temprana de diabetes.

» Participacion en medios de comunicacion masiva para la concientizacion de la poblacion.

Indicadores de eval uacion:

» Campaiias realizadas.

» Participaciones efectuadas.

d) Prevencion de la diabetes y deteccion temprana en los servicios de salud

* Elaboracion y diseminacion de materiales educativos para la prevencion y deteccion temprana de la
diabetesy sus FR dirigidos alos efectores de salud.

* Diseminacion de la guia breve de prescripcion de actividad fisica en los servicios de salud.
 Capacitacion a promotores y enfermeros del PNA en prevencidn de la diabetes e identificacion de
personas con factores de riesgo para su desarrollo.

* Articulacién con los programas REMEDIAR y REDES para la deteccion temprana'y seguimiento de
la persona con diabetes.

Indicadores de evaluacion:

» Materiales elaborados, impresos, distribuidos y accesibles en formato digital desde la pagina web.

» NUmero de promotores y enfermeros capacitados.

» Estadisticas del componente Redes sobre personas con diabetes en seguimiento.

OBJETIVO 4: Mgorar la educacion diabetoldgica, €l grado de adhesion al tratamiento y el fomentar el
automanejo

Las personas que padecen enfermedades cronicas pasan la mayor parte del tiempo fuera de las
instituciones de salud, por €llo, pacientesy familias son |os principales proveedores de cuidados.

La educacion sistemédtica y € empoderamiento permiten a los pacientes adquirir la capacidad para
manejar por si mismos su condicion y prevenir complicaciones, en la medida de lo posible. Es
necesario implementar medidas tendientes a fomentar el automanegjo de los pacientes y mejorar la
adherencia al tratamiento de |la diabetes.

Actividades:

* Elaboracion y diseminacion de materiales educativos para el automanejo de |la diabetes.
 Implementacién de una libreta de cuidados para la persona con diabetes y otros factores de riesgo
cardiovascular.

» Elaboracion de un manual sobre los cuidados de personas con DM tipo 2 y otros factores de riesgo
cardiovascular para el equipo de salud.

» Elaboracion del curso virtual autoadministrado para fomentar el automanejo de la diabetes, dirigido
a equipo de salud.

* Participacion en los medios de comunicacion masivos (radio, nota en diarios, T.V.) para la difusion
de mensajes sobre |os cuidados que requieren las personas con diabetes.

e Capacitaciones al equipo de salud en modelo de atencién centrado en la persona, entrevista
motivacional e intervencién breve parafavorecer la adherencia alos tratamientos.

* Certificacion de CAPS gque implementen un dispositivo para el automanejo (ver objetivo 2).
Indicadores de eval uacion:

» Materiales elaborados, impresos, distribuidosy accesibles en formato digital.



» Curso elaborado. NUmero de participantes que aprobaron el curso.

» CAPS que realizan curso de automanejo.

* Capacitaciones realizadas.

» Participaciones realizadas.

OBJETIVO 5: Fortalecer lavigilancia epidemiologicade laDM y sus FR

Actividades:

* Desarrollar encuestas poblacionales para tener estimaciones de la prevalenciade laDM y sus FR y
poder evaluar € desarrollo de las politicas nacionales.

* Incluir en las encuestas indicadores de calidad de atencion y contribuir ala evaluacion de la misma.
 Analizar datos de mortalidad y morbilidad de nuestro pais relacionados con DM y sus FR.

* Difundir informacion proveniente de la vigilancia parala toma de decisiones en los distintos ambitos.
* Introducir alatematica de laDM en la sala de situacién provincial.

Indicadores de eval uacion:

* Encuestas realizadas

* Publicaciones realizadas.

* Provincias que incorporan laDM en su sala de situacion.
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ANEXOII:

Normas de Provision de Medicamento e Insumos para Personas con Diabetes.

A) MEDICAMENTOS E INSUMOS COMPRENDIDOS:

Medicamente, Insurmnas baslos [ Cantidad de Aefrreacia (1) y deseripeion del insume

1) COMPREMDE AQUELLAS PERSDAAS EM TRATAMIENTOD COM INSULIAS T]  TRATAMMENTD MO INTENSIRCADD 50L0 TRATAMIENTD INTENSIFICADD
. COMBINASD COM ANTIDIABETICOS ORALES
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Andegas W o et a) dpllos Lsaro, Aspdrtica, Gluisma, bl de accidn prolongaca:
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T . i
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(1) Cantidades de referencia: son aquellos establecidos para dar respuesta adecuada la gran mayoria de
los pacientes en los diferentes esquemas terapéuticos recomendados. Pueden ser modificadas ante
casos particulares debidamente documentados mediante historia clinica y registro semana de
glucemias.

(*) Tratamiento intensificado: consiste en administracion de insulina basal (NPH dos a tres veces a
dia, insulina detemir dos veces al dia o insulina glargina, una vez al dia), méas insulina adiciona de
accion répida en relacion a las ingestas (insulina regular o andlogos répidos), o bomba de infusion
continua subcutanea.

(**) Prescripcion médica especializada: Médicos especialistas en Endocrinologia y/o Nutricion, y
aquellos especiaistas en Clinica Médica, Medicina General y Pediatria, que acrediten capacitacion en
Diabetes (Especializacion Universitaria a través de carreras de especializacion y/o maestrias,
capacitacion en sociedades cientificas afines) y un minimo de cinco afios de trabajo en un Servicio
acreditado donde se traten pacientes con esta patologia.

(***) Situaciones especiales. Tratamiento intensificado con riesgo frecuente de hipoglucemias o
bomba de insulina o gestantes con diabetes pregestacional o gestaciona con insulina 0 mujer con
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diabetes que planifica su embarazo.

(****) Bomba de infusion: Ante indicacion expresa y fundamentada de profesional especializado, su
otorgamiento deberd ser evaluado y aprobado por la auditoria de la institucién que corresponda,
utilizando como referencia las normas que a respecto ha establecido la Sociedad Argentina de
Diabetes y que formaran parte del Programa Nacional de Garantia de Calidad de Atencion Médica.

B) PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS PARA EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS Y
OTROS INSUMOS

Las obras socides y las empresas de medicina prepaga estableceran los procedimientos
administrativos necesarios a fin de garantizar la provision de medicamentos e insumos de la presente
norma a las personas con diabetes comprendidas en dichos subsistemas. Para agquellos pacientes no
pertenecientes a estas dos modalidades de cobertura anterior, cada jurisdiccion provincia y la ciudad
auténoma de Buenos Aires podra instrumentar 10s mecanismos necesarios teniendo en cuenta €l
domicilio de la persona con diabetes, e diagndstico con certificado médico otorgado por
establecimiento publico o servicio asistencial estatal en que tendra que estar registrado y a cual
concurriria para control y tratamiento. Dicho procedimiento estara a cargo de profesional es habilitados
por la autoridad competente. Dicho certificado deberd contener los datos correspondientes a
formulario de acreditacion para personas con diabetes. (Anexo I11)

Cancelacion de beneficios

La cancelacion de los beneficios a que se refiere la presente normativa operaré en |os siguientes casos:

- Renunciadel titular del beneficio.

- Radicacién del beneficiario fueradel pais.

- Abandono del control médico periddico regular en el establecimiento donde esté registrado.

- Incompatibilidad con otros beneficios

ANEXO Ill: MODELO DE CERTIFICADO PARA LA ACREDITACION DE LA CONDICION DE
PERSONA CON DIABETES

DATOS FILATORIOS:

T T S

Edad.......... Senc: F M DHI:

Tipo de Diabetes: tipol.... Tipo2. .. Gestacional.........  Otros tipos de diabetes. ...

Afies de antigledad: ............ Antecedentes Familiares de Diabetes........occeieiers e
DATOS ANTROPOMETRICOS:

Pesn: Talla: (MC: ce

COMPLICACIOMES:

1. Prezanta hipoglucemias: 51 |: HO |:| En caso aflrmativa responda:
Grado:  Leve |: Moderada G Con perdida conocimiento :l Frecusncia semanal | VECES
2. Retinopatia: s1 | [no [ ] 4. Neuropatia ST [ |no [_]

3, Nefropatia: SI [ |NO I:I 5. Macrovascular 51 I;_|mo [ ]
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DATOS REFERIDGS AL TRATMIENTO:

Farmaco Dosis _;'I?g:."dl'a Antigliedad
Metformina
Glibenclamida
Glicazida

Insuling NPH
Insulina CORRIEMTE
QOTROS

LABORATORIO Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

1. HhAle (dos Gltimas valores):

2. Glucemia de ayuno: [|:||t|'n1|35 2 valores)
3, Fondo de ajo:

4, Funcion renal:

Creatinina Lrea Clearence de creatinina: Microalbuminuiria:

5. Exdmen de pie
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