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Resumen

La Diabetes Mellitus (DM) es un trastorno metabdlico crénico que se caracteriza por
unos niveles séricos elevados de glucosa, y es considerada uno de los factores de riesgo mas

transcendentales para la enfermedad cardiovascular.

En la actualidad los esfuerzos de los directivos de las instituciones sanitarias estan
dirigidos a identificar las enfermedades no transmisibles (ENT) (o cronicas) con afecciones de
larga duracion con una progresion generalmente lenta, estas representan con diferencia la causa
de defunciéon mas importante en el mundo, pues acaparan un 63% del nimero total de muertes

anuales, entre ella la diabetes mellitus.

El presente documento, es el resultado de una propuesta de proyecto aplicado orientada a
la estructuracion de un modelo de gestion integral para pacientes con diabetes que se administran
insulina, adscritos al centro de salud de Moravia de la Empresa Social del Estado Metrosalud -
Medellin — Antioguia — Colombia, denominado “MOGIDM-+INSULINA”. Un Modelo
enmarcado dentro de la Resolucion 2626 de 2019 que adopta el Modelo de Accién Integral
Territorial (MAITE), esta modifica la Politica de Atencidn Integral en Salud (PAIS) y se
convierte en un nuevo derrotero conceptual para la trasformacidn operativa con el fin de mejorar
y garantizar la atencion en salud bajo condiciones de equidad para el individuo, la familiay la

comunidad.
Palabras claves

Diabetes mellitus, insulina, insulinorrequerientes, insulinodependientes
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Abstract

Diabetes Mellitus (DM) is a chronic metabolic disorder characterized by elevated serum
glucose levels, and is considered one of the most important risk factors for cardiovascular

disease.

Currently, the efforts of the directors of health institutions are aimed at identifying non-
communicable diseases (NCDs) (or chronic) with long-term conditions with a generally slow
progression, these represent by far the most important cause of death in the world. World, as they

account for 63% of the total number of annual deaths, including diabetes mellitus.

This document is the result of an applied project proposal aimed at structuring an of
integral management for patients with diabetes who are administered insulin, attached to the
Moravia health center of the Social Enterprise of the State Metrosalud - Medellin - Antioquia -
Colombia, called "MOGIDM + INSULINA". A Model framed within Resolution 2626 of 2019
that adopts the Comprehensive Territorial Action Model (MAITE), this modifies the
Comprehensive Health Care Policy (PAIS) and becomes a new conceptual path for operational
transformation in order to improve and guarantee health care under conditions of equity for the

individual, the family and the community.
Keywords

Diabetes mellitus, insulin, insulin-required, insulin-dependent
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Introduccion

El modelo gestion integral para pacientes con diabetes que se administran insulina,
enmarca la forma en que interacttan la poblacion y el prestador de servicios, dentro de un marco
de cumplimiento del derecho a la salud, con base en el territorio y la poblacion, articulando redes
de atencion integradas e integrales tanto institucionales como comunitarias. En este modelo se
hace énfasis en la participacion de la poblacion en el proceso de la generacion de la salud en el
marco de una respuesta intercultural y se pueda gestionar los recursos a fin de garantizar la

satisfaccion de las necesidades en salud de forma equitativa, eficiente y de calidad.

Las acciones realizas desde un modelo de atencidn con orientacion desde la parte
administrativa estd encaminado a la promocién de la salud y prevencion del riesgo de la
enfermedad. Teniendo en cuenta lo citado, este proyecto se enmarcé en la atencion brindada
desde al Centro de Salud (CS) de Moravia en la ciudad de Medellin a usuarios con diagnostico
de Diabetes Mellitus (DM) que se administran insulina y que hacen parte del programa de
promocion y prevencion en esta unidad sanitaria. Debido a que la DM constituye un importante

problema de salud publica acrecentando la mortalidad y morbilidad afectando el grupo familiar.

La prevalencia de la DM en la ciudad de Medellin, se identifico en un 7,1% siendo mayor
en mujeres 8,2% y en hombres 7,0%. (Encuesta STEPwise Corporacion para Estudios de la
Salud (CES) 2015). Este referente es considerado para este proyecto aplicado en relacion a esta
problematica de salud que afecta a los usuarios de esta comunidad que padecen DM y se
administran insulina. Si bien es cierto, las estrategias en salud desde los barrios, ciudades,
municipios o paises siempre iran en busca de satisfacer las necesidades en cada etapa del ciclo
vital del individuo, la familia y la comunidad, en este contexto se considera la vulnerabilidad de

la comunidad del barrio Moravia en donde las acciones del propio sistema sanitario no son
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suficientes para focalizar los esfuerzos; y de aqui la importancia de implementar el modelo de
salud integral para los pacientes con DM que se administran insulina, donde se determind que en
esta comunidad del barrio Moravia, hay aproximadamente 650 pacientes con diabetes mellitus,
en el que el 32.3% de estos usuarios que se administran insulina, el 3.2% son pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 1 (DMT1) denominados insulinodependientes y el 96.8 con Diabetes

Mellitus Tipo 2 (DMT2) algunos insulinorequirientes, con otras comorbilidades.

Es asi, que la propuesta de este “MOGIDM-+INSULINA” se enfoca en ejecutar un
modelo administrativo de salud, que permita resolver las necesidades de la atencion en salud del
individuo, la familia y la comunidad en cualquiera de sus etapas con un abordaje unidimensional,

exclusivamente técnico administrativo centrado en estructurar y mejorar el proceso.

Una introduccidn contiene los siguientes puntos: una breve descripcion de antecedentes,
una descripcion breve del problema, el objetivo general, la metodologia aplicada y los alcances
del trabajo, sin precisar en los resultados, mas bien contar cuales son los elementos o partes que

se desarrollan en el trabajo
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Planteamiento del Problema

Durante las Gltimas décadas, el modelo de atencion de salud en el pais, se caracterizo por
ser institucional y sectorialmente fraccionado, inequitativo e ineficiente, orientado a proporcionar
atencion individual, bajo un enfoque biologista, y bajo una organizacion burécrata. EI modelo de
gobierno neoliberal que tiene unos pilares basicos que incluyen la privatizacion y la
desregulacion de la atencion sanitaria de los colombianos ha conllevado a una gestion
centralizada e ineficaz, con financiamiento insuficiente y distribucion desigual de los recursos

del sistema de salud.

Dentro de esta situacion, el incremento de enfermedades cronico-degenerativas en el
mundo tales como la diabetes, se han convertido en un problema de salud publica representando
una carga econdmica para las instituciones sanitarias. En el afio 2015, el 12% del gasto de salud
mundial se destino a prevenir las complicaciones de la diabetes y oscilando entre 673.000 y
1.197.000 millones de USD, para el 2040, este niUmero se estima superara entre 802.000 millones
a 1.452.000 millones en ddlares actuales. En paises ingresos altos, se estima que entre el 87% y
el 91% de las personas con diabetes tiene DM tipo 2, del 7% al 12% tienen DMT1 y del 1% al

3% tienen otros tipos de diabetes. Con respecto a lo mencionado (FID 2015).

Con respecto a la problematica sanitaria de la DM se determina que esta se esta
convirtiendo en la epidemia del siglo XXI y en un reto de la salud global. La Organizacion
Mundial de la Salud indica que a nivel mundial desde 1995 a la fecha se ha triplicado el nimero
de personas que viven con diabetes. Esta organizacién estima en su Gltimo informe, que 422
millones de adultos en todo el mundo padecian la enfermedad en 2014, frente a los 108 millones

de 1980. En este orden de ideas, se determina que la prevalencia mundial de la diabetes se ha
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duplicado desde hace 34 afos, pues ha pasado del 4,7 al 8,5 por ciento en la poblacién adulta.

(OMS 2020).

En esta consideracion se determina que los gastos asociados con la diabetes circundan un
mayor uso de los servicios sanitarios, pérdida de productividad e incapacidad. En la actualidad,
una incapacidad permanente por diabetes es una tarea muy complicada de conseguir por via
administrativa, pero “cuando es cronica y resulta incapacitante por los perjuicios que provoca
(La insuficiencia renal, la retinopatia, nefropatia o la depresion) puede imposibilitar el
desempefio de una profesién determinada, o incluso de todas. En este contexto la DM impone
una gran carga econdmica en los individuos, sus familias, las comunidades, los sistemas
sanitarios nacionales e internacionales; es concluyente que el costo de las ENT es uno de los

generadores de pobreza en paises de bajos ingresos y medios (OMS 2017)

En Latinoamérica cerca de 577 millones de individuos habitan 21 paises, se estima que,
en 10 afos, de los 15 millones de personas que padecen de Diabetes Mellitus Tipo 2, se puede
aumentar a 20 millones (ALAD 2013). Los paises con ingresos bajos y medios soportan casi el
80% de la carga econdmica de esta enfermedad, segln el atlas de la federacion mundial de la
diabetes, en centro y sur de américa se espera que para el 2045 se presente en un crecimiento de
26 a 42 millones de personas con diabetes correspondiente a un incremento del 62%. Segun
datos recolectados por la cuenta de alto costo sobre las patologias precursoras de la enfermedad

renal crénica.

Colombia no es ajena a esta epidemia, en los Gltimos 5 afios la prevalencia de la diabetes
ha mostrado un incremento de 1,3 a 2,2 casos por cada 100 habitantes y la incidencia ajustada
por la edad para el 2017 fue de 1,8 casos por cada 1000 habitantes. Con un promedio de edad de

59 afios, por cuanto se determina que la prevalencia de la DMT2 oscila entre el 4 y el 8%. Los
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principales determinantes sociales de esta problematica en nuestro pais son el mestizaje, el
envejecimiento, la alta frecuencia de sobrepeso y de sindrome metabdlico, situacion que la ha
llevado a encontrarse entre las cinco primeras causas de muerte en nuestro pais. (MSPS Boletin

de Prensa No 077 de 2014).

En cuanto a la prevalencia en la ciudad de Medellin, segun la encuesta, STEPwise del afio
2011, se identifico una prevalencia de 7,1% siendo mayor en mujeres 8,2% y en hombres 7,0%.
Se considera que el comportamiento en Medellin frente a la prevalencia consultada ha estado
estable en los ultimos 5 afios como se observa en la Unidad de informacion y Gestion del

Conocimiento. (STEPwise del afio 2011).

En el municipio de Medellin son diferentes las instituciones dedicadas a la atencion de
usuarios con diagndstico de DM entre ellas la ESE Metrosalud, la cual tiene como objetivo
favorecer los factores protectores y detectar y controlar los factores de riesgo en la poblacién
pobre no afiliada y a los afiliados a la Entidad Administradora de Planes de Beneficios (EAPB)
Savia Salud. Y desde este punto de vista tiene implementado dentro de sus programas el servicio
de atencidn a usuarios con hipertension arterial y diabetes mellitus en cada punto de atencién
(Centro de salud o Unidad Hospitalaria). Sin embargo, este programa no cuenta con un servicio
de salud que brinde la atencion de manera oportuna con calidad a los pacientes que padecen DM

que se administran insulinas.

En octubre del afio 2019 la institucién identifico que hay 220 pacientes con DMT1y
DMT2 que se administran insulina (humanas y analogas) y en donde el 92% presentan otras
comorbilidades como Hipertension Arterial (HTA) e hiperlipidemias (hipercolesterolemias e
hipertrigliceridemias) que asisten al CS de Moravia de la ESE Metrosalud y se estima que el

99% de estos pacientes corresponden al régimen subsidiado, por lo anterior esta poblacion fue
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seleccionada por su alta vulnerabilidad, para realizar un trabajo arménico integral y sostenido
con el fin de ofrecer a este grupo de personas una atencion mas digna; ademas se identifica que
la institucion presenta limitaciones para llevar a cabo este tipo de programas de Promocion y

Prevencion (PyP).

Al no contar con un programa o un modelo de atencién en salud especifico para estos
pacientes con DMT1 insulinodependientes y DMT?2 algunos insulinorequirientes, en esta
institucidn sanitaria se estan incrementando los costos debido a que los usuarios no estan
recibiendo la orientacion necesaria y esto se ve reflejado en las multiples reconsultas tanto en
consulta externa como en servicios de urgencia de la ESE Metrosalud, en donde el no oportuno
y adecuado manejo de esta patologia, el tratamiento farmacoldgico, entre otros, conlleva a

complicaciones y en ocasiones a desenlaces fatales como la muerte.
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Objetivos

Objetivo General

Implementar un modelo administrativo de gestion integral en usuarios con diabetes que
se administran insulina, adscritos al centro de salud de Moravia de la ESE Metrosalud, para el

primer semestre de 2021.
Objetivos Especificos

1. Estructurar el proceso de atencion integral para los pacientes en condicion de diabetes
(insulinorequirientes e insulinodependientes) identificados en la institucién sanitaria
Metrosalud del Centro de Salud Moravia.

2. Generar estrategias para el seguimiento del paciente que se administra insulina, de
manera estandarizada mejorando el control de la enfermedad y adherencia al
tratamiento.

3. Establecer un sistema de indicadores de gestion para la identificacion de riesgos del

modelo administrativo de gestion integral.
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Justificacion

EI "MOGIDM + INSULINA" es un nuevo estandar de atencion integral desde la parte
administrativa para estos pacientes con DM de la comunidad del CS de Moravia, constituye un
mecanismo para hacer realidad los derechos y deberes establecidos en la Constitucion, con la
finalidad de lograr formas equitativas y solidarias de atencion en salud, con un derrotero y
transformacion establecidos en el Sistema Nacional de Salud. Se gesta como respuesta a las
necesidades de los pacientes insulinodependientes o insulinorequirientes con las nuevas politicas
institucionales en salud de esta unidad sanitaria, donde se traza un itinerario de participacion
organizada en esta comunidad, con un espacio de interaccion talento humano profesional
sanitario — individuo, en donde su familia, asume un papel protagénico. El nuevo modelo de
atencion integral en asociacién con el grupo base profesional del CS de Moravia se articul6 a
procesos de desarrollo con participacion intersectorial orientado al cambio de los factores
determinantes de la salud: desde los estilos de vida individual del afectado, su familia, hasta los
modos de vida sociales que debieron ser abordados mayormente con acciones de promocién para
controlar los riesgos que ocurren en el proceso salud-enfermedad. Este Modelo integral
administrativo, sitda en el centro a las personas, su bienestar y desarrollo, propone intervenciones
gue comprenden acciones de promocién de la salud, cuidado, proteccion especifica, deteccion
temprana, tratamiento, rehabilitacion y paliacion a lo largo del curso de su vida, con oportunidad,
aceptabilidad, pertinencia, accesibilidad, eficiencia, eficacia y efectividad. Es por ello que
incluye tanto las acciones orientadas a generar bienestar, como las dirigidas hacia el
mantenimiento de la salud, la deteccidn de riesgos y enfermedad, la curacion de la enfermedad y
la reduccion de la discapacidad. Esto implica que la norma basica para la evaluacién de los

efectos del modelo sean las ganancias en equidad, tanto en estado de salud como en acceso
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integral a los servicios, buscando el cierre de brechas entre grupos poblacionales considerados en

sus diferencias socioeconomicas y en sus contextos territoriales.

En la actualidad la DM es una de las enfermedades mas costosas y amenazantes de
nuestros tiempos por las multiples comorbilidades establecidas en los pacientes, lo cual
constituye un problema de salud publica debido sus elevadas tasas de morbimortalidad y por el
alto costo que representa su tratamiento para el sistema de salud; y al igual que otras
enfermedades crénicas, exige mayores recursos econémicos y profesionales de los sistemas de
salud. Esto requiere que los gobiernos identifiquen opciones para que los recursos destinados a la

atencion de la diabetes se usen de manera eficiente.

Es por ello que se resolvid realizar este proyecto aplicado con el objeto de tener un
modelo de atencion integral para mejorar la atencién de salud a este grupo de personas, que
disminuya los costos de tratamiento y minimice las complicaciones presentadas por esta
enfermedad. Para su ejecucion se escogio la E.S.E Metrosalud en su programa de DM, el cual no
se evidencia documentacion que demuestre el seguimiento estructurado de salud del programa de
PyP de DM. Esta institucidn tiene cobertura en toda el area del municipio de Medellin,
permitiendo llegar a cada una de las comunas y corregimientos, por ende, es idonea para llevar a
cabo la implementacion del modelo de atencion integral en esta comunidad del CS de Moravia
para poseer informacién documentada que facilite su implantacion de este en otras unidades

sanitaria de la ESE Metrosalud.

Es por lo anterior estandarizar este modelo administrativo de promocion y prevencion
para pacientes que padecen diabetes mellitus que se administran insulina, es transcendental para
replicarlo en los demas puntos de atencion de la ESE Metrosalud con el objeto de mitigar los

costos y disminuir complicaciones por esta patologia, igualmente, al desarrollar este proyecto se
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ofrecen herramientas administrativas que favorecen la organizacion de los procesos orientados a
la atencion de los pacientes con DM, que se administran insulina en la medida que se
implementan canales de atencion idonea en el programa “MOGIDM-+INSULINA” de la
institucion.

Asi mismo, esta institucion sanitaria en sus condiciones de lasitud en la atencion de estos
usuarios con DMT?2 insulinorequirientes y DMT1 insulinodependientes se veria beneficiada, al
mejorar las condiciones de vida de estos usuarios y sus familias en la medida que se tendria una
institucién de salud que ofrezca un servicio digno que brinde una atencion integral en la

promocion de la salud y prevencién del riesgo de esta enfermedad.

El modelo que se propone tiene como objeto facilitar el proceso de toma de decisiones de
la unidad y favorecer el desarrollo de las estrategias de gestion, en funcién de los factores de
calidad de atencion requeridos por los usuarios y haciendo un uso adecuado de los recursos, para
reducir los gastos en salud de la ESE Metrosalud sin afectar el nivel de la atencion brindado,

garantizando asi la supervivencia de esta poblacion afectada.
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Metodologia

En este contexto la metodologia es un procedimiento que permite desde este proyecto
aplicado en la parte administrativa, establecer de forma ordenada y planificada los pasos o metas
para alcanzar los objetivos. En ese sentido, se implementaron tres estrategias metodoldgicas

distribuidas de la siguiente manera:

Objetivo 1: Para el cumplimiento de este objetivo, se implementd una metodologia de
documentacion de procesos orientada a la articulacion del procedimiento de atencién a los
pacientes vinculados al programa. Dado que la institucion ya contaba con un mapa de procesos,
solo fue necesaria la consolidacion de las actividades concernientes a este proyecto. En ese
sentido, fueron organizadas es un formato las actividades interrelacionadas, el objetivo del
procedimiento, los responsables, documentos de soporte, flujograma y limites de cada etapa. El
documento final fue consolidado en un anexo y actualmente esta en proceso de revision por parte

de la oficina de gestion de calidad de la institucion.

Objetivo 2: Una vez organizado el procedimiento del objetivo 1 fueron articulados
canales de comunicacion y acompafiamiento entre la institucion y los usuarios con el fin de
implementar estrategias de educacion para la salud, prevencion de la enfermedad y
acompafiamiento en el proceso de incorporacion al programa. En esta etapa, fueron involucrados
miembros del equipo base y elementos tecnoldgicos que funcionaran de medio de comunicacion

constante entre la institucion y los usuarios.

Objetivo 3: Para el desarrollo de este objetivo, fueron utilizados 5 indicadores de gestion
basados en la Resolucién 00256 del 5 de febrero de 2016, con el fin de implementar estrategias

de medicidn de las acciones propuestas en los objetivos 1y 2 que permita monitorear los avances



23

del modelo de gestion para identificar falencias, oportunidades y aciertos, asi como favorecer la

toma de decisiones futuras a nivel institucional.
Poblacion

El proyecto aplicado esta dirigido a personas que padecen DM constituido por jovenes
con DMT1 y adultos con DMT2 independiente de sus edades y del tiempo de su patologia o
comorbilidades, la condicion es que deben administrase insulina. EI “MOGIDM-+INSULINA” se
implantara en el CS de Moravia de la ESE Metrosalud — Municipio de Medellin - Antioquia —

Colombia

Total, pacientes captados desde noviembre 2019 = 228 pacientes. Aplican al
“MOGIDM-+INSULINA” 165 pacientes, equivalente al 72%, el 21% no aplico al modelo y el
7% fallecieron. Se determina que el 67% son mujeres y el 33% son hombres, que el 3% son

usuarios con DMT1y el 97% son DMT?2.
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Marco Conceptual

Presentados los elementos tedricos que soportan el temay el sector objeto del proyecto
aplicado, viene a continuacion los conceptos fundamentales sobre los que se desarrolla el

proyecto aplicado.

Modelo Administrativo: Son basicamente modelos que las empresas van copiando,
adaptandolos y generalizandolos a las necesidades de las mismas, ya que no suelen ser rigidos.
Estos se representan a través de técnicas, procesos, modelos y sistemas administrativos. Un
modelo administrativo es muy flexible porque puede ser aplicado en cualquier empresa, claro,

siempre y cuando se ajuste a sus politicas y ayude a alcanzar los objetivos propuestos.

Organizacion: Segun la Real Academia de la lengua, se define como: “Asociacion de
personas regulada por un conjunto de normas en funcion de determinados fines”. Como objeto,
la organizacion supone la realidad resultante de la accion anterior; esto es, el espacio, &ambito
relativamente permanente en el tiempo, bajo el cual las personas y las instituciones alcanzan un

objetivo preestablecido.

Cultura Organizacional: Desde la teoria administrativa, socioldgica y antropoldgica, la
cultura organizacional esta definida como “La conciencia colectiva que se expresa en el sistema
de significados compartidos por los miembros de la empresa que los identifica y diferencia de
otros, institucionalizando y estandarizando sus conductas sociales. Tales significados y
comportamientos son determinados por el concepto que el lider de la organizacion tiene sobre el
hombre, la estructura, el sistema cultural y el clima de la misma, asi como, la interrelacion y

mutua influencia que existe entre estos”
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Las empresas Sociales del Estado, (E.S.E.): Son instituciones prestadoras de servicios
de Salud que, en el SGSSS, tienen la funcion de prestar servicios en el respectivo nivel de
atencion a los afiliados y beneficiarios de los distintos regimenes en los que se divide este
sistema. Las E.S.E. constituyen una categoria especial de entidad publica, descentralizada, con
personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa, creadas o reorganizadas por

ley o por las asambleas o concejos.

Gestion: Proviene del latin gestio, y hace la referencia a las actividades coordinadas para

dirigir y controlar una organizacion.

Gestion Integral: Son herramientas administrativas que ayudan a comprobar y controlar
la persecucion de objetivos que se ha fijado la empresa. Este tipo de sistemas, aplican un control
estricto en todas las areas de la empresa, no obstante, éste resulta motivador ya que va ligado a

unos objetivos, haciendo que el trabajo fluya mejor.

Insulinodependencia: Se denomina insulinodependiente (de insulina + dependencia), a
aquellos individuos que por causas varias necesitan de la administracion exterior o artificial de
insulina para mantener controlado los niveles de glucosa en el organismo. Es una afeccion

cronica en la que el pancreas produce poca o hinguna insulina por si mismo.

Insuliniorequiriente: es aquel paciente con diagndstico de diabetes tipo 2, el cual ha
agotado sus reservas de insulina pancreatica por inadecuado tratamiento de la enfermedad o por

la evolucidén o cronicidad de la misma, lo cual ha determinado la necesidad del uso de insulina.

Proceso: Conjunto de actividades planificadas que implican la participacion de un
numero de personas y de recursos materiales coordinados para conseguir un objetivo

previamente identificado. Se estudia la forma en que el Servicio disefia, gestiona y mejora sus
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procesos (acciones) para apoyar su politica y estrategia y para satisfacer plenamente a sus

clientes y otros grupos de interés.

Indicador: Es una expresion cualitativa o cuantitativa observable, que permite describir
caracteristicas, comportamientos o fendmenos de la realidad a través de la evolucion de una
variable o el establecimiento de una relacion entre variables, la que, comparada con periodos
anteriores, productos similares o una meta 0 compromiso, permite evaluar el desempefio y su

evolucion en el tiempo.

Plan de Beneficios en Salud: Son los beneficios a los cuales tienen derecho todos los
afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia dentro del marco de la
actualizacion integral del plan de beneficios en salud con cargo a la Unidad de Pago por

Capitacion (PBSUPC) (ACESI).

Modelos de Gestion en las Organizaciones de Salud: Esta estructura es la forma como
se organizan y combinan los recursos con el proposito de cumplir las politicas pablicas, objetivos
y regulaciones sanitarias. Este se presenta segun la definicion que se dé a las prioridades del
sistema en salud. En este contexto se debe considerar los sistemas de salud, de acuerdo con
Tobar 1, se pueden distinguir dos aspectos centrales: valores que guian al sistema, universalidad
de la cobertura o efectividad de las acciones y las funciones del Estado en Salud -informar a la

poblacidn, proveer directamente servicios, financiar servicios y regular el mercado.

A continuacion, los conceptos fundamentales sobre los que se desarrolla el proyecto

aplicado en relacién a la tematica de la DM.

Diabetes Mellitus: es un grupo de alteraciones metabdlicas que se caracteriza por

hiperglucemia cronica, debida a un defecto en la secrecién de la insulina, a un defecto en la


https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/plan-obligatorio-de-salud-pos.aspx
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accion de esta, 0 a ambas. Ademas de la hiperglucemia, coexisten alteraciones en el metabolismo

de las grasas y de las proteinas.

La DM es una condicion cronica, irreversible que progresa en un proceso degenerativo
que conlleva a complicaciones que pueden ser lesiones microvasculares 0 macrovasculares y
potencialmente pueden producir la muerte o condiciones que afectan la calidad de vida del

individuo que la padece, igualmente a la familia y la comunidad. (FMD 2010)
Complicaciones Crénicas de la DM

. Lesiones Microvasculares: 1) Retinopatia diabética. 2) Nefropatia diabética. 3)

Neuropatia diabética.

. Lesiones Macrovasculares: Enfermedades Cardiovasculares (ECV): 1) La
cardiopatia coronaria 2) Las enfermedades cerebrovasculares. 3) Las arteriopatias periféricas.

(OMS)
Tipos de Diabetes

La clasificacién de la diabetes a través de los tiempos ha cambiado, sus tipos se han
conocido con nombres como diabetes insulinodependiente, diabetes tipo I, o diabetes juvenil,
hoy debemaos referirnos a ella como diabetes mellitus tipo 1 (DMT1). La diabetes no
insulinodependiente, diabetes del adulto o diabetes tipo 11, es nombrada ahora como diabetes
mellitus tipo 2 (DMT?2). El paciente insulinorequiriente es aquel paciente con diagndstico de
diabetes tipo 2, el cual ha agotado sus reservas de insulina pancreatica por inadecuado
tratamiento de la enfermedad o por la evolucion o cronicidad de la misma, lo cual ha
determinado la necesidad del uso de insulina. Se tiene otros tipos de diabetes como la diabetes

gestacional y otras generadas por otras circunstancias.
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Clasificacion de la Diabetes Mellitus

Hay tres tipos principales de diabetes. Para las personas que viven con diabetes, el acceso

a un tratamiento asequible, incluida la insulina, es fundamental para su supervivencia.

" Diabetes Mellitus tipo 1: La DMT1, antes conocida como diabetes juvenil o
diabetes insulinodependiente, es una afeccidn crénica en la que el pancreas produce poca o
ninguna insulina por si mismo. Es en la que se encuentra destruccion de las células beta

pancreaticas y se subdivide en dos tipos:
a) Diabetes tipo 1 autoinmune.
b) Diabetes tipo 1 Idiopatica.

. Diabetes Mellitus Tipo 2: La mas comun es la DMT2, representa del 85% al 90%
de los casos y se manifiesta generalmente en adultos, cuando el cuerpo se vuelve resistente a
la insulina o no produce suficiente insulina. Se relaciona con factores de riesgo modificables
como la obesidad o el sobrepeso, la inactividad fisica, y las dietas con alto contenido cal6rico
de bajo valor nutricional. Se caracteriza por hiperglucemia causada por un defecto en la

secrecion de insulina, por lo comun acompariado de resistencia a esta hormona.

. Diabetes Mellitus Gestacional o del Embarazo (DMG): La diabetes gestacional
se presenta durante el embarazo. Se caracteriza por hiperglucemia de intensidad variable
diagnosticada durante la gestacion y que, de ordinario, aunque no siempre, desaparece en el

plazo de 6 semanas después del parto.
Diagnostico de Diabetes Mellitus

Los nuevos criterios se basan en niveles menores de glucosa con la finalidad de iniciar

precozmente el tratamiento y reducir las complicaciones. Se consideran valores normales de
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glucemia en ayunas menores a 100 mg/dL y de 140 mg/dL después de dos horas de una carga de
glucosa. Las alteraciones del metabolismo de la glucosa previas a la aparicion de la diabetes

estan definidas como:

" Glucosa alterada en ayunas (GAA): cuando su valor se encuentra entre 100mg/dL
y 125 mg/ dL.
" Intolerancia a la prueba de glucosa (ITG) a las dos horas con cifras entre 140 y 199

mg/dL, después de una carga de 75 gramos de glucosa.
La Insulina

Es una proteina compuesta de 51 aminoacidos contenidos en 2 cadenas peptidicas unidas

por 2 puentes disulfuro. 1) Cadena A. con 21 aminoacidos. 2) Cadena B. con 30 aminoacidos.

Sitios de Accion de la Insulina: Ejerce su accion principalmente en 3 tejidos: a)
Muscular. b) Adiposo. ¢) Hepatico. A estos 6rganos se les da la denominacion de: tejidos
Insulino sensibles. La insulina tiene una vida media de 3 a 5 minutos. Se cataboliza por insulinas
en el higado, rifidén y placenta. Cerca del 50% de la insulina se elimina por un solo paso a través

del higado.



Imagen 1. Tipos de Insulina

ULTRARRAPIDAS

ASPART

NovoRapid FlexPen®

GLULISINA

Apidra®

Apidra Solostar®

100 Ul/ml
LISPRO

Humalog®

Humalog KwikPen®

200 Ul/ml|

Humalog KwikPen 200°

30

RAPIDA

Actrapid®
Humulina Regular®

Actrapid Innolet®

2-4h

6h

INTERMEDIAS

Insulatard®
Humulina NPH®

Insulatard FlexPen®
Humulina NPH KwikPen®

4-8h

12h

PROLONGADAS

Abasaglar KwikPen® ®icsimiiar)

Sin pico

20-24h

GLARGINA

Lantus Solostar®

Sin pico

20-24h

Toujeo Solostar®

Sin pico

24-36h

DETEMIR

Levemir FlexPen®
Levemir Innolet®

Sin pico

1218 h

DEGLUDEC

Tresiba 100 FlexTouch®

Sin pico

24-42h

(Con insulina
humana)

RAPIDA + NPH

Mixtard 30°
Humulina 30:70°

Mixtard 30 Innolet®
Humulina 30:70 KwikPen®

Doble

12h

(Con analogos de
insulina)

ASPART + NPA

NovoMix 30 FlexPen®
NovoMix 50 FlexPen®
NovoMix 70 FlexPen®

12h

LISPRO + NPL

Humalog Mix 25 KwikPen®
Humalog Mix 50 KwikPen®

Autor: Dr. Carlos Mufioz Retana. Actualizado: 30 de Agosto, 2018
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Marco Institucional

E.S.E Metrosalud

Somos una organizacion de caracter publico, comprometida con generar cultura de vida
sana, en la poblacién de la ciudad de Medellin y de la regién, que brinda servicios de salud
integrales y competitivos a través de una amplia y moderna red hospitalaria; un talento humano
con vocacion de servicio, altamente calificado, cimentado en los valores institucionales y en
armonia con el medio ambiente. La E.S.E. cuenta con 51 puntos de atencion en el Municipio 46

de ellos en la zona urbana y 5 en sus corregimientos.

Mision. Somos una organizacion de caracter publico, comprometida con generar cultura
de vida sana, en la poblacion de la ciudad de Medellin y de la regidn, que brinda servicios de
salud integrales y competitivos a través de una amplia y moderna red hospitalaria; un talento
humano con vocacion de servicio, altamente calificado, cimentado en los valores institucionales

y en armonia con el medio ambiente.

Vision. Al 2020 seremos la primera referencia en redes de servicios de salud de
Colombia con procesos eficientes, innovadores y seguros, con un talento humano reconocido por
su integridad, coherencia y compromiso en la promesa de valor con nuestros clientes, nuestros

usuarios y su familia, la sociedad y el medio ambiente.

Servicios Metrosalud. Medicina general, Salud oral, Urgencias, Hospitalizacion,
Laboratorio clinico, Ayudas diagndésticas, Farmacia, Otorrinolaringologia, Cirugia, Ortopedia,
Ecografia, Psicologia, Optometria, Oftalmologia, Nutricidn, Urologia, Transporte asistencial,

Ginecologia y obstetricia, Pediatria, Medicina interna.



La E.S.E. Metrosalud Moravia se encuentra ubicada en la zona centro-oriental de
Medellin, en la comuna 4, donde se presta servicio al usuario en el horario de lunes a viernes

7:00 am a 5:00 pm y sabados de 7:00 am a 1:00 pm. Cuenta con los servicios de:

" Consulta médico general

" Consulta odontologia e higiene oral
. Toma de muestras Laboratorio
. Servicio farmacéutico

. Promocidn y Prevencién:

. Control Prenatal

. Crecimiento y Desarrollo

. Vacunacion

. Planificacion familiar

. Consulta Joven Sano

. Consulta Adulto Sano

. Citologia

32
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Marco Politico — Normativo

Politico
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), World Health Organization (WHO).

Es un organismo especializado de las Naciones Unidas fundado en 1948. El objetivo de la
OMS en la diabetes consiste en estimular y apoyar la adopcidn de medidas eficaces de vigilancia,
prevencion y control de esta patologia y sus complicaciones, especialmente en paises de ingresos

bajos y medios.

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Pan American Health Organization

(PAHO).

Es un organismo especializado de salud del sistema interamericano, encabezado por la
Organizacién de los Estados Americanos, y también esta afiliada a la OMS, desde 1949, de
manera gque forma parte igualmente del sistema de las Naciones Unidas. La OPS / OMS se une a
la comunidad de salud publica de todo el mundo para promover que la diabetes puede ser

prevenida y controlada.

Las politicas internacionales de estos dos organismos estan gestadas en el Plan de accién
para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles en las Américas 2013-2019

a saber:

" Establecer mecanismos nacionales, comisiones multisectoriales de alto nivel para
que haya voluntad politica, asignacion de recursos, liderazgo y actividades de promocién de la

causa eficaces para lograr una respuesta integrada a las ENT, en particular la diabetes.

" Fortalecer la capacidad de los ministerios de salud de ejercer un liderazgo

estratégico, con la participacion de interesados directos en todos los sectores y en todas las
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esferas de la sociedad. Fijar metas e indicadores nacionales. Hacer que todas las politicas y
planes nacionales relativos a la diabetes se sometan a un analisis de costos y que se financien

y pongan en practica posteriormente.

" Dar prioridad a medidas para evitar que las personas padezcan sobrepeso u
obesidad, comenzando desde antes del nacimiento y en la primera infancia. Promover politicas
como lactancia materna, el consumo de alimentos sanos, desalentar el consumo de alimentos

azucarados. Crear zonas edificadas y ambientes sociales que favorezcan la actividad fisica.

. Fortalecer la respuesta de los sistemas de salud frente a las ENT, incluida la DM,
sobre todo en el nivel de la APS. Adoptar normas y protocolos para mejorar el diagndstico y
la atencidn integral de la DM. Establecer politicas y programas para que haya un acceso
equitativo a las tecnologias esenciales para el diagnéstico y la atencion integral. Hacer que los
medicamentos esenciales, tales como la insulina de origen humano u otras, se pongan al

alcance de todas las personas que los necesiten, a un precio asequible.

. Subsanar las lagunas méas importantes en el acervo de conocimientos sobre la DM.
Se necesitan en particular evaluaciones de los resultados de programas innovadores destinados

a lograr cambios de comportamiento.

. Fortalecer la capacidad nacional para recopilar, analizar y usar datos representativos

acerca de la carga de la DM y sus tendencias epidemioldgicas y principales factores de riesgo.
" Crear, mantener y mejorar un registro de casos de DM, si es factible y sostenible.

En conclusién, de la OMS y OPS se determina que no existen soluciones faciles a la hora
de tratar de resolver el problema de la DM, pero la aplicacion de intervenciones armonicas

integrales y sostenidas dentro del marco del proyecto aplicado “MOGIDM + INSULINA” es
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conveniente para esta institucion sanitaria. Por eso esto dos organismos, plantean que todo el
mundo puede contribuir de algin modo a mitigar las consecuencias de cualquier tipo de DM. Los
gobiernos, la academia, proveedores de asistencia sanitaria, las personas con DM, la sociedad
civil y los fabricantes y surtidores de medicamentos y tecnologias son interesados directos y
pueden, colectivamente, hacer mucho por frenar el aumento de la diabetes y mejorar la calidad o

condicion de vida de las personas que padecen la enfermedad.

La Federacion Internacional de Diabetes (FID), International Diabetes Federation

(IDF).

Es una organizacion paraguas de mas de 230 asociaciones nacionales de diabetes en méas
de 160 paises y territorios. El objetivo de la FID es influenciar politicas, aumentar la
sensibilizacion publica y alentar la mejora de la salud, promocionar el intercambio de
informacidn de alta calidad sobre diabetes, proporcionar educacion para las personas con
diabetes y los proveedores de atencion sanitaria. Las politicas internacionales de esta federacidn

estan determinadas en el: Atlas de la DIABETES de la FID (2015)

El este compendio de la FID, esta determinada las acciones necesarias para detener la
extension de la diabetes. Si bien la diabetes puede causar un devastador sufrimiento personal,

también es una carga econémica para cada pais en el mundo. Aqui se determina:

. Que a medida que la incidencia de la diabetes aumenta, también lo hace la
necesidad de atencion sanitaria. Menos obvio es el impacto sobre el total de la economia, pero
esta claro que una poblacion poco saludable no es capaz de desarrollar todo su potencial para

contribuir al desarrollo econémico.
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" Esta federacion informa que los esfuerzos persistentes desde su parte interna
para posicionar la diabetes de manera mas prominente en la agenda politica la cual esta
empezando a dar resultados. Afo 2015, utilizo la Cumbre del G7 en Alemania como una
plataforma para instar a todas las naciones del G7 a desarrollar e implementar politicas
econdmicas rentables para ayudar a combatir el aumento de la DM. Esta llamada a la accion

fue solo el primer paso de una campafia que tomara impulso en los proximos afios.

. La FID alcanz6 en este mismo afio que la diabetes se convirtiera en parte de
la nueva agenda de desarrollo sostenible de Naciones Unidas, con la inclusién de las Prélogo

enfermedades no transmisibles en los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

. La FID hace esfuerzos continuados para llamar la atenciéon sobre la
enfermedad son fundamentales para alentar a los gobiernos a tomar un papel mas activo en
ayudar a prevenir el aumento de personas con diabetes. Los gobiernos deben hacer mas para
concienciar y educar a la poblacién sobre como llevar una vida saludable como un paso

esencial en la prevencién de nuevos casos de DMT2.

. Presenta protocolos necesarios para detectar temprano la diabetes para
asegurar que los enfermos reciben una atencion y un apoyo apropiados, incluido el acceso a
medicinas cuando se requiera. Garantizando la salud de las futuras generaciones en todo el
mundo, para que colectivamente formen parte de un enfoque saludable para el desarrollo

sostenido

" La FID con la Alianza Europea para la Salud crea una Red Mundial de
Ciudades Conscientes de la Diabetes, 2015 la FID puso a prueba la Puntuacion para la

Prevencidn de la Diabetes. Esto permitira a las ciudades de todo el mundo evaluar cémo se
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pueden mejorar sus entornos urbanos para apoyar la prevencion de la DMT2 en sus

comunidades.

La Fundacion Mundial de la Diabetes (FMD), World Diabetes Foundation (WDF)
Establecida en 2002 con la vision de ser un catalizador de cambio. El objetivo es de abrir una
ventana de esperanza en paises en desarrollo apoyando la prevencion y el tratamiento de

diabetes.

La World Diabetes Foundation, dentro de su actividad establece informacién continua

con respecto a las acciones necesarias para contener esta problematica de la diabetes.
Guia Practica Dia Mundial de la Diabetes 2014.

La FMD financia proyectos dedicados a mejorar el tratamiento y la prevenciéon de la
diabetes en los paises en desarrollo incluidos en la lista de beneficiarios del Comité de Ayuda al
Desarrollo de la (OCDE). Trata la diabetes en la agenda global a través de colaboraciones para

que haya conciencia de esta epidemia y como limitarla.
Asociacion Americana de la Diabetes (AAD), American Diabetes Association (ADA)

Se fundd en 1940, tiene casi 20.000 miembros. Es una organizacion sin fines de lucro con sede
en los Estados Unidos que busca educar al publico sobre la diabetes y ayudar a los afectados

mediante la financiacion de investigaciones para controlar, curar y prevenir la diabetes.
Fundacién Colombiana de Diabetes (FCD)

Entidad con Personeria Juridica, sin animo de lucro, respaldada cientificamente por la

Federacion Diabetologica.
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Normativo
Ministerio de Salud y Proteccién Social- Colombia

Guia de practica clinica para el diagnostico, tratamiento y seguimiento de la diabetes
mellitus tipo 2 en la poblacion mayor de 18 afios. Sistema General de Seguridad Social en Salud

— Colombia.

Guia de practica clinica para el diagnostico, tratamiento y seguimiento de los pacientes
mayores de 15 afios con diabetes mellitus tipo 1. Sistema General de Seguridad Social en Salud —

Colombia.

No existe una norma que reglamente en forma exclusiva el tratamiento y prevencién de la
diabetes. Ha existido sin embargo un proyecto de ley de 2003 por la cual se establece la
promocion, prevencion y cuidado de la Diabetes Mellitus. EI Acuerdo No. 117 del Consejo
Nacional de Seguridad Social incluye la diabetes como una de las enfermedades de interés en
salud publica, por tener un alto impacto en la salud colectiva y que ameritan atencién y
seguimiento especial. Sin embargo, de acuerdo con la atencion brindada a las personas con

diagnostico de DM se puede referenciar la siguiente normativa:

Acuerdo No. 117 del Consejo Nacional de Seguridad Social. Establece el obligatorio
cumplimiento de las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y la

atencion de enfermedades de interés en salud publica.

Decreto No. 780 6 de mayo 2016. Por medio del cual se expide el Decreto Unico
reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social. Referente: Parte 1 Afiliacion al sistema de
seguridad social en salud. En su titulo 1 Disposiciones generales: En referencia al articulo 2.1.1.3

del alcance: 11. Plan de beneficios (PBS): Es el conjunto de tecnologias en salud a que tienen



39

derecho los afiliados al SGSSS definido conforme a la normativa vigente. (Art. 15 de la Ley

1751 de 2015). (8)

Resolucion No. 412 de 25 de febrero de 2000. Establecen las actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan
las normas técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion

especifica y deteccion temprana y la atencion de enfermedades de interés en salud pablica.

Resoluciéon No. 4003 23 de octubre de 2008. Por medio del cual se adopta el Anexo
Técnico para el manejo integral de los pacientes afiliados al Régimen Subsidiado en el esquema

de subsidio pleno, de 45 afios 0 mas con Hipertension Arterial y/o Diabetes Mellitus Tipo 2.

Acuerdo No. 395 1 de octubre de 2008. Aprueba la inclusion de servicios ambulatorios
especializados en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado, en el esquema de
subsidio pleno, para la atencion de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 e Hipertension

Arterial en los grupos poblacionales de mayor riesgo.
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Alcance

Con este modelo de atencion en salud se lograra brindar informacion estructurada a la
parte administrativa de la E.S.E. Metrosalud referenciado en este proyecto aplicado desarrollado
en el CS de Moravia en sus diferentes areas de consulta de medicina general, servicio
farmacéutico, facturacion, promocion y prevencion, servicio de odontologia, toma de muestras
de laboratorio clinico, asi mismo al equipo de trabajo del area de la salud como son médicos,

enfermeras, odontdlogos, farmacéutico y personal técnico.

Igualmente se beneficiara a 220 usuarios residentes en la comuna 4 que asisten al
programa de diabetes mellitus DM, que padecen esta patologia y se administran insulina.

Pertenecientes a la E.S.E. Metrosalud del CS de Moravia.

Esta propuesta ademas de favorecer la sede y los usuarios de la comuna 4, puede ser u
referente para ser implementado en las diferentes sedes de la E.S.E. Metrosalud que brinden el
servicio de atencion a los usuarios con DM que se administran insulinas en otras unidades

sanitarias lo Cuale son un aproximado de 10.000 individuos afectado por la DM.

Fortalece la relacion grupo base de atencién en salud — usuario/paciente/familia -

cuidador.
Mejora la oportunidad en el acceso a la consulta especializada.
Mejora la continuidad y la resolutividad del médico personal.

Atencion por un equipo multidisciplinario (grupo base 3 estudiantes de Admon. en salud
de la UNAD y personal del centro de salud 1 Medico general, 1 enfermera profesional, 2

farmacéuticos, 1 odontélogo, 1 técnico administrativo) y especializado que incluye instancias
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para la atencién integral e integrada de condiciones clinicas en diferentes grados de complejidad

con la indicacion al usuario y su familia de atenciones puntuales y alta complejidad.

Fortalece el relacionamiento entre los Equipos de Atencion Primariay el grupo de

especialistas.

Facilita las actividades de formacion de competencias y aprendizaje interdisciplinario.

Facilita el monitoreo del impacto de las intervenciones sanitarias.
Referente para el Desarrollo del Proyecto Aplicado

En una primera instancia es presentar el mapa de proceso y flujograma de la ESE
Metrosalud el cual tiene estructurada en forma general los derroteros que estan enmarcados

dentro de las politicas institucionales de Metrosalud.

Imagen 2. Misidn, Vision, Objetivos
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Desarrollo Objetivo 1

Estructurar el proceso de atencion integral para los pacientes en condicion de diabetes
(insulinorequirientes e insulinodependientes) identificados en la institucion sanitaria Metrosalud
del Centro de Salud Moravia. Este objetivo se resuelve con un abordaje unidimensional,
exclusivamente técnico administrativo centrado en estructurar el proceso de atencion para los
pacientes que padecen diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 que se administran insulina de la unida

sanitaria del CS de Moravia.

? PROCEDIMIENTO DE
METROSALUD SOLICITUD DE LOGISTICA

Cddigo: P-AYL-001 ““MOGIDM + INSULINA” | Fecha aprobacion:
Version: 01 Pagina: 42 de 101

Adaptacion: Revision: Aprobacion:
Javier Ariel Mora Guzmén Nombre y cargo de quien revisa |Funcionario de la ESE
Braulio Hurtado Romana Coordinador médico Metrosalud oficina de
Juan Carlos Cano Henao planeacion.
Estudiantes: Administracion en
Salud

Objetivo o Resultado Esperado

Indicar de manera sistematica los elementos requeridos para el desarrollo de las
actividades misionales y de apoyo para pacientes con diabetes: Modelo administrativo de gestion
integral para pacientes con diabetes que se administran insulina, adscritos al centro de salud de
Moravia de la Empresa Social del Estado Metrosalud Medellin — Antioquia Colombia.

Denominado “MOGIDM-+INSULINA”.

Poblacion Objeto: Usuarios o pacientes con diagnéstico de DMTL1 insulinodependientes,

y DMTZ2, insulinorequirientes e sus familias y/o cuidador.
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Alcance: Este proceso aplica para todos los derroteros del proyecto
“MOGIDM+INSULINA” requeridos para las actividades en el desarrollo de la atencion en salud
a los pacientes que padecen DM que se administran insulina, sus familias y/o su cuidador para

ofrecer una mejor calidad de atencion y calidad de vida de los referidos.

Limites: Este proyecto aplicado inicia con la captacion e identificacion de las personas
diagnosticadas con DMT1y DMT?2, que se administran insulina y se encuentran adscritas al
centro de salud de Moravia de la ESE Metrosalud del barrio Moravia de la ciudad de Medellin y
continda con el ingreso al “MOGIDM+INSULINA” con el concerniente consentimiento

informado del paciente y con la respectiva informacion a su familia y/o cuidador.
Responsables de la Capacitacion y el Cumplimiento

Estudiantes de administracion en salud de la Universidad Nacional Abierta y a Distancia

(UNAD)

1.1.  Grupo coordinador: del “MOGIDM-+INSULINA”

3 estudiantes de Admon. en salud UNAD

Responsables del desarrollo del proyecto aplicado “MOGIDM+INSULINA” Previo
consentimiento del Coordinador Médico de esta unida sanitaria. En una primera instancia son los
responsables del analisis y revision de bases de datos para la identificacion de los usuarios de los
usuarios que estan diagnosticados con DMT1 y DMT?2 que se administran insulinas para la

captacion en conjunto al médico de PyP
1.2. Grupo Base de Salud (GBS)

. Médico general de la ESE Metrosalud adscrito al centro de salud de Moravia
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§°7r.1 1 médico general de PyP

Responsable de la atencion medica de este grupo de personas del proyecto aplicado
“MOGIDM+INSULINA”. Define conducta con el paciente, remisiones internas o externas a
otros profesionales, determina examenes de laboratorio clinicos, ayudas diagnosticas y tiempo de
atencion, segun condicidn clinica del usuario (minimo 1 mes, maximo cada 3 meses),
prescripciones farmacolodgicas, entre otros. Igualmente es el garante de captacion de los usuarios
que inician tratamientos con insulina posiblemente por no tener metas control con antidiabéticos

orales (ADO).

= Farmacéutico de la ESE Metrosalud adscrito al centro de salud de Moravia

(Quimico farmacéutico (QF) y/o Tecnologo en regencia de farmacia (TRF)

y\f 1 farmacéutico (QF/TRF) - Apoyado de un técnico o auxiliar de
é:; farmacia adscriptos a esta unidad sanitaria
Garantes de la dispensacion de los medicamentos de este grupo de personas del proyecto
aplicado “MOGIDM-+INSULINA”. Son los responsables de la educacion de uso correctos de los
medicamentos con énfasis en el uso correcto de la aplicacion de la insulina, aplicada a la
estrategia 10 de la politica farmacéutica nacional teniendo, referenciando la seguridad del

paciente en relacion al uso de los medicamentos. (Registrando e informando oportunamente al

usuario los tiempos de dispensacién de los medicamentos (minimol mes, maximo cada 3 meses).

= Enfermera de la ESE Metrosalud adscrito al centro de salud de Moravia

(Enfermera jefe y/o auxiliar de enfermeria)

1 enfermera jefe - Apoyada de una auxiliar de enfermeria

adscriptas a esta unidad sanitaria




45
Responsable de la atencion asistencial de este grupo de personas del proyecto aplicado
“MOGIDM+INSULINA”. Garantes del referente de promocion de salud y prevencion del riesgo
de la enfermedad para garantizar tratamiento no farmacologico al usuario y su familia, tomay
registro de medidas antropomeétricas y signos vitales, segin condicion clinica del usuario

(minimol mes, maximo cada 3 meses).

" Odontologo de la ESE Metrosalud adscrito al centro de salud de Moravia

\ g 1 odontélogo - Apoyada de una auxiliar de odontologia — Higienista oral

A adscriptas a esta unidad sanitaria

Garantes de la atencion sanitaria bucal de este grupo de personas del proyecto aplicado
“MOGIDM-+INSULINA”. Son los responsables del cuidado y educacion sobre la salud oral.
Registrando e informando oportunamente al usuario los tiempos de atencién y evaluacién

(minimo cada 6 meses. maximo cada afio).
1.3.  Grupo de apoyo (Interno CS Moravia))
. Técnico operativo de la ESE Metrosalud adscrito al centro de salud de Moravia

- Responsable de la asignacion de citas de: Medico de PyP, de enfermeria, de

al .. - o
m toma de muestras, entrega de remisiones a especialistas, a ayudas diagnosticas.

. La familia o cuidador del usuario/paciente

m : ; "‘r«‘-( Grupo familiar clave y fundamental de sostén y soporte para el paciente

— b“
=5 0

a U'%o s
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1.4.  Grupo de apoyo (Interno Red - ESE Metrosalud Moravia)

" Nutricionista adscrito a la Red de la ESE Metrosalud y/o de institucion sanitaria

externa con convenio con la EPS SAVIA SALUD

Nutricionistas adscritas a la ESE Metrosalud, ubicadas en las unidades
E‘% hospitalarias de la red — En caso de no haber cobertura, estos usuarios pueden ser
ﬂ remitidos desde estas unidades sanitaritas para atencién de estos profesionales a

otras IPS segun convenios con la EPS Savia Salud.

. Psicologo adscrito a la Red de la ESE Metrosalud y/o de institucion sanitaria
externa con convenio con la EPS SAVIA SALUD

Psic6logos adscriptos a la ESE Metrosalud, emplazados en las unidades hospitalarias

-
Y.

3 de la red En caso de no haber cobertura, estos usuarios pueden ser remitidos desde
\EGCAS

aud |

estas unidades sanitaritas para atencion de estos profesionales a otras IPS segln

1.5.  Grupo de apoyo (Externo de la EPS savia Salud)

" Médico internista adscrito a la Red o en convenio con la EPS SAVIA SALUD
" Médico endocrindlogo de institucién sanitaria externa con convenio con la EPS
SAVIA SALUD

Médico especialista define conducta del paciente. Profesional determina la situacion clinica

del paciente para continuar su terapia a nivel interno del CS o de la IPS externa.

ﬂ Médico especialista define conducta del paciente. Profesional determina la situacion
L] o

{ | |
L ]I mmelinica del paciente para continuar su terapia a nivel interno del CS o de la IPS externa.

. Médico cardiologo de institucion sanitaria externa con convenio con la EPS

SAVIA SALUD
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@ Meédico especialista define conducta del paciente. Profesional determina la
@@s situacion clinica del paciente para continuar su terapia a nivel interno del CS
‘ o de la IPS externa.
" Médico nefrélogo de institucion sanitaria externa con convenio con la EPS SAVIA
SALUD

Meédico especialista define conducta del paciente. Profesional determina

' 1 “’ ﬁ /’

) e “ |
@[ ‘ \ Y2 del CS o de la IPS externa.

£Can Sh Fhots

la situacion clinica del paciente para continuar su terapia a nivel interno

. Médico oftalmélogo de institucion sanitaria externa con convenio con la EPS

SAVIA SALUD

Médico especialista define conducta del paciente. Profesional determina
&, la situacion clinica del paciente para continuar su terapia a nivel interno
= Y del CS o de la IPS externa.

" Medico deportélogo de institucidén sanitaria externa con convenio con la EPS

SAVIA SALUD

Médico especialista define conducta del paciente. Profesional determina la
M - .z Y - - . . .
i situacion clinica del paciente para continuar su terapia a nivel interno del

= ” 5l CS o de la IPS externa.

" Médico Psiquiatra de institucion sanitaria externa con convenio con la EPS SAVIA
SALUD
< Médico especialista conducta del paciente. Profesional determina la
i situacion clinica del paciente para continuar su terapia a nivel interno

‘l del CS o de la IPS externa.
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Definiciones

Modelo administrativo de atencion integrada para pacientes con DMT1y DMT2: en
su orden insulinodependientes e insulinorequirientes surge como una herramienta de trabajo para
fortalecer la integracion de los servicios de salud en estos usuarios, estableciendo y reforzando
las redes de atencion institucional en salud, las redes familiares, para dar respuesta y solucion a
los problemas de y los pacientes en referencia. Este modelo es un conjunto integrado de acciones
de promocion de la salud y prevencion del riesgo de la enfermedad que se establece en el Centro
de Salud de Moravia de la ESE Metrosalud, para ofrecer una atencién armonica integral y

sostenida a este grupo de personas.

Grupo Base de Salud: Es un grupo de profesionales, humanizado, sensibilizado, con
compromiso, con sentido de pertenencia, ubicado en esta unidad sanitaria, tiene como propoésito
garantizar la atencién armonica integral y sostenida de este grupo de personas afectadas por la
diabetes mellitus Tipo 1y 2 que a su vez se administren insulina. Este grupo constituyen la
célula béasica para el desarrollo de es te trabajo planificado desde el campo administrativo en
salud, estos profesionales son los maximos responsables de la ejecucidn del proyecto aplicado
“MOGIDM-+INSULINA”. Brinda atencion médica integral al individuo y la familia, teniendo
como precedente el cuidado del medio ambiente en relacién a la disposicion final de dispositivos
médicos utilizados en el proceso de la administracidn de la insulina (Flex pen, agujas, jeringas,

tirillas, lancetas, algodones, frascos, entre otros)

Grupo Especialistas en Salud (externos): En el campo de la medicina, un médico u otro
profesional de la salud que esta capacitado y autorizado en un area especial de la medicina. Un
médico especialista, ademas de la licenciatura en medicina, realiza estudios avanzados

(posgrado) en donde aprende lo relativo a un area especifica del cuerpo humano, adquiere
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métodos determinados de diagnostico, técnicas quirargicas especificas. Cada especialista
adquiere un conjunto de conocimientos de alto nivel que le permiten mayor destreza y calidad en

Sus servicios sanitarios.

Grupo de Apoyo en Salud (internos): El trabajo conjunto de un psicélogo y un
nutricionista es de gran importancia en este proceso por cuanto van a ser fundamentales en
tratamiento y acompafiamiento de aquellas personas con dificultad para seguir una dieta y las
conductas y las formas de relacionarse de los individuos, trabajando en su prevencion,
diagnostico y rehabilitacion.

Grupo Coordinador: Encargado de gestionar, orientar y organizar las actividades de

cada individuo

Componentes: Son los cinco grupos de trabajo en salud para el tratamiento de los
usuarios/pacientes que se encuentran registrados en el “MOGIDM-+INSULINA”. En donde se

debe determinar la parte administrativa, logistica, sistemas de informacién.



Actividades Recomendadas
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Primera actividad

Descripcion

Responsable

Registro

Actividad individual y colectiva, que puede ser realizada en el los
entorno interno de esta unidad sanitaria, y que estan dirigida a la

Medico Enfermera

citas:
= Citas médicas, enfermeria, laboratorio clinico, odontologia,
entre otras.

1. Captacion del | identificacion oportuna del paciente con diagndstico de DMT1 o0 DMT2 | Grupo base | Farmacéutico
paciente insulinodependiente o Insulinorequiriente. Para invitarlo a participar del
proceso en donde se le ofrece una derivacion oportuna para la atencion
y el tratamiento de su patologia
La identificacion de personas con las patologias anteriormente
2. Identificacion de| determinadas dentro del proceso de la gestion integral se tendra en Medico Enfermera
Pacientes cuenta: Grupo base | Farmacéutico
= Tamizacion, identificacion de personas con el diagnéstico de DMy Odontdlogo
que se administren insulina.
= Carnetizacion
Con cada registro generado se realiza un analisis de requisitos Medico Enfermera
3. Registro en cumplidos, no cumplidos y necesarios para continuar con la siguiente Grupo base | Farmacéutico
base de Datos fase. De esta manera no nos alejamos nunca del producto final. Personal
Compromiso de individuo y la familia administrativo
Segunda actividad Descripcion Responsable Registro
Actividad que se establece en el entorno interno de esta unidad sanitaria,
Direccionamiento y que estan dirigida a los usuarios cautivos del modelo. Para invitarlo a Técnico Software
interno estar atento para su oportuna atencion y el tratamiento de su patologia auxiliar Carnes pacientes
Las personas con las patologias anteriormente determinadas dentro del Técnico Software
Asignacion citas proceso de la gestion integral se tendran en cuenta la generacion de auxiliar Carnes pacientes
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Tercera actividad Descripcion Responsable Registro
Atencion interna del Actividad que se establece en el entorno interno de esta unidad Grupo base
grupo base sanitaria, y que estan dirigida a los usuarios cautivos del modelo.

Direccionamiento de cada profesional

Atencién Médica Realiza todo el proceso relacionado en el flujograma descrito Medico Medico
Atencion asistencial Realiza todo el proceso relacionado en el flujograma descrito Enfermera Enfermera
(enfermeria)
Atencién salud oral Realiza todo el proceso relacionado en el flujograma descrito Odontdlogo Odontdlogo

Atencién farmacéutica

Realiza todo el proceso relacionado en el flujograma descrito

Farmacéutico

Farmacéutico

Cuarta actividad Descripcion Responsable | Registro
Direccionamiento externo Actividad que se establece en el entorno interno de esta Técnico Software
otras IPS unidad sanitaria, y que estan dirigida a los usuarios cautivos auxiliar Entrega de
del modelo que deben gestionar procesos dentro de otras IPS documentos
Remisiones profesionales Entrega de remisiones (informacion completa) Direcciones, Técnico Software
especialistas externos teléfonos y puntos de referencia auxiliar Entrega de
documentos
Remisiones de ayudas Entrega remisiones de examenes y ayudas diagnosticas no Técnico Software
diagnosticas no contratadas) contratadas (informacion completa) Direcciones, teléfonosy | auxiliar Entrega de
puntos de referencia documentos

Remisiones para gestionar
medicamentos no contratados

Informacion para gestionar medicamentos no contratados
(informacion completa) Direcciones, teléfonos y puntos de
referencia

Farmacéutico

Farmacéutico
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Aspectos Generales
Este procedimiento esta estructurado con el fin de establecer un precepto de como se debe
realizar la logistica, en donde hay una responsabilidad de todos sus involucrados, los cuales

deben comprometerse al cumplimiento oportuno de sus actividades para garantizar 6ptimos

resultados de la atencion de los usuarios y/o pacientes, su familia o su cuidador.

En el caso de alguna cancelacion de citas (médica u odontologia), examenes de
laboratorio, entrega de medicamentos, entre otros, se remitira a los teléfonos moviles o fijos de
los pacientes e igualmente este proceso lo realizaran los usuarios al teléfono fijo de los
coordinadores o al correo interno de la institucion o farmciamoravia@metrosalud.gov.com.

facturacionmoravia@metrosalud.gov.com
Meétodos de Capacitacion

Durante el primer mes de actividades del proyecto aplicado “MOGIDM-+INSULINA”, se

socializara el procedimiento asi:

= Primera fase: A los profesionales del grupo base.

= Segunda fase: A los usuarios, sus familias y/o cuidadores

= Tercera fase: A todo el grupo del talento humano del Centro de Salud.
Método de Trabajo con los Usuarios/Pacientes del “Mogidm+Insulina”

Se realiza una formacion de grupos de trabajo minimo 5 y méaximo 10 personas, sus
familiares o cuidadores. Actividades se programaran cada mes y la responsabilidad de estas sera

de cada profesional del grupo base y de los coordinadores del Modelo.
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Meétodo de Retroalimentacion

Se realiza evaluacion en el primer trimestre del afio 2020 puesto en marcha el
procedimiento, y las siguientes cada tres meses, con el fin de conocer las observaciones y

sugerencias de los involucrados en el “MOGIDM+INSULINA™.

Materiales y Métodos para Retroalimentacion

= Presentaciones en PowerPoint

= Pendones

= Demostraciones fisicas del manejo e instrucciones del manejo de las insulinas

= Donacion y traficacion del Sistema de dispensacion para usuarios cronicos (SIDUC)



Flujograma del Proceso

Imagen 3. Flujograma del Proceso
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Desarrollo Objetivo 2

Generar estrategias para el seguimiento del paciente que se administra insulina, de

manera estandarizada mejorando el control de la enfermedad y adherencia al tratamiento.

Este objetivo pretende implementar estrategias de seguimiento y control al proceso
previamente estructurado. Como se menciond anteriormente, el nuevo
“MOGIDM-+INSULINA”, no solamente fue enfocado en el reconocimiento y captacion de
pacientes, sino que implico una restructuracion de las herramientas de atencién brindadas por los
estudiantes de administracion en salud UNAD e implementadas en el centro de salud de Moravia
con un enfoque especializado en la poblacion con diabetes que se administran insulina. En ese
sentido, mas alla de la implementacién del modelo, es importante la aplicacion de canales de
seguimiento que permiten monitorear el proceso de los pacientes e incentivar la permanencia a

través de las distintas actividades de acompafiamiento brindadas en el programa.

En cumplimiento a lo anterior, las estrategias fueron enfocadas tanto a los pacientes
directos como a sus familias, generando asi mecanismos tanto de promocion de la salud como de
prevencion del riesgo de la enfermedad; impactando tanto los fines institucionales individuales,

familiares y condiciones comunitarias.

En relacion con lo anterior es de vital importancia referenciar el Modelo de Accion
Integral Territorial “MAITE”. Resolucion 2626 de 2019, este es un instrumento de gestion que
tiene como fin mejorar las condiciones de salud de la poblacidn a través de acciones coordinadas
entre los agentes del sistema de salud, agentes de otros sistemas y las comunidades, bajo el
liderazgo del departamento o del distrito, entidades territoriales que deben identificar las

prioridades y establecer acciones operativas por medio de acuerdos con el Ministerio de Salud,



56

determinadas en el marco de ocho lineas de accion: aseguramiento, salud publica, prestacion de
servicios, talento humano en salud, financiamiento, enfoque diferencial, articulacion

intersectorial y gobernanza.

De este modo, durante el desarrollo de este proyecto aplicado, fueron disefiadas las

siguientes estrategias de seguimiento:

" Caracterizacion del paciente
. Atencion en promocion de la salud y prevencion del riesgo de la enfermedad.
. Canales de comunicacion y seguimiento.

De acuerdo a lo anterior, seran descritas cada una de las estrategias implementada en la
herramienta anexa del “MOGIDM-+INSULINA”, las cuales estan en referenciada en el

seguimiento que esta estructurado en el centro de salud de Moravia.
Caracterizacion del paciente

Para el cumplimiento de esta estrategia fue disefiada una base de datos que compila las
caracteristicas demograficas de cada uno los usuarios ingresados al modelo. Dado que la
institucién atn no ha desarrollado una estructura tecnolégica lo suficientemente sélida, para la
gestion de la informacion fue disefiado un formato orientado a optimizar la gestion personalizada
del paciente. De este modo, fue consolidada una base de datos incorporada al proyecto aplicado,
con el fin de detectar sus necesidades sanitarias para establecer las pautas de intervencion mas

adecuadas y eficaces.
Material y Métodos

Se disefid un cuestionario adaptado al &ambito de estos individuos que facilite el

almacenamiento y tratamiento de los datos de los pacientes. El cuestionario involucra variables
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cuantitativas y cualitativas tales como: edad, género, estado civil, nivel de escolaridad, etnia,
entre otras. La informacion recopilada, es almacenada mediante hojas de calculo de Microsoft

Excel y resguardadas de manera confidencial en el servidor y nube institucional.

Con el fin de respetar la confidencialidad del paciente y favorecer la uniformidad de la
informacion, dicha base de dates es gestionada Unica y exclusivamente por la enfermera jefe y el
director del servicio farmacéutico; quienes, a su vez, se retroalimentan de la informacion

suministrada por parte de los demas miembros del grupo base.

La caracterizacion de estos pacientes/usuarios a través de esta herramienta en donde hay
un cuestionario estructurado y consensuado contribuye a localizar personas mas vulnerables para
brindar un servicio profesional adaptado a sus necesidades y a elaborar una mejor estructura de
prevencion y protocolos de actuacién mas eficiente. Asi, como a ofrecer informacidn actualizada

y oportuna de cada uno de ellos.

A continuacion, se comparte imagenes del modelo de cuestionario utilizado dentro de la

base de datos del modelo. (Ver anexo de herramienta de trabajo)

Imagen 4. Modelo de cuestionario utilizado

ITEM | Foto ) :
Identifi . | niverd
Nombre y apellido entilicacio Telefonos (celulares o fijos) A0S DE VIDA Genero Emia | Ocupacion | Estado civil el s EPS
n escolaridad
12 Ama d P 1: SAVIA
1 51 |ADRIANA MARIA RUIZ DIAZ 42791618  |5508580-3195603513-3135923604-3122908136 24/091968 82,7 1: Femenino) 1: Mestizo : l:I::a e 2: Soltera(o) mno.mg?am SALUD
P 1: SAVIA
2 |ALFREDO DE JESUS GIRALDO GUTIERREZ 3620713 3006058475-3005219667-3022225949 24/091959 8,7 2; Masculino| 1: Mestizo . 1: Casadal(o) F1nia SALUD
Desempleado incompleta
3 E‘ AMPARO DEL SOCORRO CASTAREDA DE CORTEZ 42989005 (301 2524735- 23111945 75,5 1: Femenino) 1: Mestizo % ‘:::ade 1: Casadal(o)
4 ‘ ANA ACENETH RESTREPO MAYA 21543688 |2636948-3207993147-3207876726 071101939 7 1: Femenino) 1: Mestizo
1 Ama d P 1 SAVIA
5 ’ ANA DE JESUS GARCIA RAMIREZ 32424887 |5377994-3015550560-3053780562-3116490754 0411211945 75,5 1: Femenino) 1: Mestizo : l:I::a e 2: Soltera(o) mto‘mpl ta SALUD
ol
1 Ar d 1: SAVIA
[ i ANA ELVIA CARVAJAL DE ALZATE 21817343 |5161128-3137041089-3005366984-3007703081 30/0511929 920 1: Femenino) 1: Mestizo : l:I::a e 3: Viuda(o) | &: Sin estudio SALUD
7 ‘% |ANA EMIL SEN QUIROZ CORTEZ 43526163 |5223642-3122393121-3128532282 2510211966 88,2 1: Femenino)
1 Ar d 1: SAVIA
8 e ANA EVA MONTOYA DE RIVERA 21593878 |3209067955-3147663130 20/02/1944 73 1: Femenino) 1: Mestizo : cr:: e 3: Viuda(o) | 8: Sin estudio SALUD
L] ‘g‘ ANA ISABEL SARZA ORTEGA 41567045 3128716686 240911959 81,7 1: Femenino) 3: Mulato
10 e |ANA NILIA HOYOS DE URREGO 21902116 |3113130290-3107088786-3148697887 14/01/1949 724 1: Femenino)|
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Atencion en Promocién de la Salud y Prevencion de la Enfermedad.

En esta etapa, para estar al tanto sobre los conocimientos bésicos de la enfermedad por
parte de estos pacientes se consideraron dos momentos basicos orientados a educar al paciente

sobre su enfermedad y favorecer una apropiacion en sus dinamicas de tratamiento.

En primera instancia, el paciente recibe una jornada de educacion por parte de enfermeria
en donde se indaga el nivel de conocimiento del paciente respecto a su patologia, sus habitos, su
dieta y el autocuidado. Este contexto se puede llamar “de Ayuda Mutua”, en donde los resultados
son un factor crucial en el abordaje de la enfermedad de la DM una de las cuales posee un mayor
indice de mortalidad desde la década de los noventa. Para garantizar el éxito en este modelo de
atencion se requiere la transmision de un mensaje claro, conciso y llano, de manera que pueda
ser comprensible por todos los pacientes y sus familias, considerando que un porcentaje
importante de estos son personas cuyas edades superan los cincuenta afios. Es por lo anterior se
torna fundamental la necesidad de instrumentar un programa de capacitacion que, de forma clara,
pueda ayudarles a entender y comprender los alcances de la enfermedad. Al utilizar términos
poco comprensibles para el paciente y su familia, surge el problema de la desercién y falta de

control.

A partir de esta informacion se comparten de manera dialégica, conocimientos desde la
perspectiva del profesional sanitario orientado a corregir malos habitos y generar en el paciente
un nivel de conocimiento adecuado que le permite comprender mejor su proceso salud-
enfermedad e implementar acciones para mejorar su calidad de vida. EI acompafiamiento de la
promocion de la salud la cual consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para
mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. La promocion de la salud no

concierne exclusivamente al sector sanitario. (Carta de Ottawa, 1986) y la prevencion de la
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enfermedad son las medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad,
tales como la reduccion de los factores de riesgo, sino también a detener su avance y a atenuar
sus consecuencias una vez establecida. Con respecto a esa tematica se debe referenciar el modelo
de Leavell Y Clark las cuales son medidas preventivas que disminuyen los riesgos en las
personas y comunidades y los gastos innecesarios de recursos. Una de las prioridades en las

politicas sanitarias debe ser la medicina preventiva. EI modelo de Leavell y Clark, incluye.

1. Nivel de prevencion primario (periodo prepatogénico): Acciones individuales
0 comunitarias orientadas a la poblacion con el fin de reducir la incidencia de cierta

enfermedad, para esto se debe actuar en disminuir los factores de riesgo.

. Promocion de la salud: control de los determinantes en poblacién
presuntamente sana.
. Proteccion especifica o prevencion de la enfermedad: también en poblacion

presuntamente sana pero orientada a evitar problemas especificos de salud.

2. Nivel de prevencién secundario (periodo patogénico): dirigida a la poblacion

presuntamente sana y/o en etapas iniciales de enfermedad, incluye:

. Diagnostico precoz y tratamiento oportuno: busqueda intencionada en
poblacion general presuntamente sana o en grupos de alto riesgo y consecuente
tratamiento. Importante: no modifica la incidencia real de la enfermedad.

. Limitacion de la incapacidad: tratamiento de la enfermedad en sintomaticos

para acortar la enfermedad y evitar complicaciones y secuelas.
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3. Nivel de prevencién terciario (periodo patogénico): Medidas destinadas a

reducir en el largo plazo las consecuencias de la enfermedad, dirigida a enfermos

avanzados, convalecientes o discapacitados. Incluye:

e Tratamiento
o Rehabilitacion

e Prevencion de la discapacidad

Dicha informacion sobre el estado de conocimiento inicial del paciente, es registrada en
la herramienta de seguimiento del “MOGIDM+NSULINA”. (Ver anexo de herramienta de

trabajo)

Imagen 5. Herramienta de trabajo

cUsted a . zConoce los | cConoce los
¢Sabequé | zSabe usted = i £
ITEM | Foto TEE D érgancfalla | quéesla | AFOS CON DM ; CUANTOS GOEEEDLISUL g JConoce el |(iNOMas de] sintomas de
Hombre y apellido educacion | o\ ondo se Diabetes | AFIOS HACE QUE SUFRE DE | CUANTOS ANOS INICIARON | gy |MiRerglicemia) hipoglicemia
sobre la EL TRATAMIENTO CON 2 (Cuando la | 2 (Cuando se
presentala | Mellitus bm? que padece?
diabetes y la INSULINA? azucaresta | le bajala
pm? (oM)2
insulina? alta) azucar)
1 51 |ADRIANA MARIA RUIZ DIAZ 3: Nunca 2: No 2: No sabe 01/03/2020 1,2 01/03/2020 1,2 2: No 1: 5i sabe 2: No sabe
2 e ALFREDO DE JESUS GIRALDO GUTIERREZ 1: Siempre 1: Si 2: No sabe 01/03/2005 16,2 01/0642008 12,0 2: No 3: Algunos 2: No sabe
3 s‘ AMPARQ DEL SOCORRO CASTANEDA DE CORTEZ 27/06/2014 6,9 2T7/06/2018 2,9
. “ ANA ACENETH RESTREPO MAYA 2770812000 "7 2740872011 2.9
s 9 ANA DE JESUS GARCIA RAMIREZ 3: Hunca 2z No ZiNosabe | 271ziz018 24 2740672018 1.9 Zlo ZNosabe | 2iNosabe
.
& | |ANA ELVIA CARVAJAL DE ALZATE 2: A veces 2: No 2: No sabe 20/02/2018 3,2 20402/2018 3,2 2: No 2: No sabe 2: No sabe
7 & ANA EMILSEN QUIROZ CORTEZ 01/1241995 25,5 0112/2014 6,4
8 ﬁ ANA EVA MONTOYA DE RIVERA 2: Aveces 2: No 2: No sabe 01/0741985 25,9 014122014 6,4 2: No 3: Algunos 3: Algunos
a ai ANA ISABEL SARZA ORTEGA 03/0342004 17,2 01/02/2009 12,3
10 e ANA NILIA HOYOS DE URREGO 03/03/2004 172 0140212011 10,3
n “d ANA VERONICA ORREGO DE RESTREPO 12414 4 1214
12z . ANGELA MARIA ARCILA ALVAREZ 03/09/2016 47 014022017 43

En una segunda instancia, el acompafiamiento educativo al paciente, sera realizado por el
quimico farmacéutico o regente de farmacia. Dado que son pacientes que se administran
insulina, el primer acercamiento a este medicamento inyectable genera confusiones y temores en

los usuarios y sus familias, esto deviene en dificultades para la adherencia o mal uso del mismo.
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Ante esta situacion, dentro de las etapas iniciales del modelo de atencion integral, se ha
implementado el acompafiamiento del profesional farmacéutico como fase clave para el

seguimiento al paciente en el aspecto de la medicacion.

Es determinante los objetivos de la terapia de la insulina por cuanto esta ayuda a prevenir
las complicaciones de la diabetes porque mantiene el nivel de azucar en sangre dentro de los
limites deseados, es importante conocer los tipos de insulinas disponibles que varian en la
rapidez con que actlan y el tiempo que pueden controlar el azucar en la sangre. los médicos
pueden recomendar insulinas analogas o humanas es aqui la importancia del farmacéutico para
determinar los intervalos de la aplicacion de una u otra por cuanto esto son diferenciales el
farmacéutico hace el acompafiamiento educativo en la administracion del medicamento para el

buen cuidado de la salud en el paciente.

Igualmente, este profesional debe considerar los tratamientos farmacol6gicos anexo a esta

comorbilidad para lograr objetivos y metas trazadas. (Ver anexo de herramienta de trabajo)

Imagen 6. Datos sobre el uso de insulina y otros

DATOS SOBRE EL USO DE LAS INSULINAS Y OTROS
Sape usTed
¢Usted sabe | ©
@ TTEE ¢Sabe usted ¢Sabe usted | ¢ ol cuanto dura
ITEM |Foto e e los pasos los sitios __| las insulinas | :Qué tipo de
cual clase de [insulina y por almacenamie
Nombre y apellido . ) a correctos para | adecuados despues de ejercicio
I que es aplicarse la ara aplicarse TEDCIEELTID habe realiza?
HEEE TR :lsnlina" pIﬂ ins‘:llina" L5 a’ dr | I
: : insulinas? | Punziado e
morchn?
1 51 |ADRIANA MARIA RUIZ DIAZ 2: Ho 3: Tiene idea 1: 5i sabe @: Algunas zonag 1: 8i 1: 8i 4: Nada
2 ' ALFREDO DE JESUS GIRALDO GUTIERREZ 2: No 3: Tiene idea 1: Si sabe : Todas la zonag 1: 5i 2: No 1: Camina
3 s‘ AMPARO DEL SOCORRO CASTAREDA DE CORTEZ
. ‘ ANA ACENETH RESTREPO MAYA
5 p ANA DE JESUS GARCIA RAMIREZ 2 Ho 2:No sabe |3 Sabe algunos P:Algunas zonag 1: 5i Z: No 1: Camina
o)

[ x‘ANA ELVIA CARVAJAL DE ALZATE 2 Ho 2:No sabe |3 Sabe algunos P:Algunas zonag 1: 5i Z: No 4: Nada
T & ANA EMILSEN QUIROZ CORTEZ 4; Nada
8 e ANA EVA MONTOYA DE RIVERA 2: No 2: No sabe |3 Sabe algunos [2: Algunas zonas 2 No 2 No
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La adherencia es un tema importante del que todo paciente debe hablar con los
profesionales de la salud. Este proceso, no sélo implica tomar la medicacion, sino hacerlo de la
forma correcta y adoptando unos habitos de vida saludables que hagan posible los beneficiemos

del tratamiento al 100%.

Ante este panorama, el profesional farmacéutico de la institucion, implementa
actualmente dos estrategias basicas de acompafiamiento. Por un lado, en las primeras etapas de
ingreso del paciente al programa, realizara acompafiamiento personalizado en el que educa al
usuario sobre el uso adecuado de las insulinas, contraindicaciones, interacciones, reacciones
adversas problemas relacionados con el uso de estas y la importancia de los intervalos de tiempo
en la administracion de la insulina. Esta actividad es agendada al igual que las demas citas del

programa y es registrada en la base de datos.

Por otro lado, el profesional farmacéutico implementa los siguientes métodos para medir
la adherencia terapéutica de los pacientes y determinar los mas idéneos para ser utilizados en la
practica del “MOGIDM+INSULINA”. En este punto debe considerarse que los métodos para
medir la adherencia terapéutica pueden dividirse en métodos directos o indirectos. Dentro de los
métodos directos estan la determinacion de la concentracion del farmaco en una muestra
bioldgica y la terapia directamente observada, pero estos tienen una consecuencia gque son
costosos, razén por la cual no fueron sugeridos para este proyecto aplicado. Sin embargo, seran
utilizados métodos indirectos basados en la entrevista clinica al paciente (incluye la utilizacién
de cuestionarios). Estos Gltimos resultan tiles en la practica clinica diaria, sencillo y de bajo

costo.

Entre la multitud de cuestionarios existentes, la eleccién de uno frente a otros fue basada

en la patologia que sufre el paciente y en la informacién que se queria analizar (comportamiento
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del paciente, barreras o creencias acerca de la adherencia terapéutica). Existen multiples y
diferentes métodos para medir la adherencia terapéutica. No hay ningun método éptimo por lo
que se recomienda la combinacion de varias técnicas. En este trabajo se estructuraron y sugieren

para el caso de la institucion los siguientes test:

Test de Morisky - Green: Consiste en 4 preguntas con Unica respuesta (si/no), por
Medio de este test se va reflejar la conducta del usuario con respecto al cumplimiento

farmacoterapéutico. Las preguntas que se debe hacer son las siguientes:
1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?
3. Cuando se encuentra bien, ¢;deja de tomar la medicacion?
4. Si alguna vez le sienta mal, ¢;deja usted de tomarla?

La escala de adherencia a la medicacion de Morisky es una medida auto informada
estructurada de la conducta de toma de la medicacion ampliamente utilizada en diferentes
culturas. El objetivo de este estudio es determinar las propiedades psicométricas de la version
espafola de la MMAS-8. Si el paciente no responde adecuadamente (no, si, no, no) a todas las

preguntas sospecharemos del problema del incumplimiento.

Test Hynes Sackett: Se basa en preguntar al paciente sobre su nivel de cumplimiento del
tratamiento. Consta de dos partes: Se evita interrogar de forma directa al paciente sobre la toma
de los medicamentos, se crea un ambiente de conversacion tranquilo y se le comenta al paciente
la dificultad de los enfermos para tomar los medicamentos mediante la siguiente frase: «la
mayoria de los pacientes tienen dificultades en tomar todos sus comprimidos»; posteriormente,

en la segunda parte del test se realiza la siguiente pregunta: « ¢tiene usted dificultades en tomar
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los suyos?». Si la respuesta es afirmativa, el paciente es incumplidor, serd un método fiable y

podran utilizarse las medidas o intervenciones que se consideren necesarias. Si responde gque no,

es posible que no diga la verdad por diversas causas. (Ver anexo de herramienta de trabajo).

Imagen 7. Test de adherencia

Test indirectos de adherencia

ITERM Foto

L] ‘-' ANA ELVILIA CARWVAJAL DE ALZATE 1: Si

Hombre y apellido Test Morisky Test Hynes
Green Sackett
1 51 |[ADRLANA MARLA RUIZ DLAZ 1: Si 1z Si
E ' ALFREDO DE JESUS GIRAL DM GUTIERREZ 1: Si 2: Ho
EY g AMPARCO DEL SOCORRO CASTAREDA DE CORTEZE
- ‘ AMNA ACENETH RESTREPO MAYA
5 g AMNA DE JESUS GARCLA RAMIREZ 2: No 2: Ho
4: Si

ra ‘g AMNA ERMMILSEN QUIRDOZ CORTEZ 2: No

AMA EVA MONTOYA DE RIVERA

E: ] ai AMNA ISABEL SAaRZA ORTEGA

10 e AMA HILLAS. HOY O S DE URREGOD

Tiempos de aplicacion de los test de adherencia

En este caso se debe considerar que los pacientes en tratamiento de diabetes se le debe

realizar un control médico cada tres meses a demas quien no cumpla con esta sera evaluado cada

mes hasta llegar a metas. En esta consideracion las entrevistas o aplicacion de los métodos

indirecto de medicidn de la adherencia se debe realizar en cada una de las tres visitas del

seguimiento durante el afio.

Nota: En consecuencia, con este problema virico que hay en el mundo este proceso se

realiza de forma presencial en caso que el usuario asista por fuerza mayor a la unidad sanitaria
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(ejemplo cita para toma de muestras sanguineas) de lo contrario se hara de forma virtual

(teléfono, internet o video llamada, entre otros).

Finalmente, en este proceso a cada usuario se le dona el dispositivo denominado SIDUC
siempre y cuando el usuario presente otras comorbilidades este con el objetivo de lograr una

adherencia integral.
Canales de comunicacién y seguimiento

En este apartado seran descritas las estrategias de comunicacion entre la institucion, los
usuarios y sus familias orientadas a favorecer la adherencia y los tratamientos, asi como el
dialogo constante que permita la gestion de la informacién e invitacion a las actividades

programadas de educacion y promocion de la salud.

Es por lo anterior que los medios de comunicacién y seguimiento al usuario que se
encuentra adscrito al “MOGIDM-+INSULINA” esta enfocado en propiciar el cumplimiento a sus
citas médicas, la recepcién de los medicamentos, su control y fecha de como tomarse los
examenes de laboratorio, remisiones a otros profesionales externos de la institucion y
programacion de actividades educativas. En cumplimiento a lo anterior, fueron propuestas las

siguientes dos fases:
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Imagen 8. Proceso actual del “MOGIDM-+INSULINA

Proceso actual del “MOGIDM+INSULINA”

Se asignan citas

1ra (Técnicos operativos)

Usuario
Fase carnetizado / \

usuario \
termina su

tratam 'ent_o Médico del Enfermera del
farmacol ogico “MOADGIDM-+INSULINA” “MOADGIDM-+INSULINA”

Dispensacion de medicamentos
Atencion individualizada

(Farmacéutico)

(——
Usuario

carnetizado Se asignan citas mensuales Asignacion de citas y entrega de
dispensacion del tratamiento anexos para especialista
farmacol6gico (Técnicos operativos)

El dia de la
cita médicay

Se remite al tecnico oprativo
Cita si tiene \

examenes de
Se asigna cita anual para laboratorio (anuales) Entrega 6rdenes
odontologia para especialistas,

/ ayudas diagnosticas

Usuario cuidador
familia ante la EPS

Talento humano
base

Programa Actividad
educativa grupal cada 2
meses (6 anuales)

Medico

Enfemerra
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Ya conformado el grupo de pacientes y familiares, el lider o cabeza del grupo determinara
las acciones a seguir para lograr un aprendizaje adecuado. Lo anterior se llevara a cabo de acuerdo

a las caracteristicas de cada uno de los elementos participantes y las necesidades de todos.
Actividades.
A continuacién, seran descritos los canales de comunicacion para cada uno de los servicios.
Objetivo o resultado esperado

Generar cambios en la préactica clinica a través de recomendaciones sencillas y claramente
aplicables sobre el manejo médico, de enfermeria, del tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico, como medidas para mejorar el control glucémico y reduccion del riesgo der esta
enfermedad, estas medidas de seguimiento, minimicen el potencial de riesgo del manejo

farmacologico, de los pacientes del “MOGIDM+INSULINA”

Profesional Objetivo Apoyo
El paciente cuando termina su tratamiento

farmacoldgico (1ra. fase) se le registra en su carnet Estudiantes de
la cita con el médico tratante: el dia, mes y afio, la servicio social.
hora, el consultorio y el médico tratante.

Igualmente, un dia (24 horas) antes de la cita médica,

se les recuerda la cita por via telefonica por

Citas con médico estudiantes de bachillerato que prestan el servicio

del Modelo social en el centro de salud de Moravia
Citas con El paciente cuando termina su tratamiento
Enfermera jefe farmacoldgico (1ra. fase) se le registra en su carnet Auxiliar de
la cita con la enfermera jefe una hora antes de la cita Enfermeria
médica con indicaciones del: dia, mes y afio, la hora, Estudiantes de
el consultorio de P y P (enfermera jefa). servicio social.

Igualmente, un dia (24 horas) antes de la cita médica,
se les recuerda la cita previa una hora antes con la
enfermera jefe. Ante estos eventos se esta gestando
por medio de informacién previa a correos con el
grupo de tecnologia de la ESE Metrosalud para que
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servicio social
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Cita para
examenes de de
laboratorio

recordar la cita bien sea a correos 0 WhatsApp de la
persona o familiares por cuanto un 30% de los
pacientes mayores no tienen este recurso.

En una primera instancia es considerar la practica de
Atencion Farmaceutica, de acuerdo con la
normatividad farmacéutica colombiana en donde el
profesional farmacéutico debe considerar la:
Dispensacion: supone una actitud activa del
farmacéutico en la provision de medicamentos.
Indicacion Farmacéutica: implica la ayuda al
paciente en la correcta toma de decisiones para el
autocuidado de su salud y Seguimiento
Farmacoterapéutico: se basa en una mayor
implicacion del farmaceéutico en el resultado del
tratamiento farmacoldgico y el registro sistematico
de la terapia que recibe el paciente y su familia.

Los estudiantes cumplen este requerimiento de
conformidad con el articulo 97 de la ley 115 de 1994
y 39 del Decreto 1860 de 1994, es obligacion de los
estudiantes de educacion media, durante los dos
grados de estudio (10° y 11°), prestar el Servicio
Social del Estudiantado; servicio que hace parte del
curriculo y por lo tanto del Proyecto Educativo
Institucional (PEI) del establecimiento educativo y
requisito indispensable para obtener el titulo de
bachiller (articulos 1, 2, 3, 6, 7 de la Resolucién 4210
de 1996)

En la dltima entrega de medicamentos se les verifica
o les pregunta si para la proxima cita médica le
ordenaron los exdmenes anuales, se les informa que
estos deben realizarse entre 5 y 8 dias antes de la cita
médica (se revisa en el carnet que tengan la cita
asignada de lo contrario se les solicita esta y se les
brinda la informacion de como deben estar
preparados para estos)

Quimico
farmacéutico
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Auxiliar de farmacia
Regente de farmacia

Estudiantes
servicio social.

Auxiliar
Enfermeria
Estudiantes
servicio social.
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Se tiene presente que los usuarios del “MOGIDM+INSULINA” deben ser evaluados por
médico del modelo maximo hasta tres meses y estos en su mayoria tienen tratamiento para (2)
dos meses, en este aparte se les elabora unos sellos (ver foto) especiales en donde se les registra
el dia que se les realiza la primera dispensacion y se hace el segundo registro o tercer registro
para volver de nuevo. Este aparte lleva un stiker (ver foto) en donde les informan el requisito
para volver a solicitar los medicamentos y los tiempos para reclamar los mismos. En caso de que
el usuario no esté dentro de este tiempo se les pasa la informacion a los estudiantes del servicio

social para que llamen y verifiquen que paso con el usuario.

Herramientas y formatos aplicados para recordar los procesos de medicamentos

e Servicio Farmacéutico Centro de Salud Moravia
’ SiaTannscutico Centro de Salud Mereery v Préxima entrega de medicamentos favor traer:

bwmen to original (cedula o tarjeta de identidad del paciente)
Usted tiene medicamentos en su hogar . Formula original y una fotocopia (hasta la L'Jlumazen!reg\arde la 'orgnula) —
PROXIMA ENTREGA 5 i 3. Horario de atencion de lunes a jueves: 8 am a 2 pm. Viernes: 8am a
i e MEDICAMENTO.S.' AUtOkHES Los sabados NO se despachan estas formulas de programas.
fra Mes, Afo 2021 Esta formula medica tiene una validez de 5 dias después de la ultima fecha
Formulapor____~ meses Puede reclamar su formula medica hasta 2 dias an!t;slstifelart;aar'fggsag
Horario: 2 i o I. SINO reclama la formula en el tiempo establecido: EL
Esta o s l:‘nes 5 juevesis ol 'pm. Viernes: 8am a 12am B Sl PIERDE la formula debe colocar una denuncia por internet para volver a
rmula tiene una validez de 5 dias después de esta fecha S impnimirla. (Recuerde, |a formula medica es un documento privado)

;uede reclamar su formula hasta 2 dias antes de esta fecha  Recuerde usted como usuario tiene deberes y derechos

no reclama en estas fechas: EL SISTEMA LE BLOQUEA ESTA 4 DESBLOQUEO DE FORMULAS: Solo Lunes- Miércoles y Viemes (8am ~ 10am)
FORMULA 2 traer una bolsa desechable para llevar sus medicamentos
3 o a los servidores publicos son parte de la mision médica.

R _es por su bienestar Gracias por su atencion

Servicio Farmacéutico Centro de Salud Moravia

| Metrosalud ‘
unﬁcamentos‘marcados con SAVIA SALUD dirigirse a: Edificio Elite de Iz Moda
ara solicitar la autorizacion (Subsidiado)
era 56b #49A-29. (Punto de referencia: diagonal estacion Cisneros del Metroplus)

0 ‘medicamentos autorizados con nota de lapicero rojo y sello de Metrosalud:
dingirse a la COHAN para solicitarlos

Centro Comercial Punto de la Oriental: Carrera 46 # 47-66 — 3er.Piso. — Local
9050 (Punto de referencia: Al frente del Exito de San Antonio por la avenida oriental)

Estacion industriales del Metro: Carera, 48 #24-104 - (Punto de referencia:
detras del centro comercial punto clave)
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PRIMERA ENTREGA

SEGUNDA ENTREGA
TERCERA ENTREGA
CUARTAENTREGA
QUINTAENTREGA oo
PSERTA ENIREGA
TERMINO FORMULARIO
PEDIR CITA MEDICA
PRESENTAR ESTA
FORMULA AL MEDICO
1. Usuarios

Segunda fase (herramienta para el registro de tratamientos farmacol6gicos de otras

comorbilidades)
Registro del tratamiento farmacologico
Se realiza mediante herramienta en hoja de calculo de Excel las cuales se determinara el
tratamiento farmacoldgico segun otras comorbilidades para tener el presente del uso correcto de
los farmacos (resultados). En esta estructura se estudia y analiza la importancia del tratamiento
farmacoldgico para pacientes con diabetes pacientes DMT1 y DMT?2 (insulinodependientes e

insulinorequirientes) en donde mas del 90% presentan otras comorbilidades, puesto que en la
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terapia varios son los motivos por los cuales estudiar la adherencia a los tratamientos con los
medicamentos. En primera instancia, parte de las indicaciones terapéuticas farmacologicas no
pueden ser controladas diariamente por un funcionario externo al paciente, por el contrario,
quedan bajo su absoluta responsabilidad, por lo tanto, es el paciente quien terminantemente
decide si cumple 0 no. En consecuencia, las bajas tasas de adherencia comunicadas, consideran
afirmar la idea de que el paciente mayoritariamente no cumple con el tratamiento de la diabetes,
las recomendaciones deben estar basadas con el fin de contribuir al control metabolico y reducir
las complicaciones vasculares, acrecentando la calidad y el estilo de vida de los pacientes, se
establece actualmente considerar el nivel de obesidad asi como el estado de la actividad fisica del
paciente, incorporado al tratamiento farmacoldgico. Si un paciente no cumple con la prescripcion
médica y farmacéutica es improbable estimar el efecto del tratamiento farmacologico, lo que a su
vez puede contribuir a extender la terapia y mantener enfermedades o problemas de salud que
incluso pueden conducir a la muerte, con el inmediato costo econdmico para el estado, referente
a materias concernientes a pérdida de productividad y costos asociados a rehabilitacion y

pensiones de invalidez.

Es necesario enfatizar al paciente la aceptacion de su padecimiento e identificar los
trastornos afectivos y de ansiedad que ello implica, ya que su manejo adecuado también se asocia
con una mejoria en la calidad de vida y en el apego terapéutico. La trascendencia econémica del
consumo inadecuado de farmacos es indiscutible y es un auténtico reto para los administradores,

debido al derroche econémico que hacen los pacientes.

Otro aparte de estos es que conociendo toda la terapia medicamentosa podemos llegar a
una conciliacion farmacéutica con el paciente y su familia para evitar Problemas Relacionados

con el Uso de los Medicamentos (PRUM). Problemas Relacionados con los Medicamentos
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(PRM). Resultados Negativos Asociados a los Medicamentos (RNM), interacciones
medicamentos alimentos. Las interacciones farmacoldgicas (IF) son un fendmeno que ocurre
cuando el efecto de un farmaco es modificado por la administracion previa o simultanea de otro
farmaco. Se pueden categorizar en 2 tipos, interaccion farmacocinética si surgen por una
alteracion en la absorcion, distribucion, metabolismo o excrecion de cada uno de los
medicamentos, o interaccion farmacodinadmica si existe un sinergismo (cuando el efecto
aumenta) o un antagonismo en sus acciones (cuando el efecto disminuye). Las IF pueden
provocar un beneficio en el efecto terapéutico, o al contrario, la aparicién de Reacciones
Adversas de los Medicamentos (RAM). La frecuencia potencial de las IF aumenta con la
polifarmacia, lo cual puede constituir una buena practica médica siempre y cuando seamos
capaces de saber qué medicamentos pueden afectar la farmacocinética y la farmacodinamia al ser
utilizados al mismo tiempo. Se estima que la incidencia de IF en aquellos pacientes tratados con
un namero menor de farmacos es de 3 a 5% pero esta tasa puede alcanzar hasta el 20% en

aquellos que reciben de 10 a 20 farmacos.
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Desarrollo Objetivo 3

Establecer un sistema de indicadores de gestion para la identificacion de riesgos del

“MOGIDM+INSULINA”

En el tercer objetivo para dar cumplimiento a este objetivo en parte se requiere la
informacion y seguimiento del segundo contexto, por cuanto esta es una condicion indispensable

para el andlisis y poder determinar los indicadores de planeacion sanitaria.
Definicion

El Sistema de Informacion para la Calidad entiende un indicador de calidad como una
medida indirecta de la calidad que sirve para identificar areas de mejoramiento y monitorizar los
procesos de mejora de la calidad. El indicador de calidad generalmente se disefia para identificar
areas de mejoramiento y monitorizar este, por lo cual no es de extrafiar que los resultados

iniciales que arroje el indicador muestren una situacion no deseable desde la perspectiva de la

calidad de la atencion.
Propdsito de los indicadores de calidad

Consecuentemente con lo planteado en la definicién anterior, se entiende que los

indicadores de calidad tienen un propésito doble:

1. Proveer informacion que sea trazadora de la calidad de la atencion en el sistemay permita
la referenciarian a nivel nacional y/o internacional. 2. Promover procesos de mejoramiento en las

instituciones.

No todos los indicadores cumplen al mismo tiempo los dos propositos, y esto debe ser

tomado en consideracion durante el andlisis.
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Propiedades de los indicadores de calidad

En el caso de la monitorizacion de la calidad de la atencion en salud, las propiedades
deseables para un buen indicador de calidad, definidas por el Decreto 1011 de 2006 y debe tener

en cuenta

Validez: La informacién sera vélida en la medida en que efectivamente presente aspectos

centrales de la calidad.
Confiabilidad: en cuanto mide calidad en todas las instancias en las cuales sea aplicada.

Efectividad: la medida en la cual se constituya en medio para desatar procesos de

mejoramiento de la calidad.

A continuacion, se presentan los indicadores seleccionados para medir la eficiencia del
MOADGIM+ INSULINA, el elemento de base para la elaboracion de las férmulas y andlisis de

la Resolucion 000256 de 2016

Ficha 1: Indicador 1.1.1 Oportunidad de la Asignacion de Cita en la Consulta

Medica General en IPS
Aspectos Generales

Nombre Oportunidad de la asignacion de cita en la Consulta Médica General en IPS

Cddigo 1.1.1

Justificacion  La atencion por el médico general es la mas importante y frecuente puerta de
entrada al sistema. La oportunidad en este nivel de atencién es directamente
proporcional al acceso a los servicios y su resolutividad es vital para la
eficiencia del sistema pues orienta y racionaliza la demanda a niveles

superiores de complejidad y



Dominio
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Especialidad. Una respuesta rapida en este nivel contribuye a la deteccion y
tratamiento en etapas iniciales del proceso patolégico disminuyendo la
incapacidad, secuelas y riesgos inherentes a él y disminuye la congestién e
inadecuada utilizacion de servicios especializados y de urgencias.
El tiempo de respuesta en los prestadores es util para medir la Suficiencia
institucional para atender la demanda de servicios que recibe, orientando
decisiones de mejoramiento, puede servir para la evaluacion contractual entre
las entidades promotoras de salud y los prestadores.
Su monitorizacion puede proveer al usuario de informacion relevante para su
decision de acudir a un determinado proveedor de servicios de salud y para la
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud puede
representar ademas un trazador indirecto de la capacidad resolutiva de los
procesos de atencion y de la suficiencia de la oferta en el primer nivel.
La monitorizacion por parte de las instituciones de este indicador debe
incentivar las acciones de mejoramiento que incrementen la posibilidad del
usuario de obtener los servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que
pongan en riesgo su vida o su salud, reducir las fallas relacionadas con la
organizacion de la oferta de servicios en relacion con la demanda, y con el nivel
de coordinacion institucional para gestionar el acceso a los servicios.

1. Accesibilidad/Oportunidad

Subdominio: Oportunidad

Definicién Operacional

Numerador

Denominador

Sumatoria total de los dias calendario transcurridos entre la fecha en la
cual el paciente solicita cita para ser atendido en la consulta médica
general y la fecha para la cual es asignada la cita

Numero total de consultas médicas generales asignadas en la
Institucion

Unidad De Medicion Dias

Factor

1

Formula De Calculo  Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se presenta

con una cifra decimal
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CUADRO COMPARATIVO

INDICADOR Oportunidad de la asignacion de citaen la
consulta médica general en IPS - ESE
ANTES ACTUALMENTE
15/100 x100 = 15 dias 1/100x100 = 1 dia

Andlisis del indicador.

De acuerdo con el indicador de oportunidad de asignacion de cita médica de PyP en la
consulta médica general se puede determinar que la asignacion de citas pasé de ser programada de

15 dias al mismo dia de la que se brinda la atencion.

Ficha 6: Indicador 1.1.6 Oportunidad En La Atencion En Consulta De Odontologia

General En Ips
Aspectos Generales

Nombre Oportunidad en la atencién en consulta de Odontologia General en IPS
Cddigo 1.1.6

Justificacion  La oportunidad en este nivel de atencién es directamente proporcional al
acceso a los servicios y su resolutividad es vital para la eficiencia del sistema
pues orienta y racionaliza la demanda y contiene costos. Una respuesta rapida
en este nivel contribuye a la deteccidn y tratamiento en etapas iniciales del
proceso patologico disminuyendo la incapacidad, secuelas y riesgos
inherentes a él y disminuye la congestion e inadecuada utilizacion de servicios
especializados y de urgencias.

El tiempo de respuesta en los prestadores en los servicios de odontologia es
atil para medir la suficiencia institucional para atender la demanda de servicios
que recibe, orientando decisiones de mejoramiento, puede servir para la
evaluacion contractual entre las entidades promotoras de salud y los
prestadores

Su monitorizacion puede proveer al usuario de informacidn relevante para su
decision de acudir a un determinado proveedor de servicios de salud y para la
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud puede
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representar ademas un trazador indirecto de la capacidad resolutiva de los

procesos de atencidn y de la suficiencia de la oferta en el primer nivel.

La monitorizacion por parte de las instituciones de este indicador debe
incentivar las acciones de mejoramiento que incrementen la posibilidad del
usuario de obtener los servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que
pongan en riesgo su vida o su salud, reducir las fallas relacionadas con la
organizacion de la oferta de servicios en relacion con la demanda, y con el

nivel de coordinacion institucional para gestionar el acceso a los servicios.
Dominio 1. Accesibilidad/Oportunidad

Subdominio: Oportunidad

Definicién Operacional

Numerador Sumatoria total de los dias calendario transcurridos entre la fecha en la cual
el paciente solicita cita para ser atendido en la consulta de odontologia
general y la fecha para la cual es asignada la cita

Denominador NuUmero total de consultas odontolégicas generales asignados en la

Institucién
Unidad De Dias
Medicion
Factor 1

Formula De Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se presenta con
Calculo una cifra decimal

CUADRO COMPARATIVO
OPORTUNIDAD EN LA ATENCION

INDICADOR EN CONSULTA DE ODONTOLOGIA
GENERAL EN IPS

ANTES ACTUALMENTE

N/A 1/100x100 = 1 dia

Analisis del indicador

Antes no se le asignaban citas de odontologia a los pacientes con diabetes, luego de la
implementacion de este proyecto, después de prestar la atencion de medicina general

inmediatamente se agenda la cita de consulta odontoldgica.
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Ficha 13: Indicador 1.4.1 Tasa De Satisfaccion Global En IPS

Aspectos Generales

Nombre Tasa de Satisfaccion global en IPS
Cadigo 1.4.1
Justificacion La percepcion de satisfaccion de los usuarios es uno de los factores con

mayor incidencia sobre la toma de decisiones al momento de seleccionar
instituciones prestadoras de servicios de salud.

La monitorizacion de este indicador permitird identificar el nivel de
satisfaccion de los usuarios con los servicios y trato recibido por parte de
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Dominio 4. Experiencia de la atencion

Subdominio: Percepcion

Definicién Operacional

Numerador Numero total de pacientes que se consideran satisfechos con los
servicios recibidos por la IPS

Denominador NUmero total de pacientes encuestados por la IPS

Unidad De Medicion Relacion porcentual

Factor 100

Formula De Calculo Divide numerador entre el denominador y multiplica por 100

CUADRO COMPARATIVO

INDICADOR TASA DE SATISFACCION GLOBAL EN IPS
ANTES ACTUALMENTE
17/34*100=50% 34/34*100= 100%

Andlisis de indicador

La satisfaccion global de los pacientes paso de ser del 50 % al 100 %.



Ficha 17: Indicador E.1.4 Oportunidad De Entrega De Medicamentos Plan De

Beneficios De Salud (Pbs)

Aspectos Generales

Nombre
Cadigo

Justificacion

Dominio

Oportunidad de entrega de medicamentos PBS.
E.14

Los derechos establecidos en el plan obligatorio de salud incluyen la
entrega a los usuarios de los medicamentos incluidos en el PBS que sean

formulados por el médico como parte integral de su atencion.

Esta etapa del proceso de atencion cobra especial importancia desde la
perspectiva del usuario para quienes el gasto personal en este rubro puede

resultar tan oneroso que se bloquee su acceso a ellos.

Una de las dificultades reportadas por los usuarios en este sentido es la
complejidad de los tramites en algunas entidades promotoras de salud y el
despacho incompleto de la formula — en tipo y cantidades. Se presume que,
si el medicamento esta incluido dentro del plan de beneficios, la entidad
promotora de salud debe garantizar su disponibilidad excepto en casos de

fuerza mayor, no imputables a ella.

La monitorizacion por parte de las instituciones de este indicador permitird
determinar el grado de cumplimiento y oportunidad con que la entidad
promotora de salud responde a sus afiliados en lo que se refiere al

suministro de medicamentos contemplados en el PBS.
1. Accesibilidad/Oportunidad

Subdominio: Acceso
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Definicién Operacional

Numerador Numero total de medicamentos PBS ordenados por el médico que
son entregados por la farmacia desde la primera vez que el afiliado

0 su representante presenta la formula

Denominador Numero total de medicamentos PBS solicitados a la farmacia por

el afiliado o su representante durante el periodo

Unidad De Medicion Relacion porcentual
Factor 100

Formula De Célculo  Divide numerador entre el denominador y se multiplica por 100.

El resultado se presenta con una cifra decimal

CUADRO COMPARATIVO

OPORTUNIDAD DE ENTREGA DE

INDICADOR
MEDICAMENTOS PBS.
ANTES ACTUALMENTE
95/100*100 = 95 % 100/100*100= 100 %

Andlisis de indicador

La oportunidad de entrega de medicamentos PBS paso de ser de un 95% al 100 %.
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Ficha 60: Tasa De Mortalidad Por Diabetes Mellitus

Aspectos Generales

Nombre
Cadigo

Justificacion

Dominio

Tasa de mortalidad por diabetes mellitus
E.2.9

La diabetes Mellitus, considerada uno de los principales problemas
emergentes de salud, se ubica como tercera causa de muerte a nivel nacional,
como la primera causa de demanda de servicios en consulta externa y de las
primeras en el servicio de hospitalizacion. (1)

La importancia sanitaria de la diabetes deriva de las siguientes peculiaridades:
la alta prevalencia de la diabetes, el progresivo aumento de la incidencia de
las distintas formas clinicas de esta enfermedad, y la cronicidad, y en las
formas clinicas genuinas (diabetes tipo | y tipo 1) la incurabilidad. Esto
significa tener que asumir la enfermedad como un condicionante que
acompafara al sujeto durante toda su vida: una alta mortalidad actualmente
consecutiva a las complicaciones agudas, y una elevada morbilidad
consecuente de las complicaciones cronicas, con un costo sanitario que ello
supone, ya que no olvidemos que la diabetes queda incluida en los factores de
riesgo para el desarrollo de la enfermedad cardiovascular, las posibilidades
reducidas para ejercitar su prevencion primaria y en cambio, muy elevadas en
cuanto a la prevencion secundaria y la terciaria. (2)

El indicador se reporta como una tasa ajustada por edad (método de
estandarizacion directa) que indica el nimero de defunciones por diabetes
Mellitus por cada 100.000 habitantes en una poblacion y un periodo
determinado.

2. Calidad Técnica

Subdominio: Efectividad de la atencion
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Definicién Operacional

Numerador Total, nUmero de muertes cuya causa antecedente es diabetes
durante
el periodo

Denominador Total, de la poblacién afiliada a la EPS en el periodo

Unidad De Medicion Tasa

Factor 1000 habitantes.

Férmula De Célculo Divide numerador entre el denominador y se multiplica por
1000.

CUADRO COMPARATIVO

TASA DE MORTALIDAD POR

INDICADOR

DIABETES MELLITUS
ANTES ACTUALMENTE
NA 15/228*1000 = 6.5

Andlisis del indicador

Antes no se determinaba la tasa de mortalidad de los pacientes con diabetes que se le
brindaba la atencién sanitaria, en la actualidad se observa que por cada 1000 habitantes en

promedio en el afio fallecen 6.5.



Informacién General a Nivel del Centro de Salud.

Grafica 1. Total pacientes captados desde noviembre 2019 = 228 pacientes

Total usuarios captados 228

M Aceptaron 165
W Salieron 48

B Fallecieron 15

Anélisis: Aplican al “MOGIDM-+INSULINA” 165 pacientes, equivalente al 72%, en

donde el 21% no aplico al modelo y el 7% fallecieron

Grafica 2. Genero de los usuarios cautivos activos en el modelo

Genero

M Masculino 55

M Femenino 110

Analisis: De los usuarios activos al “MOGIDM+INSULINA” se determina que el 67%

son mujeres y el 33% son hombres
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Grafica 3. Tipo de diabetes mellitus en los usuarios cautivos activos en el modelo

Tipo de DM

3%

EDMT1 5
mDMT2 160

Analisis: De los usuarios activos al modelo se determina que el 3% son usuarios con

DMT1y el 97% son DMT?2. Indicador semejante a los establecidos por estudios.

Grafica 4. Estadistica de usuarios que aplican y no aplicaron al modelo

Total usuarios que aplican y NA al modelo
Fallecieron 15
Cambio a otras IPS 0 EPS 10
Cambiaron de CS (Internamente) 29
Retiro insulina 7
No aceptaron 2

Aceptaron 165

J

(0] 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Anadlisis: De los usuarios que aplican y NA al modelo, 165 personas estan activas, 29 de
cambiaron de CS internamente dentro de la ESE, 10 de trasladaron a otras IPS o EPS, 7 personas

se les retiro insulina por cumplir metas, y 2 personas no aceptaron el proceso
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Resultados parciales de pacientes monitoreados (101 pacientes equivalente al

61.2%) Objetivo 2

Grafica 5. Etnia del 61.2% pacientes que se han monitoreado.

Etnia

Analisis: de estos usuarios se establece que el que
el 90% de los usuarios son de etnia mestiza

seguidos con el 8% de caucasicos. En el mundo

= ]: Mestizo

#2: Caucasico esta se tiene en un primer orden: Los
= 3: Mulato

s afiodescendienre @frOAMeEricanos, latinos/hispanos, tienen un riesgo

mas alto de estas enfermedades mortales

Grafica 6. Ocupacion del 61.2% pacientes que se han monitoreado.

Ocupacion Andlisis: Se determina que el que el 70% son

amas de casa seguidas con el 12% de empleados

" 1: Ama de casa independientes y 11% desempleados. Se

® 2: Desempleado

« 3 Empleadoindependiente . CONSIdera  que  hombres  tienen  mayor
4: Comerciante

. Enen probabilidad de tener DM y este anélisis se da el
®6: Jubilado

inverso, las mas afectadas son las amas de casa
(Género femenino).

Grafica 7. Nivel de escolaridad del 61.2% pacientes que se han monitoreado.

Nivel de escolaridad Analisis: Se establece que un 8% son

personas sin estudio y el 48% no terminaron

la primaria. EIl 63% de estos pacientes tienen
B 1: Iria incompleta

) el componente de falta de escolaridad,
B2 Iria completa

3 2raincompleta  aUnado a la falta de conocimientos que tienen
Faiacomplets - goerca de la diabetes, es un determinante para

B 5; Tecnica

u8: Sin estudio no alcanzar las metas del control de la

diabetes y puede no contribuir a su

tratamiento.
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Grafica 8. ¢ Sabe qué es la Diabetes Mellitus? del 61.2% pacientes que se han

monitoreado.

¢Sabe usted qué es la Diabetes Mellitus? Andlisis: De este grupo de personas se estipula que un

51% no saben de su enfermedad y un 22% tiene alguna

idea. En otras palabras, el 73% no tiene la suficiente
= 1: Si sabe informacion de su problema sanitario. Este componente
®2: No sabe

«Tiecien  0€ @lguna manera significa que esta persona necesitara

ayuda del grupo base, con educacion el paciente seréd

mas consciente de su problema.

Grafica 9. (Qué drgano se afectd cuando se presenta la DM? del 61.2% pacientes que se

ha monitoreado.

e Andlisis: Se determina que un 51% no saben que es

¢Sabe qué organo fallo cuando se . . _ N
presentala DM? el pancreas, y que este organo tiene la funcién
endocrina la cual es la produccion de hormonas, y
que la proteina mas importante producida por el
pancreas es la insulina. Esta hormona es fundamental

mL:Si

"2 No para la regulacion de los niveles de azlcar en la
sangre. La falta de informacion de estos usuarios, la

persona necesitard ayuda del grupo base.

Grafica 10. ;Conoce el tipo de DM que padece? 61.2% pacientes que se ha monitoreado.

(Conoce el tipo de DM padece?

Anadlisis: Se establece que el 66% no saben qué
tipo de DM sufren. Es preocupante el
desconocimiento y la falta de concienciacion
social sobre su enfermedad, obstaculizan su
nlsi manejo y potencia la estigmatizacion de los
"ZNe - pacientes, conocer su diagndstico es el primer
paso hacia la prevencion, el diagnéstico y el

tratamiento. La DMT?2 es la mas comun entre

este grupo de pacientes y representa de 85 a
90% de los casos en el mundo.
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Grafica 11. ;En su familia hay herencia de padecer algunas enfermedades, cuales? 61.2%
pacientes que se ha monitoreado.

(En su familia hay herencia de padecer algunas enfermedades,
cuales?

Andlisis: Se determina que el 51%. De los pacientes
tiene antecedentes de familiares con DM, es

E1:HTA o o o

. desconocimiento es del 13%. El mayor porcentaje de
. los casos, y la mayoria del riesgo es atribuible a
4 HTA-DM factores genéticos viene dado por aproximaciones

#SHIADMDL - noligénicas. Este factor si no se interviene en los

H6: Desconoce =rz = - 0.z
familiares de primer orden de estos usuarios seguira su
descendencia.

m6: Ninguna

Grafica 12. ;/Qué es la insulina y por qué es importante? 61.2% pacientes que se ha
monitoreado.

¢Qué es la insulinay por qué es Andlisis: Se establece que el 39% no sabe sobre el
importante? medicamento que se aplica y un 31% tiene alguna idea.
Preocupante que el 70%, no comprendan que es la
insulina y su importancia. Este resultado puede ser el
o componente de la falta de adherencia al tratamiento
e farmacoldgico. Esta hormona normalmente produce el
#3: Tiene idea cuerpo. Funciona ayudando a mover el azicar de la
sangre hacia los otros tejidos del cuerpo en donde se

usa para energia.

Grafica 13. ;Conoce cual clase de insulina utiliza? 61.2% pacientes que se ha
monitoreado.

¢Conoce cual clase de insulina utiliza?

Anélisis: Se determina que el 74% desconocen que insulina
usa. Neuralgico en donde se analiz6 que el 54% usan
insulinas humanas (NPH accion intermedia y Cristalina de
wlsi accion corta y el 46% usan analogas (de accion lenta
=2%0  glargina, detemir, degludec, de accion rapida glulisina,
lispro y aspart. Esta falencia es un problema sobre su uso y
aplicacion, porque hay una diferencia entre unas y otras.
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Grafica 14. ;Sabe usted los pasos correctos para aplicarse la insulina? 61.2% pacientes
que se ha monitoreado.

(Sabe usted los pasos correctos para aplicarse

la insulina? Andlisis: Se concluye que el 11% no sabe los pasos
correctos y el 52% tiene algin conocimiento sobre los
pasos correctos de aplicarse este farmaco. Es lamentable
porque €l no uso correcto de la insulina conduce a fallo
terapéutico. Esta falencia es un problema porque el
paciente nunca llegara a metas control y su hemoglobina
venosa central y la glicosilada siempre estan aumentadas.
Auln mas preocupante cuando solo el 9% de los usuarios
saben cuanto dura las insulinas después de haber
punzado el corcho o iniciado el frasco o el Flex pen.

1 Si sabe
H2: No sabe

3: Sabe algunos

Los anteriores resultados parciales del monitoreo de estos pacientes al 30 de junio del afio
2021 no son los mas alentadores, aqui se observa la falta de educacion a esta comunidad y el
verdadero compromiso del Estado con los programas de PYP. Otro factor es que existe es la falta
de compromiso del talento humano profesional de salud, como factor importante, aunque la falta

del mismo puede ser la causa de estas falencias en la atencién en salud.

Una vez se va desarrollando el proceso se observa la insatisfaccion en los pacientes y sus
familias por los servicios prestados anteriormente. Estas deficiencias son el resultado de

multiples causas sistémicas y organizacionales.

Este proyecto aplicado tiene un determinante que impacta sobre la red asistencial, mayor.
La tendencia demografica al envejecimiento obliga a potenciar las politicas de PyP para tratar de
reducir el nimero y la gravedad de los enfermos con DM que se administran insulina. La
atencion a los enfermos cronicos debe ser primordial en cualquier plan de salud que se proyecte

para los proximos afos.
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Conclusiones

Desde un contexto general se determina que desde la politica pablica se debe consolidar
un sistema de proteccion de riesgos en salud para este grupo de personas afectadas por este
padecimiento de la DM y otras ENT, este proyecto aplicado partio de la construccién colectiva
de la vision de la salud que demanda la poblacion de Moravia y dentro de este proceso se
incluyeron los individuos afectados, los actores, sus familias, agentes sanitarios, y la institucion
de salud, que compone el sistema de proteccion social. La construccion de este modelo obedecio
a intereses colectivos, dentro de un proceso abierto y participativo, debido a la falencia de
atencion sanitaria para este grupo de personas, este trabajo conllevo a un acceso efectivo y
oportuno a servicios de salud con calidad, en donde al individuo y su familia se les brindo
orientacion e informacion oportuna facilitdndoles la coordinacién y cooperacion de todos los

involucrados.

La puesta en préactica de estructurar esta estrategia de salud parte con varios derroteros
(captacion, consentimiento informado, entre otros) para pacientes con DMT2
insulinorequirientes y DMT1 insulinodependientes, adaptada a las caracteristicas y necesidades
de la poblacion de Moravia, resulta pionera en la metrépoli Medellin, aportando un enfoque
interactivo de la salud-enfermedad, factible de evaluarse y continuar su aplicacién. Este nuevo
proceso significo readecuar el modelo de atencion de salud, en aras de mejorar la atencion
sanitaria, orientada a la PyP integral de enfermedades no trasmisibles, como la diabetes, en el CS
de Moravia. El “MOGIDM+INSULINA”, se basa en un paradigma biopsicosocial de la salud,
con enfoque de la salud no solo individual, sino también familiar y comunitario. Este proyecto
aplicado permitio satisfacer los objetivos planteados al lograrse la ejecucion de un plan de

intervencion desde noviembre del 2019 al mes de junio 2021, desde la propuesta por estudiantes



90

administracion de la UNAD con una muestra de 228 pacientes, aplican al modelo 165 pacientes,
(72%), el 21% no aplico y el 7% fallecieron. Al modelo durante el mes de julio 2021 han

ingresado 11 pacientes.

La elaboracion y puesta en marcha de planes estratégicos estandarizados para articular los
diversos esfuerzos al monitoreo del paciente con DM que se administra insulina en esta
institucidn sanitaria publica, se presentd dentro de un ejercicio basado en la conduccién sectorial
cimentado en la capacidad de los estudiantes de administracion en salud y la coordinacién de
este unidad de salud de organizar, formular y dirigir la ejecucion del proyecto aplicado mediante
procesos de definicion, objetivos viables y metas factibles de lograr. Importante fue la inclusion
de otros actores o profesionales sanitarios y la construccion de concesos con estos para llevar a
cabo las acciones planteadas. EI cambio de paradigmas en este caso actué como una alianza
estratégica para orientar hacia una verdadera convergencia de las acciones y la integridad de la
atencion los cuales deben construirse bajo la premisa de colaboracion y reflexion, para mejorar el
control de la enfermedad y adherencia al tratamiento de este grupo de personas. Dentro de este
contexto se encontrd la falta de conocimiento de la mayoria de los usuarios con respecto a su

patologia y el medicamento insulina.

El establecer los indicadores fue una herramienta fundamental para determinar las
falencias, mejoras y el seguimiento continuo en este proceso, donde se referencio la Resolucion
000256 de febrero de 2016 del Ministerio de Salud y Proteccidn Social. El trazar este objetivo
fue determinate por cuanto se le da cumplimiento al Sistema de Informacién para la Calidad,
como componente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud, la
meta es el mejoramiento de la calidad en salud que impacte a estos usuarios del CS de Moravia,

fue la finalidad primordial. Se concluye que las EAPB, deben fomentar un adecuado uso y
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aprovechamiento de la informacidn para el mejoramiento de la calidad en salud. Es por ello que
este desarrollo de esta labor se gestion0 y se aseguré la implementacion efectiva del
“MOGIDM+INSULINA”, se contribuy6 con la medicion de indicadores para suministrar
informacion y finalmente se promovieron acciones de mejoramiento, atendiendo al principio de
eficiencia, al ofrecer un insumo como referenciacion para otras unidades sanitarias de la ESE

Metrosalud.

Garantizar la replicacién de este modelo en otras unidades sanitarias en complejo por
cuanto se requiere de voluntad politica de las administraciones, en donde los paradigmas del
proceso de salud — enfermedad — atencidn se implementan mediante practicas sociales (practicas
en salud, asistencia). Implicitamente en los modelos de atencidn coexisten concepciones sobre la
persona humana que sea practico pragmatico, filantrépico y sea humanistico porque este este
modelo es un constructo tedrico practico que oficia como un sistema organizado de practicas en
el “sector salud”, capaz de ser replicado siempre y cuando haya voluntad politica y profesionales

con los antes descrito.

Finalmente, el monitoreo sobre el conocimiento de la patologia de los pacientes y la
insulina, no son alentadores y es aqui la importancia del grupo base, que inicio la atencion
individualizada de cada paciente, en donde se solicita la presencia del cuidador o familiar para
realizar la retroalimentacidn pertinente sobre todas las falencias del usuario y su familia. La
atencion a los enfermos crénicos por la diabetes y otras patologias, debe ser primordial en
cualquier plan de salud que se proyecte para los proximos afios. Este Proyecto aplicado en el CS
de Moravia de la ESE Metrosalud — Medellin, ha introducido estrategias orientadas
especificamente a la atencion de las personas con DMT?2 insulinorequirientes y DMT1

insulinodependientes.
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Recomendaciones

La institucion sanitaria ESE Metrosalud puede mejorar los servicios que presta a los
pacientes de diabetes, ofreciendo cambio en su atencion sanitaria como la presentada en este
trabajo, 0 en otros apartes tratar esta problematica de este padecimiento de la DM con
profesionales que trabajen temas importantes acerca de esta enfermedad tales como nutricion,
actividad fisica, prevencion de complicaciones, manejo del estrés y control de glucosa, asi como
promoviendo grupos de apoyo para la diabetes y ofreciendo informacion sobre cémo obtener el

calzado, glucometros y anteojos.

Se recomienda también que para la practica de las enfermedades cronicas en todos los
programas de diabetes se promuevan capacitaciones en areas como promocion de respaldo,
disefio y evaluacion de programas. Es aqui en donde se deja esta herramienta como una posible
opcién de mejorar la atencion de los pacientes insulinorequirientes o insulinodependientes, para
minimizar el riesgo de eventos y complicaciones que amenacen la integridad y la vida de los

pacientes.



ANEXos

Anexo 1. Fotos con su respectiva descripcion y el paralelo del antes y el ahora

Comparativo de la atencion en el tiempo

Aspecto
Asignacion
citas

Toma
muestras

de

de

Antes Ahora

El usuario debia La cita es asignada inmediatamente
madrugar desde las dos 0  finaliza su tratamiento farmacoldgico.

tres de la mafiana a
solicitar las citas
médicas promedio de 5 a
10 dias calendario de
haber terminado su
altimo tratamiento
farmacologico.

Una vez asignada la cita Los pacientes son priorizadosy se les asigna
el usuario debia cita previa
madrugar tipo 3 0 4 de la

mafana a realizarse los

examenes de laboratorio
minimo 5 dias antes de la
cita médica.
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Atencion
enfermeria

Atencion medica

Atencion
odontoldgica
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Los pacientes son atendidos por el personal
de enfermeria para generar seguimiento y
control de PyP

<"

No se brindaba atencion
por enfermeria

Los pacientes no estaban
dentro del plan de
monitoreo del grupo
base y se daba atencion
generalizada.

Se brinda una atencién priorizada desde el
grupo base y medico referencia el
monitoreo

Se brinda una atencion priorizada desde el
grupo base

NA




Entrega de El usuario una

vez
medicamentos

Se brinda una atencion priorizada desde el

prescrito debe tomar un grupo base
ficho para recibir los
medicamentos.

Finalmente, todos los usuarios deben estar carnetizados y los pacientes con otras
comorbilidades se les donan el Sistema de Dispensacion para usuarios cronicos (SIDUC) para

contribuir a mejorar la adherencia farmacologica no solo de la insulina sino de su tratamiento

farmacoldgico ambulatorio por otras comorbilidades

Carnet de usuario con DMT1

Carnet usuario con DMT?2
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Donacién de SIDUC
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