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RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad cronica no transmisible que
representa una importante causa de morbimortalidad a nivel mundial. Para su control, se han
desarrollado modelos de atencion a las enfermedades cronicas; en el Perd, el Seguro Integral de
Salud (SIS), apoyado por el Presupuesto por Resultados (PpR), y las normativas para el
tratamiento de la DM2, proponen un tratamiento integral al paciente, en el marco del Modelo de
Atencion Integral de Salud del 2011. Esta investigacion tuvo como objetivo caracterizar la
atencion ofrecida a los pacientes con DM2 a través del Seguro Integral de Salud en la red de
servicios de la Region Callao del Ministerio de Salud, desde el punto de vista de los coordinadores
de la atencion a la diabetes de los establecimientos de salud (puestos y centros de salud y
hospitales) y de los niveles centrales de coordinacion (microrredes, redes y direccion regional de
salud). Para ello, se realizaron cuestionarios semiestructurados, que abordaron 5 dimensiones:
Caracterizacion del establecimiento/nivel de coordinacion, caracterizacion del coordinador, del
proceso de atencion a los pacientes con DM2, de los mecanismos de coordinacidn e identificacion
de las limitaciones para el desarrollo de las actividades de atencion a la DM2. La poblacion de
estudio fue de 68 coordinaciones de salud. Se realizaron 53 entrevistas (36 a coordinadores de
centros y puestos de salud, 3 de hospitales, 11 de microrredes, 2 de redes y 1 de la Direccion
Regional de Salud). Hubo una pérdida de 15 coordinadores. Apenas 6 establecimientos de salud
(ninguno de ellos hospitales) reportaron utilizar la clasificacion de riesgo establecidas por el
Presupuesto por Resultados (PpR); entre aquellos, se pudo evidenciar una subutilizacion y
sobreutilizacion de las atenciones propuestas para la categoria “paciente prediabético con
tratamiento” y “paciente diabético sin tratamiento especializado”, respectivamente. En los
hospitales se aprecid una notable sobreutilizacion de las atenciones para la categoria “paciente
diabético con tratamiento especializado”. Apenas la mitad de los establecimientos refirio utilizar
guias clinicas; sélo 4 establecimientos contaban con grupos de apoyo para la DM2. En relacion a
la coordinacién de los cuidados, si bien los flujos de atencién estuvieron en conformidad a lo
establecido por el SIS, menos de la mitad de los 39 establecimientos de salud participaban en las
reuniones con sus microrredes/redes respectivas, las cuales tuvieron como pauta principalmente
acciones de capacitacion y asuntos administrativos generales. En los niveles centrales de
coordinacién, hubo escasa participacion de los centros/puestos de salud en las reuniones de las
microrredes; mientras en las redes no habia participacion de los hospitales. Apenas 4
coordinaciones refirieron poseer con un registro de los pacientes con DM2, y ninguno informé
utilizar historias clinicas informatizadas. Solo 7 establecimientos de salud utilizaban indicadores
para acompanar el tratamiento de los pacientes. La multiplicidad de funciones fue la dificultad
reportada con mayor frecuencia por los coordinadores como limitante para el desarrollo de sus de
coordinacién, asi como el subregistro de la informacion, el monitoreo insuficiente de las metas
por parte de los gestores, la ausencia de incentivos para el equipo de atencion a la DM2 vy el
namero limitado de profesionales de la salud. Los coordinadores de hospitales sefialaron ademas
lainadecuacion del plan de salud para la region, el uso del presupuesto programado en actividades
distintas a la atencién a la diabetes, la falta de coordinacion con la oficina de planeamiento y la
disponibilidad irregular de medicamentos. Este estudio evidenci6 deficiencias en la organizacion
de los cuidados al paciente con DM2 del Seguro Integral de Salud, con uso muy limitado de la
clasificacion de riesgo, insuficiente nimero de profesionales, frecuente rotacién y multiplicidad
de funciones de los coordinadores, e insuficiente capacitacion de los equipos de atencién. Con
ello, podemos decir que en la Region Callao no existen redes integradas de atencion de salud de
acuerdo a las recomendaciones actuales del Modelo de Cuidados Cronicos, de la Organizacion
Panamericana de la Salud y del Modelo de Atencidn Integral de Salud del Perd.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, Enfermedad Crénica - terapia, Prestacion Integrada de
Atencion de Salud, Medicion de Riesgo, Seguro Integral de Salud - Peru, Presupuesto por
Resultados.



ABSTRACT

Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is a non-communicable chronic disease considered a
major cause of morbidity and mortality worldwide. In order to control of this disease,
there are care models for chronic diseases; in Peru, the Comprehensive Health Insurance
(Seguro Integral de Salud-SIS), supported by the Performance-based Budgeting
(Presupuesto por Resultados-PpR), and national regulations for the treatment of T2DM,
propose a comprehensive patient management, under the Comprehensive Health Care
Model (Modelo de Atencion Integral de Salud, 2011). This research was aimed to
characterize the care provided to patients with T2DM through the SIS, from the point of
view of the coordinators of care for diabetes health facilities (health posts and centers and
hospitals) and central coordination levels (micro-networks, networks and Regional Health
Secretary) of Health Services System of Region Callao, of Peruvian Ministry of Health.
Semi-structured questionnaires that addressed five main dimensions: Characterization of
the establishment/coordination level, characterization of coordinators, characterization of
care services provides to patients with T2DM and characterization of the mechanisms of
coordination and identification of limitations for development of activities as perceived
by the coordinators, were performed. The population of the study was 68 coordinators.
53 interviews (36 health centers and posts coordinators, 3 of hospitals, 11 of micro-
networks, 2 of networks and 1 of Regional Health Secretary), were performed. There was
a loss of 15 coordinators. Only 6 coordinators (none from hospitals) reported use of risk
stratification of operational definitions of Performance-based Budget (PpR); among
those, it was evident underuse and overuse of care for "prediabetic patient with treatment”
and “diabetic patients without specialized treatment” categories, respectively. In
hospitals, there was a marked overuse of care for the category "diabetic patient with
specialized treatment.” Use of clinical guidelines was reported in less of half of facilities,
and only 4 facilities that had a support group for patients with T2DM. Regarding the
coordination of care, although care flows were following the SIS statements, less of half
of 39 health facilities assisted for meetings with respective micro-networks/ networks.
These meetings focused primarily to training activities and general administrative issues.
At central level coordinations was also seen low participation in the meetings of micro-
networks, while the networks did not have the participation of the coordinators of
hospitals. Only 4 coordinations reported have a record of patients with T2DM, and none
of the 39 coordinations had electronic health record. Furthermore, only 7 of coordinators
reported use of indicators to assess outcomes of the management of patients. The
multiplicity of functions was the most frequently reported difficulty related to
development of activities of coordinators; underreporting of information, inadequate
monitoring of targets by managers, lack of incentives for the care team for T2DM, and
the limited number of health professionals were other limitations. Hospitals coordinators
also noted the inadequacy of the health plan for the region, the use of the budget for other
than scheduled diabetes care activities, and lack of coordination with the Planning Office
and irregular availability of drugs. This study showed deficiencies in the organization of
care for patients with T2DM, with a very limited use of risk classification, insufficient
number of health professionals, high turnover and multiple functions of coordinators, and
insufficient training of healthcare teams. Finally, we can say that in the Callao Region,
there are not integrated health care networks according to the current recommendations
of the Chronic Care Model, the Pan American Health Organization and Peruvian
Comprehensive Health Care Model.

Keywords: Diabetes mellitus — type 2, Chronic Disease - therapy, Delivery of Health
Care - Integrated, Risk assessment, Comprehensive Health Insurance - Peru,
Performance-based budgeting (PpR).



RESUMO

O Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma doenca cronica ndo transmissivel que representa uma
das principais causas de morbidade e mortalidade a nivel mundial. Para o seu controle, foram
desenvolvidos modelos de atencdo para doencgas cronicas; no Peru, o Seguro Integral de Saude
(S1S), apoiado pelo Orcamento por Resultados (OpR), e os regulamentos para o tratamento da
diabetes mellitus tipo 2, prop6em um tratamento abrangente ao paciente sob o Modelo de atencéo
Integral & Saude do ano 2011. Esta pesquisa teve como objetivo caracterizar a atencao prestada
aos pacientes com DM2 através do Seguro Integral de Salde na rede de servigos da Regido de
Callao do Ministério da Saude do Peru segundo a percepc¢do dos coordenadores do cuidado dos
estabelecimentos de salde (postos e centros de saude e hospitais) e dos niveis de coordenagdo
centrais (micro-redes, redes e Direcdo Regional de Saude). Foram realizadas entrevistas com
guestionarios semiestruturados-abordando 5 dimens@es: caracterizac¢do do estabelecimento/nivel
central de coordenacéo, caracterizacdo do coordenador, do processo de atendimento aos pacientes
com DM2, dos mecanismos de coordenagdo e identificacdo de dificuldades para o
desenvolvimento das atividades de atengdo a DM2. A populagéo de estudo foi de 68 coordenagdes
de salde. Foram realizadas 53 entrevistas (36 coordenadores de centros e postos de saude, 3 de
hospitais, 11 de micro-redes, 2 de redes e 1 da Direcdo Regional de Saide). Houve uma perda de
15 coordenadores. Apenas 6 coordenadores (nenhum de hospital) referiram utilizar a classificacao
de risco estabelecidas no Orcamento por Resultados (OpR); entre estes, foi evidente a
subutilizacdo e superutilizacdo de consultas respectivamente para as categorias "paciente
prediabético tratado” e “paciente diabético sem tratamento especializado ". Nos hospitais, houve
uma marcante superutilizacdo dos cuidados para a categoria "paciente diabético com tratamento
especializado." Apenas a metade dos estabelecimentos referiu uso de diretrizes clinicas; somente
quatro estabelecimentos tinham grupo de apoio para pacientes com DM2.Em relacdo a
coordenacgdo dos cuidados, embora os fluxos de atencdo estejam em conformidade com o
estabelecido pelo SIS, menos da metade dos 39 estabelecimentos de salde participaram das
reunides com as respectivas micro-redes/redes as quais tiveram como pauta principalmente as
atividades de treinamento e assuntos administrativos gerais. Nos niveis centrais de coordenacgao
também foi vista a baixa participag@o nas reunides das micro-redes, enquanto que nas redes néo
houve participacdo dos coordenadores dos hospitais. Apenas 4 coordenacdes referiram possuir
um registro de pacientes com DM2 e nenhuma delas informou utilizar prontuérios clinicos
eletrbnicos. Somente 7 coordenadores reportaram 0 uso de indicadores para acompanhar 0
tratamento dos pacientes. A multiplicidade de funcGes foi a dificuldade mais frequentemente
relatada pelos coordenadores para o desenvolvimento de suas atividades de coordenacgéo, além do
sub-registro de informacGes, a falta de monitoramento das metas pelos gestores, a falta de
incentivos para a equipe de cuidados de DM2, e o nimero limitado de profissionais de satde. Os
coordenadores de hospitais também observaram a inadequacgdo do plano de salde para a regido,
0 uso do orgamento para outras atividades ndo relacionadas aos cuidados da diabetes
programados, a falta de coordenagdo com o escritorio de Planejamento e a disponibilidade
irregular de medicamentos. Este estudo evidenciou deficiéncias na organizacdo dos cuidados para
pacientes com DM2, com a utilizacdo da classificacdo de risco muito limitada, nimero
insuficiente de profissionais, alta rotatividade e multiplas fun¢des dos coordenadores e formagéao
insuficiente das equipes de cuidados. Com isso, podemos dizer que na regido de Callao ndo
existem redes integradas de servicos de satde de acordo com as recomendacdes atuais do Modelo
de Cuidados Crénicos, da Organizacdo Pan -Americana da Saude e do Modelo de Atencdo
Integral a Saude do Peru.

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2, Doenca Cronica — terapia, Prestacdo Integrada de
Cuidados de Saude, Medicdo de Risco, Seguro Integral de Saude — Peru, Orgamento por
Resultados.
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INTRODUCCION

Los sistemas de salud modernos han atravesado profundas transformaciones en
las ultimas décadas, por la influencia de multiples factores politicos, econdémicos y
sociales, los cuales son reconocidos como determinantes de la situacion de salud de las
poblaciones.

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), tales como las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus, el cancer y la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, representan una causa principal de mortalidad en general, muerte
prematura y carga de enfermedad a nivel mundial, causando anualmente un mayor
numero de muertes que todas las otras causas reunidas.

Ante esta situacion, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a través de la
Asamblea Mundial de la Salud (WHA) de 1998, reconocid la amenaza que representaban
las enfermedades crdnicas no transmisibles, estableciendo como prioridad una estrategia
global para su prevencion y control (Brundtland, 1999). Asimismo, llamé a todos los
estados miembros a desarrollar sus politicas nacionales para la prevencién y control de
las enfermedades crdnicas en concordancia con esta estrategia global (World Health
Assembly, 2000).

La necesidad de desarrollar un modelo de atencion para afrontar la creciente
prevalencia de estas enfermedades, condujo en Europa a la creacién del Programa
Integrado de Intervenciones Nacionales en Enfermedades No Transmisibles (CINDI), en
1985, cuyo objetivo fue la integracion de politicas nacionales para la prevencion y la
atenuacion de las consecuencias de las ECNT y ha sido un mecanismo efectivo para la
cooperacion entre los paises de Europa Occidental y Oriental (OMS, 1994). En los
Estados Unidos de América, surge el Modelo de Atencion Crénica en 1996, por el equipo
del Instituto McColl para la Innovacion en Salud, como una iniciativa para mejorar la
calidad de los cuidados primarios de salud, siendo actualmente un modelo de referencia
a nivel internacional (Coleman K, 2009).

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las enfermedades crénicas
transmisibles de mayor impacto en la salud pablica. A nivel mundial, se calcul6 que hacia
el afio 2009 afectaba a 171 millones de pacientes, y este numero llegara a los 300 millones
hacia el 2030. En las Américas, se calcula que el afio 2000 la diabetes mellitus afectaba a
13.3 millones de personas, y esta cifra aumentara a 32.9 millones para el 2030 (Wild,

2004). Segun la Organizacion Mundial de la Salud, anualmente mueren en el mundo 3,2



millones de personas por complicaciones directamente relacionadas con la diabetes
(Wilson, 2005).

En el Perd, segun la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), en el afio 2012
se reportaron 1108610 casos diagnosticados con diabetes mellitus, lo que representa una
prevalencia del 6.81% de la poblacion; asimismo, se estima en 8150 el numero anual de
muertes y 509960 casos aun no diagnosticados (International Diabetes Federation, 2012).
Es con ello, la decimoquinta causa de mortalidad en el Pert (Zimmet, 1997, Ministerio
de Salud del Peru, 2010).

La situacion descrita ha sido motivo para la formulacion de diversas iniciativas de
salud publica para la prevencion y al manejo de la diabetes mellitus (particularmente la
diabetes mellitus tipo 2) y de las otras enfermedades cronicas no transmisibles, con la
participacion de los gobiernos nacionales, locales, sociedades cientificas e instituciones
de salud. Estas iniciativas incluyen normativas y guias de practica clinica, que procuran
estandarizar los cuidados ofrecidos a los pacientes, con el objetivo de evitar la aparicion
de la enfermedad o mitigar sus complicaciones.

Es en este contexto, que la presente investigacion trata de caracterizar la atencion
que se brinda a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, a través del Seguro Integral de
Salud del Per(, en la Region Callao, comparando los hallazgos identificados con

estandares nacionales e internacionales.



JUSTIFICACION

Las intervenciones propuestas a través de las normativas y directrices clinicas
orientadas al tratamiento y la gestion de las enfermedades crénicas no transmisibles
incluyen actividades para la promocion de estilos de vida saludables, asi como el
diagnostico y tratamiento oportunos de estas condiciones, a fin de disminuir la frecuencia
de las complicaciones y la mortalidad relacionadas, utilizando como infraestructura el
sistema de salud existente al momento (Ministerio de Salud del Pera, 2005).

Ademas de lo mencionado, la politica de salud del gobierno peruano ha
desarrollado el Seguro Integral de Salud (SIS), que financia la prestacion de servicios de
salud a la poblacion en situacién de pobreza, y que es complementado por el Presupuesto
por Resultados, a fin de fortalecer a las estrategias sanitarias, entre ellas la de Dafios no
Transmisibles (DNT), que incluye acciones de educacion, prevencion y tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2.

Sin embargo, a pesar de las normativas e iniciativas existentes, no se conoce el
grado de cumplimiento de las directrices propuestas para los establecimientos de salud
(puestos, centros de salud y hospitales) y niveles centrales de coordinacion (microrredes,
redes y direccion regional) en cuanto a los cuidados preconizados por estas normas, guias
e iniciativas.

De igual manera, no se conoce la medida en que los servicios de salud organizados
se aproximan a un programa de atencion estructurado desde el punto de vista de la
integralidad de la atencidn, a través de las redes de atencion en salud. Por lo sefialado, es
posible que existan diferencias en la manera que se aplican las normativas y se realizan
las actividades propuestas por las iniciativas locales, con resultados diferentes para el
paciente, que no dependen de la condicion de salud, sino del numero y calidad de los
cuidados que recibe.

En este contexto, es que el presente estudio viene a contribuir a reducir el
desconocimiento existente, tratando de caracterizar la manera en que esta organizada la
atencion de la diabetes mellitus tipo 2 por el Seguro Integral de Salud (SIS) en la red de
atencion en los establecimientos de salud y niveles centrales de coordinacion de la

Direccion Regional de Salud del Callao.



OBJETIVOS

Objetivo General

Caracterizar la atencidon al paciente del Seguro Integral de Salud (SIS) con
diabetes mellitus tipo 2 en la Region Callao, Pera, segun la percepcion de los
coordinadores y/o responsables de las acciones relacionadas a la diabetes mellitus
en los establecimientos de salud y en el &mbito de las coordinaciones de microrred,

redes y Region de Salud.

Obijetivos especificos

- Caracterizar a los coordinadores de la atencion a los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en los establecimientos de salud de la Direccion Regional de
Salud del Callao.

- Caracterizar la organizacién del equipo de atencidn a la diabetes mellitus tipo
2 en los establecimientos de salud de la Direccién Regional de Salud del
Callao.

- ldentificar si la organizacién de los servicios de salud existentes conforma
una red de atencion integral a la diabetes mellitus tipo 2.

- ldentificar si las acciones desarrolladas en el campo de la atencién a la
diabetes mellitus tipo 2 se encuentran conforme a lo propuesto por el
Ministerio de Salud del Peru y por la Direccion Regional de Salud del Callao.

- Conocer las limitaciones para el desarrollo de la atencion a los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en los establecimientos de salud de la Direccion
Regional de Salud del Callao, desde el punto de vista de los responsables de
acciones relacionadas con su atencion en los establecimientos (centros,
puestos de salud y hospitales) y niveles centrales de coordinacion

(microrredes, redes y direccion regional).



ASPECTOS TEORICO-CONCEPTUALES

A continuacion se introducira al lector a los aspectos tedricos y conceptuales
relacionados con la organizacion de los cuidados para las enfermedades crénicas. En
primer lugar, se presentard una revision de la situacion actual de las enfermedades
cronicas no transmisibles, para luego describir el modelo de atencién para estas
enfermedades, con énfasis en el Modelo de Cuidados Cronicos (CCM). Seguidamente, se
hara una breve referencia a los sistemas de atencion de salud, estableciendo las diferencias
en los sistemas fragmentados e integrados, comprendiendo estos ultimos a las redes de
atencion de salud (RAS), tras lo cual se presentara un resumen de los conceptos
relacionados a la atencion primaria en salud (APS) para las enfermedades cronicas,
continuando con la linea de cuidados para la atencion del paciente con diabetes mellitus
tipo 2. Finalmente, se presentara una introduccion a los sistemas de salud para la atencién

de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

La Organizacion Mundial de la Salud define a las enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT), Ilamadas también Dafios no trasmisibles (DNT), como
enfermedades de larga duracién, que no se trasmiten de persona a persona, y que
generalmente presentan una progresion lenta. Comprende a cuatro tipos principales de
enfermedades: Enfermedades cardiovasculares (infarto miocardico e ictus), canceres,
enfermedades respiratorias cronicas (asma y enfermedad pulmonar obstructiva crénica)
y diabetes mellitus (OMS, 2013).

En el afio 2008, las enfermedades cronicas no transmisibles fueron responsables
de 36 de las 57 millones de muertes ocurridas a nivel global (Alwan, 2011); son
responsables del 85% de las muertes y el 70% de la carga de enfermedad en Europa
(OMS, 2002); en Estados Unidos, son responsables del 70% de las muertes y un tercio de
la carga de enfermedad antes de los 65 afios de edad (Institute of Medicine, 2008). A nivel
de las Américas, el 77% de las muertes por todas las edades y el 65% de las muertes en
menores de 70 afios fueron causadas por las enfermedades crénicas no transmisibles
(OPS, 2012), mientras que en América Latinay el Caribe, estas enfermedades representan

el 68% de las muertes y el 60% de los afios de vida perdidos (Macinko, 2011).



El crecimiento notable en la prevalencia de las ECNT ha sido paralelo al
envejecimiento de la poblacidn, situacion que en los paises en vias de desarrollo forma
parte de la “transicion demografica” que vienen experimentando en las ultimas décadas,
caracterizada por la disminucion de las condiciones agudas, y un aumento en las
condiciones cronicas, constituyéndose asi una “transicion epidemioldgica” (Schramm,
2004). El informe de la Organizacion Mundial de la Salud del 2005, estima que el 80%
de las muertes por enfermedades crdnicas no transmisibles a nivel mundial se produce en
los paises de ingresos medios y bajos (OMS, 2005).

En el Perd, el incremento de las enfermedades crénicas no transmisibles presenta
una tendencia semejante a la latinoamericana y la mundial. El estudio de carga de
enfermedad realizado en el Peru en el afio 2004, evidencio, en términos de afios de vida
saludables perdidos (AVISA), que las enfermedades no transmisibles han superado al
impacto en morbilidad y mortalidad a las enfermedades transmisibles, reflejando la
transicion epidemioldgica que ocurre en América Latina. Al menos el 64% de las
defunciones y el 58.5% de la carga de morbilidad en los ultimos afios se deben a las
enfermedades crdnicas no transmisibles, representando una pérdida de aproximadamente
3 millones de afos de vida saludables (Velasquez, 2008).

Diferentes investigaciones en el Perl han sido dirigidas a describir mejor esta
situacion de cambio en el patron demogréafico-epidemioldgico. Un estudio de prevalencia
de factores de riesgo cardiovasculares describié una frecuencia de diabetes de 7.6% y de
hipertension arterial de 33% en un barrio de Lima Metropolitana, que contrasta con las
cifras encontradas en las ciudades de la region andina, de menor desarrollo econémico
(Seclén, 1999). Otro estudio que analiz6 una muestra representativa de poblacién de
diferentes regiones del Peru, reportd una prevalencia de sindrome metabdlico (un

conjunto de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular) de 16.8% (Pajuelo, 2007).



EL MODELO DE ATENCION PARA LAS ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES (ECNT)

El modelo de atencion de salud es un sistema que organiza el funcionamiento de
las Redes de Atencion en Salud (RAS) para articular las relaciones entre las personas y
sus subpoblaciones estratificados segun el riesgo, los focos del sistema de atencion a la
salud y los diferentes tipos de intervenciones en salud, en funcién de las condiciones de
salud, la situacién demogréfica y epidemioldgica y los determinantes sociales de la salud,
en un momento y una sociedad determinados, orientandose hacia una atencion integral
(Mendes, 2011).

Los modelos de atencién de salud para las enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) que predominan en la actualidad estan construidos a partir del Modelo de
Atencion Cronica o Modelo de Cuidados Cronicos (MCC), del cual se han generado
diversas adaptaciones locales o regionales. EI Modelo de atencion crénica, traduccién de
Clinical Care Model (CCM), fue desarrollado por el equipo del Instituto MacColl para la
Innovacidon en Salud, como resultado de diversos esfuerzos para la mejora de la gestion
de enfermedades cronicas en los sistemas integrados de salud de Estados Unidos de
América, asi como de revisiones sistematicas de la literatura al respecto y de las
aportaciones de un panel de expertos estadounidenses. Representa un marco
multidimensional para enfocar iniciativas para la mejora de la atencion en estos sistemas,
de manera que su aplicacion supone repensar y redisefiar la practica clinica,
principalmente en la Atencion Primaria de salud.

De acuerdo al MCC, la atencion a los pacientes cronicos discurre en tres planos
superpuestos: (1) el conjunto de la comunidad, con sus politicas y multiples recursos
publicos y privados; (2) el sistema sanitario, con sus organizaciones proveedoras y
esquemas de aseguramiento; y (3) el nivel de la practica clinica.

La vision y objetivo del modelo es que el encuentro clinico sea protagonizado por
los pacientes activos e informados junto con un equipo de profesionales proactivo y con
las competencias necesarias, resultando en una atencion de alta calidad, elevada
satisfaccion y mejora de resultados (Coleman et Wagner, 2008).

El modelo de atencion cronica enfatiza seis puntos (Coleman et Wagner, 2008;
Mendes, 2011):

1) La implantacién del nuevo modelo de atencidn crénica como una prioridad de

las organizaciones de salud, siendo esencial en sus planes estratégicos;



2) El redisefio de la atencidn a las enfermedades cronicas, incluyendo la formacion
de un equipo multidisciplinario, con clara atribucion de responsabilidades; estos servicios
pueden ser programados individualmente o en grupos para desarrollar acciones
preventivas, educativas y de autocuidado;

3) Apoyo a las decisiones clinicas mediante las guias de practica clinica, y oferta
continua de educacion permanente;

4) La estructuracion de un sistema de informacion clinica efectivo para todos los
usuarios, mediante las historias clinicas informatizadas, importante para la identificacion
y seguimiento de pacientes en alto riesgo;

5) Desarrollo de las tecnologias de autocuidado apoyado como un aspecto esencial
del MCC, para promover el empoderamiento de las personas en su autocuidado, puesto
que se considera que el paciente es su principal proveedor de cuidados; y

6) La integracion entre los recursos de las organizaciones de salud con los recursos
existentes en la comunidad, para lograr una atencion de calidad para las condiciones
cronicas, enfatizando el papel y la conexién a recursos y programas como grupos de

autoayuda, centros de mayores, programas de ejercicio, etc.

Figura 1: Modelo de Cuidados Cronicos (MCC) de Wagner
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El Modelo de Cuidados Cronicos ha tenido su aplicacion mas desarrollada en los
sistemas de atencion de salud pablica y universal, con ajustes mas o menos profundos en
paises como Australia, Canada, Dinamarca, Holanda, Italia, Noruega, Reino Unido,
Nueva Zelanda, Singapur y otros, y algunos paises en desarrollo, como el Brasil (Mendes,
2011).

Coleman et al (2009) realizaron una evaluacion del Modelo de Cuidados Cronicos,
a partir de evidencias de su aplicacion en diferentes escenarios. La evidencia obtenida es
la siguiente: (1) todos los componentes del modelo, a excepcién del apoyo comunitario
(que no presentd estudios suficientes), mejoran los resultados clinicos y de proceso; (2)
el efecto de los componentes del modelo en combinacion es superior al de las
intervenciones aisladas; (3) se carece de estudios de costo-efectividad para medir el
impacto economico del Modelo; y (4) laimplementacion y gestién del cambio resulta ain

un desafio para los sistemas de salud.

LOS SISTEMAS DE ATENCION EN SALUD: SISTEMAS
FRAGMENTADOS Y SISTEMAS INTEGRADOS - REDES DE
ATENCION DE SALUD

La Organizacién Mundial de la Salud define a los Sistemas de salud como el
conjunto de organizaciones, instituciones y recursos de los que surgen iniciativas para
mejorar la salud (OMS, 2000). Constituyen respuestas sociales organizadas para
satisfacer las necesidades, demandas y preferencias de las sociedades, y deben articularse
con las necesidades de salud de la poblacion: Por tanto, una transicion de las condiciones de salud
producira también una transicién en la atencion en salud (Mendes 2011).

Histéricamente, los sistemas de atencion en salud se han enfocado en las
condiciones de salud agudas, situacion que ha creado una crisis en las Gltimas décadas
debido a la emergencia cada vez mayor de las enfermedades cronicas, cuyo manejo dista
mucho del tradicional modelo de atencion de las enfermedades agudas (Coleman y
Wagner, 2008).

Para poder afrontar esta situacion emergente de las enfermedades cronicas, se hace
necesario un cambio en la concepcion de los sistemas de salud (OMS, 2003), que ademas
de responder a las condiciones de salud agudas, haga un seguimiento continuo de los
pacientes con condiciones cronicas, bajo la coordinacion de la atencion primaria en salud,

y con apoyo de los servicios de atencién secundaria y terciaria. Es en esta transicion, que
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los sistemas de salud pueden presentarse como sistemas fragmentados o sistemas
integrados, los cuales presentan marcadas diferencias.

Los sistemas fragmentados se orientan a las condiciones de salud agudas, y suelen
tener un modelo de organizacion jerarquico y hegemonico, organizandose alrededor de
puntos de atencion, aislados unos de otros, con escasa articulacion en los niveles de
atencion. Los sistemas integrados, por el contrario, se orientan de manera equilibrada a
las condiciones agudas y cronicas, y se organizan a través de un conjunto coordinado de
puntos de atencion, para ofrecer una atencién integral y continua a una poblacion
(Mendes, 2011).

El Cuadro 1 destaca las diferencias principales entre los sistemas fragmentados y
los integrados.
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Cuadro 1: Diferencias entre sistemas de salud fragmentados e integrados

CARACTERISTICA

SISTEMA FRAGMENTADO

SISTEMA INTEGRADO

los componentes

Forma de organizacion | Jerarquia Poliarquia
Coordinacién de la .
S Inexistent Hecha por la AP
atencion existente echa po S
Comunicacion  entre - . . )
Inexistente Hecha por sistemas logisticos eficaces

Condiciones agudas, por medio de

Condiciones agudas y crénicas, por medio

Enfoque unidades de atencion rapida de las RAS
. Objetivos parciales de diferentes Objetly(?s de mejoria de la sa[uql de la
Objetivos - - poblacion con resultados clinicos 'y
servicios y resultados no medidos - .
economicos medidos
Orientado a una poblacion adscrita
Poblacion Dirigidos a individuos aisladamente estratificada por subpoblaciones de riesgo y
bajo responsabilidad de las RAS
Sujeto Paciente que recibe prescripciones de Agente co-responsable por la salud propia

los profesionales de la salud

Forma de accién del
sistema

Reactiva y episddica, accionada por la
demanda de los usuarios

Proactiva y continua, basada en un plan de
cuidados de cada usuario, con busqueda
activa

Enfasis de las

intervenciones

Curativas y rehabilitadoras sobre

condiciones establecidas

Promocionales, preventivas, curativas,
cuidadoras, rehabilitadoras o paliativas,
actuando sobre determinantes sociales de la
salud intermedios y proximales y sobre las
condiciones de salud establecidas

Modelo de atencion de
salud

Fragmentado por punto de atencién, sin
estratificacion de riesgos

Integrado, con estratificacion de riesgo

Modelo de gestion

Gestidn por estructuras aisladas

Gobierno sistémico que integra la APS, los
puntos de atencién de salud, sistemas de
apoyo y sistemas logisticos de red

Planeamiento

Planeamiento de la oferta, basado en
series histdricas y definidos por los
intereses de los prestadores

Planeamiento de las necesidades, definido
por la situacion de las condiciones de salud
de la poblacién adscrita y sus valores y
preferencias

Enfasis del cuidado

Cuidado profesional, centrado en los
profesionales, especialmente médicos

Atencion  colaborativa  por  equipos
multidisciplinarios y usuarios y sus familias,
con énfasis al autocuidado apoyado

Conocimiento y
accion clinicos

Concentrado en los profesionales,
especialmente médicos

Compartida por equipos multidisciplinarios
y usuarios

Tecnologia
informacién

Fragmentada, poco accesible y con
escaso enfoque en los componentes de
las RAS

Integrada a partir de la cédula de identidad
de los usuarios y de historias clinicas
electronicas y articulada en todos los
componentes de la RAS

Territorios sanitarios definidos por los flujos

financiamiento

Organizacion Territorios politico-administrativos oo L .
A . P o sanitarios de la poblacién en blsqueda de
territorial definidos por una l6gica politica -
atencién
Sistema de | Financiamiento por procedimientos en | Financiamiento por valor global o por

puntos de atencidn aislados

capitacion de toda la red

Participacion social

Participacion social pasiva y la
comunidad vista como cuidadora

Participacion social activa por medio de
consejos de salud con presencia en la
direccion de la red

Fuente: Adaptacion y traduccion del cuadro de Mendes (2011) p.57

11



El concepto de sistemas integrados implica el desarrollo de las redes de atencién
de salud (RAS), que representa una nueva forma de organizacion de los sistemas de salud,
enfocada en la prestacion de servicios de manera integral, a través de la integracion de los
puntos de atencion de salud, de manera coordinada. Su implantacién en paises con
sistemas universales de salud ha mostrado claras ventajas frente a los modelos
fragmentados-jerarquicos, en términos de eficiencia y mejoras en los resultados de
morbimortalidad, en particular relacionadas con condiciones de salud crdnicas (Bernabei
et al., 1998, Wagner et al., 1999, Mendes, 2011).

Las redes de atencion de salud se constituyen por medio de los mecanismos de
integracion horizontal y vertical, utilizando estrategias como la fusion de hospitales,
coordinacion de laboratorios clinicos, utilizacion de directrices clinicas, la medicina
familiar, las historias clinicas Unicas y una relacion estrecha entre los médicos familiares
y los especialistas (Peray, 2003), e intensa comunicacién entre equipos de salud (Uribe
Rivera, 2006)

La Organizacion Mundial de la Salud sefiala que las Redes de Atencion en Salud
tienen seis modalidades de integracion: (1) un conjunto de intervenciones preventivas y
curativas; (2) los espacios de integracion de diversos servicios; (3) la atencion continua
en el tiempo; (4) la integracion vertical de diferentes niveles de atencién; (5) la
vinculacion entre la politica; y (6) la gestion de salud, y el trabajo intersectorial
(Organizacion Mundial de la Salud, 2008).

La implantacién de las Redes de Atencién en Salud esta fuertemente relacionada
con el concepto del Modelo de Cuidados Cronicos, que coloca a la Atencién Primaria en
Salud (APS) como elemento central en la organizacion de los cuidados, como puerta de
entrada al sistema, integrando y coordinando la atencion a la salud y que resuelve la
mayoria de necesidades de salud de la poblacién (Organizacion Mundial de la Salud,
2010).

Los objetivos de las redes de atencion en salud son mejorar la calidad de la
atencion, la calidad de vida de los usuarios, los resultados sanitarios del sistema de
atencion de salud, la eficiencia en el uso de los recursos y la equidad en la salud (Rosen
y Ham, 2008). Para ello, las redes de atencién de salud se constituyen de tres elementos
fundamentales: la poblacion, la estructura operacional y un modelo de atencion en salud.
La estructura operacional estad conformada a su vez por cinco componentes: (1) el centro
de comunicacién (la APS); (2) los puntos de atencidn en salud secundarios y terciarios;

(3) los sistemas de apoyo (diagndstico, terapéutico, farmaceutico y sistema de
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informacidn); (4) los sistemas logisticos (historia clinica, sistemas de acceso a la atencion
y de transporte); y (5) el sistema de gobierno.

Para cumplir estos objetivos y garantizar la conformacion de las redes de atencion,
es necesario cambiar la organizacion de los puntos de atencion hacia una red horizontal,
con articulacion de sus tecnologias y sistemas de apoyo, sin orden ni grado de importancia
entre ellos, convirtiendo la concepcion piramidal (jerarquica) en un modelo en malla

(horizontal), cuyo centro debe ser la Atencion primaria en salud (Mendes, 2011).

Figura 2: La atencién primaria de la Salud en los sistemas fragmentados e integrados

ATENCION BASICA

Fuente: Traduccion de la figura de Mendes (2012), p. 48

LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD (APS) EN LAS
ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

La Atencion Primaria de Salud (APS), segun la definicion dada en la “Declaracion
de Alma-Ata”, aprobada por la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de
Salud de Alma-Ata convocada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio
1978, es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias préacticos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacién y a un costo que
la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo
con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencion primaria forma

parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcion central
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y el nucleo principal, como del desarrollo social y econémico global de la comunidad
(Dias, 2010).

El término Atencion Primaria en Salud puede ser interpretado de maneras
diferentes, de acuerdo al grado de desarrollo de los sistemas de salud. En los paises
europeos, se refiere a los servicios ambulatorios que representan para la poblacion el
primer contacto con el sistema de salud, siendo denominados “comprehensivos”, mientras
que en los paises de Africa y América Latina, representa un conjunto de programas
selectivos, focalizados y de baja capacidad resolutiva, para atender determinadas
necesidades de grupos de poblacién en extrema pobreza, pudiendo asi ser denominados
“selectivos” (Giovanella, 2006).

La atencion primaria en salud enmarca una serie de acciones de salud publica,
sean de diagndstico, prevencidn, curacion y rehabilitacion, que deben realizarse desde un
nivel primario y local en beneficio de la comunidad. En este contexto, se han establecido
atributos que debe poseer: primer contacto, longitudinalidad, coordinacion, orientacion
familiar y orientacion comunitaria (Starfield, 2002).

Una de las principales ventajas que ofrecen los sistemas de salud orientados la
Atencion Primaria de Salud es la mejora en los resultados de salud, en particular en lo
concerniente a los cuidados cronicos de salud. La evidencia sefiala que los sistemas de
salud con fuerte orientacion a la APS obtienen mejores resultados en mortalidad por todas
las causas y mortalidad prematura en todos los grupos etarios y ademas por diferentes
condiciones de salud croénicas, como el asma, bronquitis y enfermedades del aparato
circulatorio (Macinko, 2003). Las diferencias pueden ser notables incluso en paises
desarrollados con diferencias en la orientacion a la APS de sus sistemas de salud. En el
Reino Unido, (que posee un sistema de APS integrado) las amputaciones de miembros
inferiores por diabetes no mostraron variaciones entre grupos raciales, a diferencia de los
Estados Unidos (con sistemas de APS limitados), cuya tasa de amputaciones es de 2 a 3
veces mayor en la poblacion de raza negra (Lavery, 1995)

En un campo operativo, al comparar la provision de los cuidados por las APS en
relacién a la atencion especializada, los estudios muestran una reduccién significativa en
los costos de atencion, sin disminucion en la calidad o resultados de los cuidados
sanitarios; mientras los cambios de la sustitucion de los servicios secundarios por los
primarios mostro ser costo-efectiva (Mendes, 2011).

De acuerdo con Starfield (2002), uno de los atributos mas relevantes de la APS
comprehensiva es la coordinacion de las diferentes acciones y servicios para lograr una

continuidad en la atencion, a través del acompafiamiento constante del paciente. Esta
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coordinacion implica la capacidad de garantizar la atencidn ininterrumpida dentro de la
red de atencion, dependiendo para ello de tecnologias de gestion clinica, mecanismos de
comunicacion y registro adecuado de la informacion (Giovanella y Mendonca, 2008).

El atributo de coordinacion en la atencion de la APS presenta una condicion
esencial para la organizacion de los cuidados en las enfermedades crénicas no
transmisibles, a fin de evitar intervenciones innecesarias y promover una mejora en la
calidad de la atencion, con mayor costo-efectividad, proteccion financiera y respuesta
rapida (Dias, 2009, Macinko, 2011).

La atencion primaria en salud contribuye a la prevencion y el control de las
enfermedades crénicas no transmisibles mediante la prevencion primaria de los factores
de riesgo (promocién de la actividad fisica, desaconsejar el tabaquismo), de prevencién
secundaria de riesgos subsecuentes a patologias cronicas y de prevencion terciaria
(rehabilitacion de patologias cronicas). Para la mayoria de condiciones, la funcién de la
atencion primaria sera el diagndstico precoz y el tratamiento oportuno de las condiciones
cronicas, o el control y seguimiento adecuados (Caminal, 2003).

Para que la APS pueda contribuir en una mayor medida a la prevencion y control
de las enfermedades cronicas se requiere, ademas de lo mencionado, un cambio en la
concepcion de la practica médica para facilitar el acceso y el monitoreo, fomentando el
auto-cuidado, mejorar a través de la educacién la capacidad del equipo de salud para
proveer cuidados de alta calidad, asi como optimizar los sistemas de informacion, la
coordinacion de la provision de medicamentos y el acompafiamiento en el tiempo
(Macinko, 2011).

Dentro de los indicadores mas importantes para la evaluacion de la calidad de la
atencion primaria en salud en las enfermedades cronicas no transmisibles, se encuentran
las hospitalizaciones evitables (HE), que representarian fallas en el sistema de salud para
proveer cuidados de calidad, en este caso a nivel de la atencion primaria de salud.
Asimismo, una coordinacion inadecuada entre el primer y el segundo nivel de atencién
también podria afectar negativamente la tasa de hospitalizaciones evitables, generando
incremento de costos en el sistema de salud (Bermldez-Tamayo, 2004).

A continuacion, en el Cuadro 3 se describen las principales acciones de la atencién
primaria en salud para la prevencion y control de las enfermedades cronicas no

transmisibles.
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Cuadro 2: Principales acciones de la APS en la prevencion y control de las ECNT

ECNT Principales acciones de la APS
Cénceres evitables | Examenes periddicos, cese del tabaquismo, dietas y ejercicio,
(mama, cérvix, colon, | coordinacion con otros niveles (con pruebas diagnosticas no
préstata, pulmon) disponibles en APS)
Diabetes mellitus Monitoreo de la glucosa, farmacos hipoglicemiantes, control de

factores de riesgo cardiovascular, coordinacion de la atencion en
otro nivel y medicamentos.

Hipertension arterial Control de la presion arterial, medicamentos antihipertensivos;
cese del tabaquismo, dietas y ejercicios; coordinacion con otro
nivel y medicamentos

Enfermedades Control de la presion arterial; prescripcion de antihipertensivos e
cardiovasculares (angina, | hipolipemiantes; cese del tabaquismo, dietas y ejercicios,
infarto miocérdico) coordinacion con otro nivel.

Enfermedades Control de la presion arterial; prescripcion de antihipertensivos e
cerebrovasculares hipolipemiantes; cese del tabagquismo, dietas y ejercicios,

coordinacién con otro nivel, rehabilitacion post ECV.

Asma Evaluacion del control del asma, monitoreo del uso del inhalador,
coordinacién con otro nivel y medicamentos

Enf. Pulmonar Cese del tabaquismo; referencia y coordinacién de diagnosticos,
obstructiva cronica atencion especializada y medicamentos

Fuente: Traduccion del cuadro de Macinko et al., 2011

LA LINEA DE CUIDADOS PARA LAS ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES

La linea de cuidados de salud es la representacion de los flujos asistenciales
seguros y garantizados al usuario, a fin de asegurar la atencion de sus necesidades de
salud. Sefala el camino que los pacientes recorren en busqueda de atencion, lo que
incluye elementos no necesariamente integrantes del sistema de salud, pero que
contribuyen a la red de atencién, como las entidades comunitarias y de asistencia social
(Franco, 2003).

Las lineas de cuidados de salud para la atencion de las enfermedades cronicas no
transmisibles deben incorporar el concepto de integralidad de la atencion, que implica el
desarrollo de actividades de promocion, preventivas, curativas y de rehabilitacion.

Ademas, las lineas de cuidados deben reconocer la importancia de la conformacion de
16



una red de atencién de salud como base para su implementacion, de manera que la
integralidad representa una caracteristica clave de una red de atencién en salud, sin la cual
no podria existir una red de atencion en salud integrada (Mendes, 2011).

En el contexto sefialado, la red de atencion de salud debe garantizar la continuidad
de la atencidn a la salud (atencién primaria, secundaria y terciaria) y la integralidad de la
atencion (acciones de promocion de la salud, prevencion de las condiciones de salud y de
gestion de las condiciones de salud por medio de cuidados curativos, de rehabilitacion e
paliativos), atributos que se expresan a través de las lineas de cuidado de salud (Mendes,
2011).

La planificacion de lineas de cuidado para las enfermedades cronicas no
transmisibles es necesaria debido a la magnitud de estas patologias, su morbimortalidad
creciente, los costos que implica y la frecuencia de eventos que se afiaden a la evolucién
de estas enfermedades, muchos de ellos agudos (Malta & Merhy, 2010).

Existen referencias en la literatura que plantean propuestas para la organizacién
de una linea de cuidados para las enfermedades crénicas, entre ellas una de las mas
organizadas es la de Mendes (2012), quien de acuerdo al modelo de atencidn de cuidados
cronicos (MCC) divide las actividades asistenciales en 5 niveles:

1) El primer nivel, incluye a las actividades de promocion de la salud en la
poblacion en general, en relacion a los determinantes sociales de la salud de tipo
intermedio, a través de intervenciones intersectoriales. Estos determinantes sociales
incluyen a los factores que influyen sobre las condiciones de vida y de trabajo, el acceso
a los servicios esenciales y a las redes sociales y comunitarias.

Las intervenciones intersectoriales se entienden por aquellas relaciones entre
partes del sector salud con otros actores, con el objetivo de desarrollar proyectos que
produzcan mejoras en los resultados sanitarios, de manera efectiva, eficiente y
sustentable, que no podrian obtenerse por la accion aislada de cada sector.

2) El segundo nivel corresponde a la prevencion de las condiciones de salud,
en poblaciones con riesgo identificado, a través de intervenciones sobre los determinantes
sociales de la salud de tipo proximales (comportamientos y estilos de vida). Estos factores
de riesgo son potenciados por los determinantes intermedios y distales, y a su vez afectan
a los determinantes individuales.

3) El tercer nivel se desarrolla a nivel de las intervenciones sobre los factores
de riesgo individuales biopsicoldgicos y sobre las condiciones cronicas de menor
complejidad. Estos factores son la edad, sexo, factores hereditarios, factores bioldgicos

como la hipertension arterial, dislipidemia, alteraciones glicémicas pre-diabéticas,
17



lesiones preclinicas y respuestas inmunologicas, y factores psicoldgicos como la
depresion. En este caso, las intervenciones se realizan a través de la tecnologia de gestion
de la condicién de salud, con énfasis importante en las medidas de autocuidado.

4) El cuarto nivel se desarrolla a nivel de intervenciones sobre las poblaciones
con factores de riesgo establecidos de alto o muy alto riesgo, y/o con condiciones cronicas
de tratamiento complejo. En este caso, se aplica también la tecnologia de gestion de
condicion de salud, aunque con una mayor participacion del equipo de cuidados
profesionales, que incluyen los cuidados especializados.

5) El quinto nivel se desarrolla a nivel de intervenciones en subpoblaciones
con condiciones cronicas muy complejas, y se refiere a la atencion especializada de mayor
grado de complejidad. Para el desarrollo de estas intervenciones, cuyo costo representa el
mayor componente de recursos del sistema de salud, se aplica la tecnologia de gestion de

caso.
La Figura 3 muestra esta pirdmide de los niveles de la linea de atencion de las

enfermedades crénicas no transmisibles de acuerdo al Modelo de Cuidados Crénicos.

Figura 3: Niveles de la linea de cuidados de salud para las enfermedades cronicas no
transmisibles

( NIVEL 5: GESTION DE CASO W

NIVEL 4: GESTION DE CONDICION DE SALUD
COMPLEJA

NIVEL 3: GESTION DE CONDICION DE SALUD

NIVEL 2: INTERVENCIONES DE PREVENCION DE LAS
CONDICIONES DE SALUD

NIVEL 1: INTERVENCIONES DE PROMOCION DE LA SALUD

Fuente: Adaptacion de la figura de Mendes (2012) p.169
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Ante el requerimiento de una integracion real de los cuidados de salud, la literatura
ha puesto en evidencia la existencia de dificultades para la coordinacién de los cuidados
en los sistemas de salud de paises desarrollados y en vias de desarrollo (Dias, 2012).
Segun Giovanella (2008), los sistemas actuales ain presentan una respuesta limitada al
nuevo patrén epidemioldgico y contindian con una atencion orientada a la especializacion
progresiva y una organizacion dirigida a la atencion de los problemas agudos, con lo cual
no es posible garantizar una atencidn integral al paciente crdnico.

En su investigacion sobre estrategias de coordinacion de la atencion primaria y
secundaria en salud en el municipio de Belo Horizonte, Dias (2012) sefiala que en dicho
municipio, pese a la existencia de avances importantes como la historia clinica electronica
y los centros de especialidades médicas, existen aun limitaciones con la calidad de la
informacién y la disponibilidad y el cumplimiento de las guias de préactica clinica en
especialidades como Cardiologia. Esto concuerda con las limitaciones descritas en paises
como Australia, Reino Unido, Canada y Estados Unidos (Starfield, 2002).

LAS NORMATIVAS PARA LA ATENCION DE LAS ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRASMISIBLES EN AMERICA LATINA

Los diversos modelos y estrategias para la atencion de las enfermedades crénicas
no trasmisibles han sido objeto del interés por parte de los gobiernos latinoamericanos,
en el contexto del desarrollo de politicas pablicas de salud. Estas politicas tienen un
espectro amplio, comprendiendo normas para la organizacién de los servicios de salud
para las ECNT, normas para “proteccion” de los pacientes con estas enfermedades Yy,
principalmente, el desarrollo de guias de préctica clinica (Ilamadas también directrices
clinicas), formuladas por las autoridades sanitarias nacionales, regionales o locales,
sociedades cientificas nacionales e internacionales.

En los paises latinoamericanos, existen diversas normativas y guias de practica
clinica que abordan la prevencion y el manejo de la diabetes mellitus, algunas de las
cuales han sido formuladas por sociedades cientificas nacionales o por autoridades
sanitarias. Estas guias establecen recomendaciones para el diagnostico, clasificacion y
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 (entre otras ECNT), en base a evidencias
cientificas actualizadas, tratando de estandarizar los cuidados que requieren los pacientes

con tales patologias. Sin embargo, en su mayoria no hacen recomendaciones sobre la
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organizacion de los servicios de salud para la provision de aquellos cuidados
preconizados, de acuerdo a lo planteado por el Modelo de Cuidados Croénicos.

La aplicacion de guias de atencién clinica (Ilamadas también directrices clinicas)
ha mostrado generar resultados positivos en los cuidados a la diabetes mellitus tipo 2. Un
estudio en Austria, mostré que el uso de guias de manejo estandarizadas para los médicos
generales produjo una mejora en los procesos de la atencién médica (solicitud de analisis
de acuerdo a lo prescrito) y los resultados clinicos (control de hemoglobina glicosilada,
niveles de colesterol y presion arterial) (Wickramasinghe et al, 2013).

El Cuadro 3 resume una serie de iniciativas, normativas y guias de practica clinica
en diferentes paises, entidades regionales, locales y nacionales, a nivel de América Latina,
consultadas por el investigador como parte de la elaboracion de la disertacién. Aqui se
puede apreciar que, en el caso de paises como Argentina, Colombia, Cuba, Chile, México
y Nicaragua, las directrices clinicas son de caracter nacional. En paises como el Brasil, la
mayor parte de directrices clinicas han sido formuladas por las autoridades sanitarias
municipales o de los estados federales. En el Per(, no existe alin una directriz clinica de
caracter nacional, con la excepcion del Consenso Peruano sobre prevencidn y tratamiento
de diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico y diabetes gestacional, del afio 2012,
elaborada por la Sociedad Peruana de Endocrinologia, que comprende un resumen de las
evidencias cientificas existentes acerca de la prevencién y tratamiento de la diabetes
mellitus, pero no se ocupa de la organizacion de la atencion (Sociedad Peruana de
Endocrinologia, 2012).

De las 31 normativas consultadas, solamente en dos de ellas (la Directriz Clinica
de la Secretaria Municipal de Salud del Municipio de Curitiba y la Guia Clinica de
Diabetes de Cuba) se establece una clasificacion de riesgo para organizar la linea de
cuidados de los pacientes. Aspectos importantes como la organizacién de los servicios de
atencion y la prevencion de la enfermedad figuran en apenas nueve de los 31 documentos
consultados. Solamente la directriz clinica de Curitiba alude también a aspectos de
cuidados complementarios, como atencion odontoldgica, psicoldgica, y otras (Secretaria
Municipal de Salud de Curitiba, 2010).
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Cuadro 3: NORMAS Y DIRECTIVAS PARA EL MANEJO DE LA DIABETES MELLITUS EN ALGUNOS PAISES DE AMERICA LATINA

PAIS

INSTITUCION

NOMBRE

TIPO DE
DOCUMENTO

CARACTERISTICAS

CLASIFICACION

DE RIESGO

ATENCION
CLINICA
BASICA

ATENCION
CLINICA
COMPLEJA

ORGANIZACION
DE LA RED DE
ATENCION

OTROS
CUIDADOS

PREVENCION DE
LA
ENFERMEDAD

ARGENTINA

Ministerio de
Salud: 2009

Resolucién 695/2009:
GUIA DE PRACTICA
CLINICA NACIONAL
SOBRE
PREVENCION,
DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE
LA DIABETES
MELLITUS TIPO 2
PARA EL PRIMER
NIVEL DE
ATENCION

Guia de Practica
Clinica

No

Si

Si

No No

Si: Screening de la
enfermedad

Ministerio de
Salud: 1999

Resolucién 301/99:
Apruébase el Programa
Nacional de Diabetes,
PRONADIA y Normas
de provision de
medicamentos e
insumos

Norma

No

No: Es un
objetivo de
la norma,
pero no se
detalla

No: Es un
objetivo de la
norma, pero
no se detalla

Si: Establece que se
debe organizar la
atencion a nivel
nacional y
provincial

No

Si

Ministerio de
Salud: 2003

Resolucién N°
58/2003: GUIA DE
DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO EN
DIABETES

Guia de Practica
Clinica

No

Si

Si

No No

No
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Cuadro3: NORMAS Y DIRECTIVAS PARA EL MANEJO DE LA DIABETES MELLITUS EN ALGUNOS PAISES DE AMERICA LATINA

(cont)
CARACTERISTICAS
PAIS INSTITUCION NOMBRE o bE ATENCION | ATENCION ORGANIZACION | PREVENCION
POCUMENTO | CLASIFICACION | " inica | “clinica | .OTROS | “pEl A RED DE DE LA
DE RIESGO < CUIDADOS <
BASICA | COMPLEJA ATENCION ENFERMEDAD
Portaria No. 235/GM:

Estabelecer diretrizes para . .
A x Si: Se refiere a la

a reorganizacao da atencéo -

S promocion de las
Ministério da 80S segmentos Norma No No No No No acciones para la
Saude: 2001 populacionais expostos e SP

; ~ prevencion de la
portadores de hipertensédo diabetes mellitus
arterial e de diabetes
mellitus
Plano de agdes estratégicas No: Es un No: Es un

S para o enfrentamento das objetivo de " No: Es un objetivo | No: Es un objetivo

BRASIL Ministério de o x objetivo de la
L doencas cronicas ndo Norma No la norma, No de la norma, pero no | de la norma, pero
Saude: 2011 A norma, pero no
transmissiveis (DNCT) no pero no se se detalla se detalla no se detalla
Brasil 2011 — 2022 detalla
S:):uscailu d Si: Detalla la
Secretaria nutricién organizacion de la
Municipal da Diretriz Clinica: Diabete Guia de Practica . . . APSy las funciones .

. L - Si Si Si detallada. Si
Saude de Melito tipo 2 Clinica Terapia del personal de salud
Curitiba: 2010 fisic% en el proceso de

. ' atencion
psicologia
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Cuadro3: NORMAS Y DIRECTIVAS PARA EL MANEJO DE LA DIABETES MELLITUS EN ALGUNOS PAISES DE AMERICA LATINA

(cont)
CARACTERISTICAS
i - TIPO DE -~ | ATENCION | ATENCION ORGANIZACION | PREVENCION
PAIS INSTITUCION NOMBRE DOCUMENTO | CLASIE SECION | “cLinica | cLinica | (SR8 | DE LARED DE DE LA
BASICA | COMPLEJA ATENCION ENFERMEDAD
Sociedade Tratamento e Guia de Practica
Brasileira de acompanhamento do Clinica No Si Si No No No
Diabetes: 2006 | Diabetes mellitus
Lei Estadual 14.533:
. Institui politica estadual de
Secretaria de ~ .
Estado de Satde | Provonsao do dlabet\eS elde
de Minas assisténcia Integral a satde Norma No N/D N/D N/D N/D N/D
Gerais: 2002 da pessoa portadora de
' doenca no Estado de Minas
Gerais.
Lei Municipal No. 2661:
Define diretriz para uma
BRASIL | Secretaria politica de prevengdo e No: Es un obietivo No: Es un
Municipal de atencdo integral a saude da .I ! objetivo de la
Saude de Foz de | pessoa portadora de Norma No No No No de la norma, pero norma, pero no se
: L no se detalla
Iguacu: 2002 diabetes, no ambito do detalla
municipio de Foz do
Iguacu
Lei Estadual 12565:
Secretaria Define diretriz para uma
Estadual de politica de prevencéo e
Salde de atencéo integral & saide da Norma No N/D N/D N/D N/D N/D
Pernambuco: pessoa portadora de
2004 diabetes, no &mbito do
Sistema Unico de Sadde
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Cuadro3: NORMAS Y DIRECTIVAS PARA EL MANEJO DE LA DIABETES MELLITUS EN ALGUNOS PAISES DE AMERICA LATINA

(cont)
CARACTERISTICAS
i - TIPO DE -+ | ATENCION | ATENCION ORGANIZACION | PREVENCION
PAIS INSTITUCION NOMBRE ” 2
DOCUMENTO CLQ;'E:ESAGC(')ON CLINICA | CLINICA CL(J)I-II;RA%%S DE LA RED DE DE LA
BASICA |COMPLEJA ATENCION ENFERMEDAD
Lei N° 3885:
Define diretrizes
para uma politica
Secretaria de prevencéo e No: Es un No: Es un No: Pretende No: Es un
Estadual de atencéo integral a objetivo de la | objetivo de la respetar los planos objetivo de la
, . , Norma No N/D .
Salde de Rio de | salde da pessoa norma, pero | norma, pero municipales y norma, pero no se
Janeiro: 2002 portadora de no se detalla | no se detalla regionales de salud detalla
diabetes, no ambito
do Sistema Unico
de Saude
Lei N° 10782:
Define diretriz para
uma politica de
BRASIL Secretaria prevencdo e No: Esun No: Es un No: Pretende No: Es un
Estadual de atencdo integral a objetivo de la | objetivo de la respetar los planos objetivo de la
. « , Norma No N/D -
Salde de Séo salide da pessoa norma, pero | norma, pero municipales y norma, pero no se
Paulo portadora de no se detalla | no se detalla regionales de salud detalla
diabetes, no ambito
do Sistema Unico
de Saude
Portaria Conjunta Si: Define la
No. 02: reorganizacion del
Ministerio da Implantacdo do sistema de
Saude: 2002 Plano de Norma No No No No informacion para No
Reorganizacéo da diabetes e

Atencéo

hipertension
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Cuadro3: NORMAS Y DIRECTIVAS PARA EL MANEJO DE LA DIABETES MELLITUS EN ALGUNOS PAISES DE AMERICA LATINA

(cont)
CARACTERISTICAS
i - TIPO DE ~+,| ATENCION | ATENCION ORGANIZACION | PREVENCION
PAIS INSTITUCION NOMBRE i 2
DOCUMENTO C"éé'g:gégéo’\' CLINICA CLINICA Cl?lgi?)%s DE LA RED DE DE LA
BASICA COMPLEJA ATENCION ENFERMEDAD
Ministerio de la | Guia de Atencién . - P . .
Proteccién de la Diabetes Gulagl?nljézctlca No Si Si S'S:igolggcag? No Sllé gg;gfr:':(gage
Social: 2007 mellitus tipo 2 P
Resolucién 3744:
Establece la Guia
Instituto de de Manejo del
Paciente con Guia de Préctica No N/D N/D N/D N/D
COLOMBIA Segyros Diabetes en el Clinica N/D
Sociales: 2001 .
Instituto de
Seguros Sociales
(1SS)
S Acuerdo No. 395 No: Es un
Ministerio de la del Consejo objetivo de la
Proteccion ional ) Norma No ) Si Si No No
Social: 2008 Namqna de _ norma, pero no
' Seguridad Social se detalla
Decreto Ejecutivo No: Es un No: Es un
COSTA Poder Ejecutivo: | No. 15245: Crea la objetivo de la objetivo de la
RICA 1984 Comision Nacional Norma No norma, pero no No No No norma, pero no se
de Diabetes se detalla detalla
Si: Precisa el flujo
de referencia de los
S Programa Nacional . i Si: Apoyo pacientes por Si: Se detallan las
CUBA Mlnls_terlo de de Atencion al Guia d? F_’ractlca Si Si Si psicoldgico, | niveles de atencién, acciones de
Salud: 1990 S Clinica At ; -
Diabético rehabilitacion y define las prevencion
funciones de cada
nivel
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Cuadro3: NORMAS Y DIRECTIVAS PARA EL MANEJO DE LA DIABETES MELLITUS EN ALGUNOS PAISES DE AMERICA LATINA

(cont)
CARACTERISTICAS
i 2 TIPO DE .| ATENCION | ATENCION ORGANIZACION | PREVENCION
PAIS INSTITUCION NOMBRE i .
DOCUMENTO C'—éé'g:gégéo’\' CLINICA CLINICA CL?I-II;RAOD%S DE LA RED DE DE LA
BASICA COMPLEJA ATENCION ENFERMEDAD
Ministerio de Guia Clinica: Diabetes Guia de Practica P P .
CHILE Salud: 2006 mellitus tipo 2 Clinica No Si Si No No Si
Ministerio de Programa de prevencién | Guia de Practica .
Salud: 2002 de la Diabetes Clinica No No No No No S|
Ley N. 2.(,)04'32 de ., No: Es un No: Es un No: Es un
. .| Prevencion, Proteccion y - S S
Poder Ejecutivo: - objetivo de la | objetivo de la objetivo de la
ECUADOR Atencion Integral de las Norma No No No
2004 norma, pero norma, pero no norma, pero no se
Personas que Padecen
: no se detalla se detalla detalla
Diabetes
Ministerio de . . .
Salud Pablica: | Programa Nacional de | Guia de Practica No si si No No No
Enfermedades Cronicas Clinica
2008
Plan de accién 2008-
GUATEMALA| . . . 2012 para la prevencion
Ministerio de el control integral de
Salud Publica: y g Norma No No No No No Si
las enfermedades
2008 .
cronicas y sus factores
de riesgo
Norma Oficial Mexicana
Secretarfa de NOM-015-SSA2-1994: Norma y gufa de
. Para la prevencion, rmay guia No Si Si No No Si
. Salud: 1994 . Practica Clinica
MEXICO tratamiento y control de
la diabetes
Secretaria de Plan de Accién: .
Salud: 2001 Diabetes mellitus Norma No No No No No S
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Cuadro3: NORMAS Y DIRECTIVAS PARA EL MANEJO DE LA DIABETES MELLITUS EN ALGUNOS PAISES DE AMERICA LATINA

(cont)
CARACTERISTICAS
i - TIPO DE ~n | ATENCION | ATENCION ORGANIZACION | PREVENCION
PAIS INSTITUCION NOMBRE 2 2
DOCUMENTO CLQE'SESA&')ON CLINICA CLINICA CSERA%%S DE LA RED DE DE LA
BASICA COMPLEJA ATENCION ENFERMEDAD
Ministerio de Normativa 081: Norma y Guia
NICARAGUA ) Protocolo de Atencion de Practica No Si Si Si No Si
Salud: 2011 . . o
de la Diabetes mellitus Clinica
Presidencia del Ley No.28553: Le){ ] Sélo establece el Si: Describe las
. General de Proteccion a . L
Consejo de Norma No No No No flujo de actividades, pero
. } las Personas con . g
Ministros: 2005 - informacion no se detallan
Diabetes
o . No: Es un No: Es un No: Es un
Ministerio de RM N 721.'2005' Plan objetivo de la | objetivo de la objetivo de la
. de Estrategias Norma No No No
Salud: 2005 - . norma, pero | norma, pero no norma, pero no se
Sanitarias Nacionales
no se detalla se detalla detalla
Definiciones
PERU operacionales y No: Es un No: Es un Si: Establece las Si: Establece
Ministerio de criterios de objetivo de la | objetivo de la funciones de publicidad y
. - Norma No No . -
Salud: 2011 programacion de norma, pero | norma, pero no acuerdo al nivel de educacién a
Presupuesto por no se detalla se detalla atencion familias
Resultados (PpR) 2013
Consenso peruano
Sociedad sobre prevencion y Si resume las
Peruana de tratamiento de diabetes Consenso de No Si Si Si No évi dencias
Endocrinologia, | mellitus tipo 2, expertos actuales
2012 sindrome metabdlico y
diabetes gestacional
Ley No. 14032: No: Esun No: Esun
URUGUAY Mlnlsj[erlo de Enfe_rmos de_Dlgbetes. Norma No objetivo de la | objetivo de la No No No
Salud: 1971 Medidas Sanitarias, norma, pero | norma, pero no
Sociales y Laborales no se detalla se detalla

Fuente: Elaboracion propia

N/D: No hay datos disponibles
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LA DIABETES MELLITUS Y LA ORGANIZACION DE
LOS SISTEMAS DE SALUD

La diabetes mellitus no es una sola enfermedad, sino un grupo de enfermedades
no trasmisibles, caracterizadas por un estado crénico de hiperglicemia, con diferentes
origenes. De acuerdo a las Guias de Estandares de Cuidados de la Asociacion Americana
de Diabetes (ADA, 2013), la diabetes mellitus se clasifica en 4 grandes categorias: 1) La
diabetes mellitus tipo 1, anteriormente denominada insulinodependiente, caracterizada
por la destruccion de las células beta con la subsecuente deficiencia de secrecion de
insulina; 2) La diabetes mellitus tipo 2, caracterizada por un estado de resistencia a la
accion de la insulina, unido a un déficit parcial en la secrecién de insulina; 3) La diabetes
gestacional, estado de resistencia a la insulina producido por los cambios hormonales que
ocurren durante la gestacion, y 4) Otras formas de diabetes (aqui se incluyen las causas
secundarias a enfermedades o farmacos, las causas genéticas, y los estados secundarios a
lesion del tejido pancreético). De todas ellas, la diabetes mellitus tipo 2 es la forma mas
frecuente y de mayor impacto en la salud publica a nivel mundial (Asociacion Americana
de Diabetes, 2013).

El impacto principal de la diabetes mellitus tipo 2 se debe a las mdltiples
complicaciones que genera a largo plazo, con dafio a la circulacion capilar y arterial. El
dafo de la circulacién capilar (microvascular) produce lesion de los glomérulos renales
(enfermedad renal diabética), de la retina (retinopatia diabética), de la funcién de los
nervios de las extremidades (neuropatia diabética), entre varios otros. El compromiso en
la circulacion arterial (macrovascular) se manifiesta como un desarrollo acelerado de la
aterosclerosis, lo que implica un alto riesgo para el desarrollo de infartos miocardicos,
cerebrales, y la enfermedad arterial periférica (esta Gltima condicion de riesgo para
amputacion de los miembros inferiores).

Debido a estas condiciones, el tratamiento de la diabetes mellitus estara orientado
a dos objetivos fundamentales: el control a largo plazo de la hiperglicemia, y la
consiguiente prevencion del desarrollo de las complicaciones micro y macrovasculares
(tanto en su aparicion como en su progresion).

La atencion a la diabetes mellitus tipo 2 involucra, por tanto, una serie de
intervenciones de prevencion primaria, secundaria y terciaria, que deben desarrollarse a
lo largo de la vida de la persona, con la participacion de multiples especialidades. Esta
complejidad de atenciones hace de la diabetes mellitus tipo 2 objeto de diversas iniciativas

para mejorar la calidad de atencion a las enfermedades crénicas no transmisibles,
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propuestas en paises como Meéxico, pudiendo ser considerada como una condicion
trazadora dentro de las ECNT, y probablemente reflejando la situacion de la atencion a
las demés condiciones cronicas (Proyecto VIDA, OPS, 2007).

LA ATENCION A LA DIABETES MELLITUS DE ACUERDO AL
MINISTERIO DE SALUD DEL PERU

La politica de salud publica de atencion a la diabetes mellitus tipo 2 en el Perd, al
igual que la mayoria de las enfermedades cronicas no transmisibles, tiene un inicio
relativamente reciente, siendo su primera expresion la Ley N° 28553, Ley general de
proteccion a las personas con diabetes, del afio 2004, “con el objeto de mejorar la salud
y calidad de vida de las personas que padezcan esta enfermedad, a través de la
formulacién de politicas integrales de salud, de caracter preventivo, control y
tratamiento, tendentes a disminuir las complicaciones generadas por esta patologia”.
Asimismo, dispone la creacion de un registro nacional de los pacientes con diabetes, asi
como la exoneracion de impuestos a la importacion de los farmacos para el tratamiento
de esta enfermedad (Ministerio de Salud, 2005).

En el afio 2004, el Ministerio de Salud, siguiendo los “Lineamientos de Politica
del Sector 2002-2012”, cred la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de
Dafios no Transmisibles (Resolucion Ministerial N° 771-2004), cuyo Plan General fue
presentado el afio siguiente, a través de la Resolucion Ministerial N° 721-2005-SA,
afiadiendose a las ya existentes estrategias de Inmunizaciones, prevencién de
enfermedades metaxénicas, infecciones de transmision sexual — VIH-SIDA, y
Tuberculosis (Ministerio de Salud, 2005).

El objetivo general de las mencionadas normas es reducir la mortalidad y
morbilidad causada por la diabetes mellitus y otras enfermedades cronicas no
transmisibles (como hipertension arterial, cancer y ceguera).

Los lineamientos de la politica de la Estrategia de Sanitaria Nacional de dafios no
transmisibles incluyen (Ministerio de Salud, 2005):

1) Promocion de la Salud y Prevencion de la Enfermedad.

2) Atencion integral mediante la extension y universalizacion del aseguramiento
en salud.

3) Politica de acceso y uso racional de los medicamentos.
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4) Politica de Gestion y Desarrollo de recursos humanos con respeto y dignidad.

5) Creacion del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado en Salud.

6) Impulsar un nuevo Modelo de Atencion Integral de Salud.

7) Modernizacion del Ministerio de Salud y fortalecimiento del rol de
conduccidn sectorial.

8) Financiamiento interno y externo orientado a los sectores méas pobres de la
sociedad.

9) Democratizacion de la salud.

Estos lineamientos establecen también la creacion de un sistema de vigilancia
epidemioldgica (ademas del registro nacional), detectando a la poblacién en riesgo, y
sefialando el flujo de informacién en un orden jerarquizado.

En el afio 2007, se dicta en el Pert la Ley N° 28927 “Ley de Presupuesto del
Sector Publico para el afo fiscal 2007, que inicia la implementacion de la estrategia de
Presupuesto por Resultados (PpR). La Ley N° 29465 “Ley de Presupuesto del Sector
Publico para el afio fiscal 2010 encomienda al Sector Salud el disefio de tres nuevos
Programas Estratégicos: VIH-SIDA y TBC, Enfermedades Trasmisibles (Metaxénicas y
Zoonosis) y Enfermedades no Trasmisibles (Salud Mental, Salud Ocular, Salud Bucal.
Metales Pesados, Hipertension y Diabetes), que a partir de dicho afio recibiran
financiamiento mediante el Presupuesto por resultados (Congreso del Perd, 2010).

El Presupuesto por Resultados es un esquema de presupuesto que integra la
programacion, formulacion, aprobacion, ejecucion y evaluacion del presupuesto, en una
visién de logro de resultados a favor de la poblacién, retroalimentando los procesos
anuales para la reasignacion, reprogramacion y ajustes de las intervenciones. Para el caso
de la diabetes mellitus, se encuentra insertada en el Programa Estratégico de
Enfermedades No transmisibles, y para su planificacion de han establecido definiciones
operacionales y criterios de programacion, que han venido sufriendo modificaciones de
manera anual, tanto en los productos gque financia como en la poblacién objetivo. Esta
programacion establece la provision de “productos” (atenciones) especificos para cada
nivel de atencion, y estan orientados, para el caso de diabetes mellitus, al diagndstico,
tratamiento y prevencion de complicaciones (Ministerio de Salud del Perd, 2010).

Para el caso de la diabetes mellitus, el financiamiento por el Presupuesto por
Resultados para el afio 2013 establece definiciones operacionales para clasificar el
conjunto de actividades a realizarse de acuerdo al tipo de paciente, una vez hecho el

diagnostico. Este financiamiento ha sido asignado como un complemento al Seguro
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Integral de Salud (SIS); por tanto, su poblacion objetivo es aquella que cuenta con dicha
cobertura.

El Seguro Integral de Salud es el sistema de financiamiento de la atencion de salud
subsidiada del Ministerio de Salud del Perd. Tuvo sus inicios en el Seguro Escolar
Gratuito, creado en 1997, que brindaba cobertura a la poblacién escolar matriculada en
las escuelas publicas; al afio siguiente, se cred el Seguro Materno Infantil, que cubria a
gestantes y nifios menores de 5 afios. En el afio 2001, se fusionan ambos programas bajo
el nombre de Seguro Integral de Salud.

El objetivo del SIS es brindar un seguro de salud a los sectores de la poblacion
menos favorecidos econdmicamente (especificamente a la poblacion en situacion de
pobreza o extrema pobreza, 40% de la poblacién), otorgando financiamiento bajo
regimenes de subsidio completo o parcial a esta poblacién. Su proposito es cubrir de
manera progresiva a toda la poblacion en los proximos afios, en el marco de la politica de
Aseguramiento Universal de Salud — AUS (Ley del AUS, 2009).

La politica de Aseguramiento Universal en Salud esté estrechamente vinculada al
nuevo Modelo de Atencidn Integral en Salud (MAIS) del Perd, formulado en el afio 2011,
y la descentralizacion en salud, incorporando los lineamientos de la estrategia de Atencién
Primaria en Salud Renovada (APS-R). En este nuevo modelo se describe la organizacion
de los servicios de salud en una “red funcional de atencion”, que sera un proceso
progresivo de articulacion de las organizaciones prestadoras existentes en el territorio
asignado a la red de servicios a traves de mecanismos de intercambios de prestaciones o
de financiamiento (Ministerio de Salud, 2011).

En lo referente a los cuidados a la diabetes mellitus tipo 2, el Seguro Integral de
Salud ofrece financiamiento a los pacientes que padecen de esta enfermedad, tanto en las
atenciones curativas como recuperativas, a través de su Plan Esencial de Aseguramiento
en Salud (PEAS), que financia atenciones de baja y mediana complejidad, y el Plan
Complementario, que se encarga de las atenciones de alta complejidad y costos elevados
(Seguro Integral de Salud del Peru, 2009).

Por lo sefalado, las politicas del Aseguramiento Universal en Salud y las
estrategias sanitarias financiadas por el Presupuesto por Resultados conforman dos de las
iniciativas del Estado peruano que procuran desarrollar un modelo de atencion integral al
paciente.

El Presupuesto por Resultados (PpR) es una estrategia de gestion publica que
vincula la asignacion de recursos a productos y resultados medibles, bajo el compromiso

de los responsables de alcanzar dichos resultados. En el sector salud, se implementa
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progresivamente a traves de los programas presupuestales, como la estrategia de Dafios
no transmisibles, la cual est& orientada a complementar las acciones que realiza el Seguro
Integral de Salud (SIS). Para ello, establece definiciones operacionales de los productos
que financia; en el caso de la diabetes mellitus tipo 2, establece cuatro productos: Manejo
basico de crisis hipoglicémica o hiperglicémica en pacientes diabéticos, atencion al
paciente diabético sin tratamiento especializado, atencion al paciente prediabético con
tratamiento, atencién al paciente diabético con tratamiento especializado, y atencion al
paciente con diagndéstico de diabetes y valoracion de complicaciones, cada una de las
cuales comprende una serie de subproductos o actividades (Ministerio de Salud, 2012).

El cuadro 4 resume las actividades que financia el Presupuesto por Resultados, de
acuerdo a las definiciones operacionales para el afio 2013.

Cuadro 4: Componentes de la atencion al paciente con diabetes mellitus tipo 2 segun
la Estrategia Sanitaria de Dafios no Trasmisibles-Presupuesto por Resultados — Perd,
2013

Cddigo | Nombre ‘ Componentes Veces al afio | Observaciones
5001701 I\/_Iangj_o bésico de crisis hipoglicémica o hiperglicémica en pacientes ND
diabéticos
Cuidados iniciales para evaluacion y manejo de paciente.
99218 Registro en Historia clinica examen detallado y ND
Todos comprensivo y decision médica sencilla o de complejidad
los EESS baja.
Referencia de pacientes, en caso de emergencia, a un
C . ND
establecimiento de mayor complejidad
5001702 | Paciente diabético sin tratamiento especializado
Consulta de paciente ambulatorio de control en consultorio
u otro para evaluacion y manejo. Registro en Historia
99213 P, . - - 4
clinica examen extendido a problema focalizado. Decision
medica de baja complejidad.
EESS: ConSl_JIta amb_ulatoria para evaluacion y consejeria para
-2 ' cambio de estilos de vida a cargo de profesional en 3
13 nutricion u otro profesional capacitado
- Bateria de lipidos: Colesterol sérico total (82465), Si el paciente
-1 80061 colesterol de lipoproteina de alta densidad, determinacién |2 presenta
directa (HDL colesterol) (83718), triglicéridos (84478). dislipidemia
Bateria de funcion hepatica: Albtimina (82040), Bilirrubina Si se decide
80058 total (82247), Bilirrubina directa (82248), Fosfatasa alcalina 1 niciar fArmMacos
(84075), Transferasa alanina amino (ALT) (SGPT) (84460), ara dislipidemia
Transferasa aspartato amino (AST) (SGOT) (84450) P P
5001703 | Paciente prediabético con tratamiento
EESS: Consulta ambulatoria de control médico 4
-2 Consulta de consejeria 4
-3 82947 Examenes glucosa cuantitativa 4
I-4 80061 Bateria de lipidos 2
-1 80058 Bateria de funcion hepatica 1
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Cuadro4: Componentes de la atencion al paciente con diabetes mellitus tipo 2 segun la
Estrategia Sanitaria de Dafios no Trasmisibles-Presupuesto por Resultados — Perd,
2013 (continua)

Cddigo | Nombre ‘ Componentes ‘ Veces al afio Observaciones
5001704 | Pacientes diabéticos con tratamiento especializado
82947 Examenes de glucosa cuantitativa 6
83036 Hemoglobina glicosilada 4
82565 Creatinina
Microalbuminuria ND
80061 Bateria de lipidos 2
_ Consulta ambulatoria para evaluacion y manejo a cargo médico
EESS: capacitado. Incluye historia y examen detallado y decision
-2 99214 medica de complejidad moderada. Médico realiza 6
-1 antropometria (peso, talla, perimetro abdominal), presion
arterial y frecuencia cardiaca, evaluacién nutricional.
Consulta de paciente ambulatorio para evaluacién y consejeria
para cambio de estilos de vida a cargo de profesional en 4
nutricion u otro profesional capacitado.
Consulta para el seguimiento y deteccidn de signos de alarma
99206 en pacientes con diagndstico de diabetes mellitas tipo 2y para | 4
fortalecer la educacion del paciente
5001705 | Pacientes con diagnostico de diabetes y valoracion de complicaciones
82947 Ex&menes de glucosa cuantitativa 6
82950 Glucosa; después de una dosis de glucosa (incluye glucosa). 1
83036 Hemoglobina glicosilada 4
Analisis de orina por tira de analisis o reactivo en tableta, para
la bilirrubina, glucosa, hemoglobina, cetonas, leucocitos, nitrito,
81000 pH, proteinas, gravedad especifica, urobilinégeno, cualquier ND
nimero de estos componentes; no automatizado, con
microscopia
82565 Creatinina 2
EESS: SChH Micrqalburrjir?uria 1
I-4 80061 Bateria de lipidos 2
-1 84450 | Transaminasa oxalacética (TGO) 1
11-2 84460 | Transaminasa piravica (TGP) 1
-1 93005 Electrocardiograma, ECG de rut_ing con por Ig menos 12 1
electrodos; trazado solamente, sin interpretacion e informe
Electrocardiograma, ECG de rutina con por lo menos 12
93010 o oo 1
electrodos; interpretacion e informe solamente.
Consulta ambulatoria inicial en consultorio u otro, para
evaluacién y manejo. Historia y examen comprehensiva 'y
decisién médica de moderada complejidad. Médico realiza
99204 fondo de ojo, evaluacién de pies, antropometria (peso, talla, 1
perimetro abdominal), presién arterial y frecuencia cardiaca,
evaluacién nutricional. Deriva a paciente para evaluacion
odontoldgica, evaluacion psicoldgica

ND: No figuran datos
Fuente: Definiciones Operacionales del Presupuesto por Resultados, Per(, 2012
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EL SISTEMA DE SALUD DEL PERU

Una caracteristica en el sistema de salud del Peru es la fragmentacion existente en
la prestacion de los servicios de salud, dividida en dos sectores, el publico y el privado.
El sector publico de salud del Peru esta conformado por los siguientes subsistemas:

a) El Ministerio de Salud/Gobiernos Regionales: Su financiamiento proviene
del Presupuesto General de la Republica, el cual es destinado para el Ministerio de Salud
(y sus establecimientos dependientes, actualmente los Hospitales de la provincia de Lima)
y los Gobiernos Regionales. EI pablico usuario objetivo son los pacientes con cobertura
del Seguro Integral de Salud (SIS), que ofrece financiamiento de la atencién a la
poblacién en condicion de pobreza o extrema pobreza), los programas estratégicos de
salud (financiados actualmente por el Presupuesto por Resultados). Asimismo, brinda
atencion a la poblacion que no cuenta con un seguro de salud, y a los usuarios de los otros

subsistemas publicos o privados (financiados con el pago de bolsillo de los usuarios).

b) El seguro social del Perl (EsSalud), ofrece servicios de salud a la
poblacion con empleo formal y sus familias en sus propias instalaciones, pero también

puede adquirir servicios de las EPS para brindar servicios a sus usuarios.

C) Los subsistemas de salud de las fuerzas militares y policiales, que brinda
atencion a los miembros de dichos estamentos y sus familias, con una red de
establecimientos propia y sin relacion entre si.

En el sector privado se distingue el privado lucrativo y el privado no lucrativo.
Forman parte del privado lucrativo las EPS, las aseguradoras privadas, las clinicas
privadas especializadas y no especializadas, los centros médicos y policlinicos, los
consultorios médicos y odontoldgicos, los laboratorios, los servicios de diagnostico por
imagenes y los establecimientos de salud de algunas empresas mineras, petroleras y
azucareras. Como prestadores informales estan los proveedores de medicina tradicional.
El sector privado no lucrativo esta clasicamente representado por un conjunto variado de
asociaciones civiles sin fines de lucro. La mayor parte presta servicios de primer nivel y
frecuentemente reciben recursos financieros de cooperantes externos, donantes internos,

gobierno y hogares.
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LA ATENCION INTEGRAL A LA DIABETES MELLITUS: EL CASO
DE LA RED DE SERVICIOS DE LA SECRETARIA MUNICIPAL DE
SALUD DE CURITIBA - PARANA - BRASIL

En América Latina, existen experiencias exitosas en modelos de atencién para los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Un ejemplo destacado es la labor desarrollado por
la Secretaria Municipal de Salud de Curitiba, capital del estado de Parana. En esta
secretaria, la atencion a las personas con diabetes mellitus tipo 2 es un elemento prioritario
del sistema de salud de dicho municipio, teniendo hacia el afio 2010 aproximadamente
35000 usuarios inscritos, lo que representa a mas de la mitad de la poblacién con DM2
en dicho &mbito (Secretaria Municipal de Salud de Curitiba, 2010).

En dicho afio, se lanz6 la Directriz de Atencion a las personas con diabetes
mellitus tipo 2, que representa una de las etapas de la gestion municipal de la atencion a
la poblacion con dicha patologia, posibilitando la organizacion de la atencién a las
personas portadoras de DM2. Sus objetivos especificos incluyen la instrumentalizacion y
capacitacion de los equipos de salud multidisciplinarios para la promocion de la salud, la
prevencion de la DM2, diagnostico precoz y tratamiento adecuado, en basqueda de la
reduccion de la morbimortalidad relacionada a esta enfermedad.

Una de las caracteristicas mas importantes de la directriz clinica para la atencion
a la diabetes mellitus tipo 2 es su caracter multidisciplinario, al ser elaborada en conjunto
por diferentes profesionales de la red de salud del municipio, y fue evaluada por diversas
sociedades cientificas relacionadas en la atencion al paciente diabético.

De acuerdo a lo preconizado por la directriz clinica de atencion a la diabetes
mellitus tipo 2 de Curitiba (Secretaria Municipal de Salud de Curitiba, 2010), el plan de
cuidados para el paciente con DM2 incluye los siguientes aspectos:

a) Promocion del autocuidado

b) Mejora de la calidad de vida

c) Intervencion sobre otros factores de riesgo cardiovascular

d) Prevencion de las complicaciones agudas y cronicas

e) Tratamiento de las comorbilidades

f) Reduccion de la mortalidad

g) Alivio de la sintomatologia
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Incluido en las lineas de accién del plan de cuidados, se encuentran el screening
de la enfermedad, los criterios de diagndstico, la evaluacion clinica direccionada, la
atencion a pacientes adultos mayores y mujeres con diabetes mellitus tipo 2, y elementos
tan importantes como la salud bucal, las orientaciones nutricionales y la evaluacién
laboratorial en diabetes.

En la directriz clinica destaca el apartado correspondiente a la organizacion de la
atencion en el sistema municipal de salud, que se desarrolla alrededor de la “gestion de la
enfermedad”, considerando aqui la estratificacion del riesgo frente a la diabetes mellitus
tipo 2 (Cuadro 5). En base a esta estratificacion de riesgos, se programa el ciclo de
atenciones brindadas y el responsable de realizarlas, definiendo claramente las funciones
de cada uno de los integrantes del equipo de salud. De esta manera, la oferta de servicios
se encuentra organizada de acuerdo a esta estratificacion, permitiendo orientar los

recursos de una manera mas eficiente.

Cuadro 5: Estratificacion del riesgo en el paciente con diabetes mellitus tipo 2 de
acuerdo a la Directriz Clinica de Atencion a la diabetes mellitus tipo 2 de Curitiba

Riesgo Caracteristicas
Riesgo Persona con glucosa alterada en ayunas o intolerancia a la glucosa
bajo
Riesgo Persona con diabetes mellitus y:
medio - Control metabdlico y de presidn arterial adecuados

- Sin internamientos por complicaciones agudas en los Gltimos 12 meses
- Sin complicaciones cronicas

Riesgo alto | Persona con diabetes mellitus y:

- Control metabolico y de presion arterial inadecuados o:

- Control metabdlico y de presion arterial adecuados pero con
internamientos por complicaciones agudas en los Gltimos 12 meses o con
complicaciones cronicas

Riesgo Persona con diabetes mellitus y:
muy alto - Control metabdlico y de presion arterial inadecuados + internamientos por
complicaciones agudas en los ltimos 12 meses y/o complicaciones cronicas

Gestion de | Persona con diabetes mellitus y:

caso - Control metabdlico y de presion arterial inadecuados pese a buena
adhesion al tratamiento (diabetes de dificil control)

- Multiples internamientos por complicaciones agudas en los ultimos 12
meses

- Sindrome arterial agudo en menos de 12 meses (ACV, TIA, IMA, angina
inestable, enfermedad arterial periférica con cirugia)

- Complicaciones cronicas severas (enfermedad renal cronica estadio 4 0 5,
artropatia de Charcot, ceguera, multiples amputaciones, pies con nueva ulceracion,
necrosis, infeccién o edema.

- Comorbilidades severas (cancer, enfermedad neuroldgica degenerativa,
enfermedades metabolicas, entre otras).

- Riesgo social (anciano dependiente en instituciones, persona con bajo
grado de autonomia, incapacidad de autocuidado, dependencia + ausencia de red
de apoyo familiar o social

Fuente: Traducido de la Directriz Clinica de Atencion a la Diabetes mellitus — Curitiba, 2010 p. 114
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LA RED DE ATENCION DE LA DIRECCION REGIONAL DE
SALUD DEL CALLAO

La Region Callao es una de las 25 entidades regionales del Perd, constituida en el
afio 2000 a partir de la Provincia Constitucional del Callao. Con una superficie de apenas
147 km?, es la region mas pequefia del Pert, pero también, con 982800 habitantes, es la
entidad de mayor densidad poblacional del pais. Su ubicacion estratégica, adyacente a la
provincia de Lima, la convierte en parte de Lima Metropolitana, el mayor centro de
desarrollo econémico y poder politico del Peru.

La Region Callao se superpone territorialmente a la Provincia Constitucional del
Callao, por lo que los asuntos de gobierno local se dividen en dos niveles. Los asuntos de
orden regional (educacidn, salud, transporte) son competencia del Gobierno Regional del
Callao, mientras que los asuntos ediles (limpieza, promocion del deporte, servicios
basicos de la comuna) los administra la Municipalidad Provincial del Callao.
Paralelamente, cada distrito tiene su propia Municipalidad Distrital que se ocupa de los
asuntos municipales en sus respectivas jurisdicciones (Municipalidad Provincial del
Callao, 2013).

Administrativamente, la Region Callao comprende 6 distritos (ver figura 4):
Bellavista, Callao, Carmen de la Legua-Reynoso, La Perla, La Punta y Ventanilla. Este
ultimo distrito es el mas recientemente poblado, encontrdndose aqui numerosos “pueblos
jovenes” (nombre dado a las aglomeraciones de viviendas de construccion precaria y

desorganizada).
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Figura 4: Divisiones administrativas (distritos) de la Region Callao

Fuente: Hospital San José del Callao, 2008

El sistema de salud de la Region Callao corresponde actualmente a la red de
establecimientos que anteriormente administraba y financiaba el Ministerio de Salud del
Per( en el ambito geogréafico de la Regidn Callao, y que transfirio a ésta en el afio 2010,
en el marco de la consolidacion del proceso de Regionalizacion, quedando asi bajo la
administracion de la Direccion Regional de Salud del Callao, y conservando la estructura
y organizacion previamente definidas.

De esta manera, la red de servicios de salud del Gobierno Regional del Callao, de
acuerdo a los Lineamientos Generales para la conformacion de Redes de Salud
(Ministerio de Salud del Per(, 2000) se encuentra actualmente organizada bajo el modelo
de gestion de Redes de Salud. De acuerdo a estos lineamientos, la Direccion Regional de
Salud Callao ha establecido 3 Redes de Salud, las que a su vez se dividen en microrredes
(13 en total en el Callao), las cuales coordinan directamente con los establecimientos del
primer nivel de atencion (46 Centros y 2 Puestos de Salud). Paralelamente, los 3
hospitales vinculados a la Direccion Regional de Salud del Callao (Hospital Daniel
Alcides Carrion, Hospital San José y Hospital de Ventanilla) tienen asignados un area de
influencia para el sistema de referencias y contrarreferencias de la Redes de Salud.

La Figura N° 5 presenta la distribucion de los establecimientos de salud de la
Region Callao, de acuerdo a las 3 redes de atencion existentes.
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Figura 5: Organizacion de la red de atencion de salud de la Region Callao

Direccién Regional de Salud

Red BEPECA

4 Microrredes

Red Bonilla

Red Ventanilla

5 Microrredes

Hospital Daniel
A. Carrion (llI-1)

4 Microrredes

1 Puesto de Salud I-2
9 Centros de Salud I-2
4 Centros de Salud I-3
1 Centro de Salud I-4

13 Centros de Salud I-2
3 Centros de Salud I-3
2 Centros de Salud I-4

Hospital San José
(n-2)

1 Puesto de Salud I-3
10 Centros de Salud 1-2
2 Centros de Salud I-3
2 Centros de Salud I-4

Hospital de
Ventanilla (lI-1)

Fuente: Elaboracion propia del autor

La atencion primaria en salud en el Pert se brinda en los establecimientos de salud
del tipo Puesto de Salud y Centro de Salud. El puesto de salud, de acuerdo a las normas
del Registro Nacional de Establecimientos del Ministerio de Salud (RENAES), tiene por
funcion desarrollar atencion integral de salud de baja complejidad, con énfasis en los
aspectos preventivo-promocionales, con la participacion activa de la comunidad y todos
los actores sociales, constituyéndose en el referente espacial de su ambito de
responsabilidad. Se clasifica en: Puesto de Salud | (establecimiento categoria I-1 del
RENAES), que cuenta con personal técnico sanitario (auxiliar o técnico de enfermeria,
técnico en farmacia), y el Puesto de Salud Il (categoria I-2), que cuenta ademas con
médico, enfermera u otro profesional de la salud.

Los centros de salud son las unidades de referencia adonde son derivados los
pacientes de los puestos de salud, segun su complejidad de atencion. Se clasifican en
Centro de Salud I (categoria 1-3 del RENAES), que cuenta con equipo multidisciplinario
formado por médico, enfermera, enfermera obstetra, odontdlogo, técnico de farmacia,
psicologo y técnicos de enfermeria, sin contar con camas de hospitalizacion; y el Centro

de Salud Il (categoria 1-4), que tiene, ademas de lo sefialado, camas para hospitalizacion,
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siendo en algunos casos Hospitales Materno-Infantiles (que ofrecen atencion de partos de
manera ininterrumpida).

Los hospitales, que representan al segundo y tercer nivel de atencion, se clasifican
a su vez en: Hospital I1-1 (categoria I11-1), que cuenta con cuatro especialidades basicas —
Medicina, Pediatria, Cirugia y Gineco-Obstetricia-, brindando atenciones de promocion
de la salud y prevencion de riesgos y dafios, asi como rehabilitacion; Hospital 11-2
(categoria 11-2), que cuenta con instalaciones para atencion integral ambulatoria y
hospitalaria béasica y de otras especialidades, con eénfasis en la recuperacion y
rehabilitacion; y el Hospital I11-1 (categoria I11-1), con instalaciones para atencion
integral ambulatoria y hospitalaria altamente especializada, con énfasis en actividades
recuperativas y de rehabilitacion de alta complejidad. Finalmente, el establecimiento de
categoria I11-2 corresponde a los Institutos Especializados, con instalaciones destinadas a

la docencia, investigacion y prestacion de servicios de salud altamente especializados.

LA ATENCION A LA DIABETES MELLITUS EN LA DIRECCION
REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

Actualmente, la atencién a los pacientes con diabetes mellitus en la Direccion
Regional de Salud del Callao se realiza a través su red de establecimientos, conformada
por los servicios ambulatorios y hospitalarios, organizados en 13 microrredes, 3 Redes y
la Direccién Regional de Salud. Asimismo, estos establecimientos se clasifican de
acuerdo a la complejidad de la atencion que ofrecen, en establecimientos del Primer,
Segundo y Tercer nivel de atencién. Paralela a esta red, existen los establecimientos de
EsSalud, fuerzas armadas y policiales y privados.

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 reciben atencién financiada por la
Direccion Regional de Salud del Callao en su red de establecimientos bajo dos
modalidades:

1) El Seguro Integral de Salud (SIS), cuya puerta de ingreso principal es el primer
nivel de atencion, excepto en las atenciones de emergencia, a través del cual se puede
ingresar por el segundo o tercer nivel de atencién.

2) La Estrategia Sanitaria de Enfermedades no Transmisibles, gestionada a través del
Presupuesto por Resultados (PpR), que brinda atenciones complementarias a los

pacientes con cobertura del SIS.
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Como herencia del Ministerio de Salud (previo al proceso de Regionalizacion de
2010), la Direccion Regional de Salud del Callao se encontraba incluido en el sistema de
Salud de Lima Metropolitana que comprendia 4 regiones de salud: La Direccion Regional
de Salud del Callao (antigua DISA Callao, hoy llamada DIRESA Callao), la Direccién de
Salud Lima Ciudad (DISA Lima Ciudad), Direccion de Salud Lima Sur (DISA Lima Sur)
y la Direccién de Salud Lima Este (DISA Lima Este). La proximidad geogréfica entre
estas regiones de salud implica que no exista una verdadera delimitacion fisica entre estas
regiones de salud (solamente administrativa-financiera), de manera que los flujos de
usuarios para la demanda de servicios de salud suelen ignorar estas delimitaciones
territoriales.

En lineas generales, la organizacion de la linea de cuidados para el paciente con
diabetes mellitus tipo 2 debe regirse de acuerdo a las disposiciones que emanan del
Ministerio de Salud (a través de la Estrategia de Enfermedades no transmisibles). Al
momento, no existe una directriz clinica de alcance nacional que trate de manera

especifica la linea de cuidados en la diabetes mellitus.
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METODOS

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo y exploratorio, en la red de atencion

de salud del Callao, una de las 24 regiones administrativas del Peru.

Poblacién de estudio

La poblacion de estudio comprendid a las unidades de salud e instancias de gestion
de la Direccion Regional del Callao que atienden pacientes con cobertura del Seguro
Integral de Salud (SIS).

La eleccion de la region Callao como escenario de la investigacion se debe al
hecho de su reducida extension (147 km?, la region mas pequefia del Pertl) y su poblacion
casi exclusivamente urbana lo que permitiria, a priori, accesibilidad a la gran mayoria de
establecimientos. Ademas de lo sefialado, se trata de la region con mayor indice de
desarrollo humano (IDH) del Perd, lo que representa, al menos en teoria, la posibilidad
que esta region cuente con la mejor oportunidad de contar con una red integrada de
servicios de salud en el pais (PNUD, 2005).

Los establecimientos de la Direccion Regional fueron escogidos entre los otros
subsistemas de salud del Callao por su amplia cobertura y distribucion (mayor que los
demas). Finalmente, por el hecho que el alumno/investigador es un médico de uno de los

hospitales de esta Direccidén Regional.

Criterios de inclusion

Fueron considerados en el estudio, los establecimientos de salud pertenecientes a
la Direccion Regional de Salud del Callao —vinculados por tanto al Ministerio de Salud—
, que atendian a pacientes que cuentan con cobertura del SIS, y que poseian una
Coordinacion y/o responsable por la atencion a la DM tipo 2 con al menos 3 meses en el
establecimiento (tiempo considerado como el minimo necesario para el adecuado
conocimiento de las acciones que son emprendidas en la atencion a la Diabetes mellitus

tipo 2.
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Criterios de exclusién

Fueron excluidos los establecimientos de salud de la Regidn Callao que no estaban
vinculados al Ministerio de Salud del Per(, los establecimientos especializados
(hospitales de emergencias, centros de rehabilitacion fisica o de salud mental), y aquellos
que no brinden cuidados o coordinacion en la atencion de los pacientes con diabetes
mellitus. No fueron considerados tampoco otros establecimientos de salud del Callao
pertenecientes a los demas subsistemas de salud existentes en el Per( — el Seguro Social
(EsSalud), las Fuerzas Armadas, y los establecimientos y sistemas de salud privados y
comunitarios). Ademaés de lo sefialado, fueron excluidos los coordinadores de atencion

con menos de 3 meses en el cargo.

Informantes clave

Los informantes clave fueron los coordinadores o responsables de la Estrategia de
atencion a los pacientes con diabetes mellitus a nivel de la Direccion Regional de Salud
del Callao, responsables a nivel de redes y microrredes de salud de la jurisdiccion, centros

y puestos de Salud, asi como también en los hospitales del categoria 11-1, 11-2 y 111-1 .

Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento de entrevista fue elaborado a partir de una matriz de dimensiones
y variables tomando como referencias las definiciones operacionales y actividades
propuestas por la Estrategia Nacional de Dafios no Trasmisibles del Pert (formuladas de
acuerdo a los lineamientos del Presupuesto por Resultados para el afio 2013); las normas
y recomendaciones del Ministerio de Salud del Pert y de la Direccion Regional de Salud
del Callao para la atencidn de la diabetes mellitus. Complementariamente, se utilizaron
elementos del Cuestionario de Evaluacion de la Atencion de las Enfermedades Cronicas
(Assessment of Chronic Illness Care-ACIC), version 3.5 (Bonomi, 2002), y de las
recomendaciones para las acciones relacionadas con la diabetes en la APS de la
Organizacion Panamericana de la Salud (Macinko, 2011). Asimismo, se utilizaron

elementos de las matrices y entrevistas empleadas por Dias (2012) en su investigacion
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sobre estrategias de coordinacion entre la atencion primaria y secundaria en salud en el
municipio de Belo Horizonte.

El cuestionario base para el trabajo de campo contempl6 6 dimensiones de estudio:
(1) Caracterizacion general de la Unidad de salud, (2) Caracterizacion de los elementos
de estructura de las unidades prestadoras de servicios de salud, (3) Caracterizacion de las
actividades del proceso de atencion al paciente, (4) Caracterizacion de las
relaciones/mecanismos de comunicacion en la red de servicios, y (5)
Identificacidn/caracterizacion de los problemas y posibilidades de mejoria en la
coordinacion del proceso de atencion.

El Cuadro 6 muestra la subdivision de las dimensiones de estudio, ordenadas a fin
de establecer mejor las variables que se consideraran para cada uno de los 4 niveles de
coordinacion. A partir de estas variables se elaboraron los instrumentos (cuestionarios),
para cada uno de los 3 niveles centrales de coordinacion (microrredes, Redes y Direccion
Regional) y para el nivel de atencion local (puestos, centros de salud y hospitales), los
que se muestran en los Apéndices 1, 2, 3, y 4.
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Cuadro 6: Matriz para caracterizacion de la atencion al paciente con Diabetes mellitus 2 por el SIS en la Region Callao

Dimension Subdimensién Variables Unidades | Microrred Red Region
locales
Caracterizacion del responsable de la | Profesion, Especializacion en el cargo, Edad, Sexo,
i . o X X X X
N atencion a los pacientes con DM2 Experiencia en el cargo
Caracterizacién general
de la Unidad de salud . . _ . — .
Experiencia del establecimiento en el | Tiempo de inicio de las actividades de la Institucion X
manejo de la DM2 en torno a la DM2
Existencia de &reas administrativas | NUmero de ambientes dedicados a la labor
L L L X X X X
para la coordinacion administrativa de coordinacion
. . . Numero de consultorios disponibles para la atencién
izaci6 Existencia de recursos fisicos y de los pacientes con DM2, tipo de profesionales
Caracterizacion de los humanos para la atencion de los elosp <, LIpO 0€ prote X
elementos de estructura acientes disponibles para la atencion, disponibilidad de
de las unidades P horarios para la atencion
prestadoras de servicios Recursos financieros dedicados a la Presupuesto asignado a la estrategia en el 2012 X
de salud atencion a la DM P g g
. . Namero de integrantes, tipo de profesion,
Integrantes del equipo de trabajo capacitacién recibida en relacion a cuidados en DM2 X X X X
Estratificacion por riesgo del paciente con DM2,
Desarrollo de las Actividades de Desarrollo de atenciones de acuerdo a la X
cuidados para DM2 estratificacion por riesgo y al nivel de complejidad,
Caracterizacion de las uso de indicadores.
actividades del proceso Apovo al automaneio v control del | OTerta de grupos para apoyo al autocuidado: Grupos
de atencion al paciente POy - 10y de pacientes con DM2, grupos de nutricién, grupos X
paciente con DM2
de adultos mayores, otros
Fundamento de las decisiones Existencia de Guia de Practica Clinica en DM2, X

utilizacion de las guias clinicas
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Cuadro 6: Matriz para caracterizacion de la atencion al paciente con Diabetes mellitus 2 por el SIS en la Region Calla (continta)

. ., . ., . Unidades | Microrred Red Regién
Dimensién Subdimensién Variables 9
locales
L . Coordinacidn entre establecimientos del mismo nivel,
Coordinacidn existente entre los L . .
. - Coordinacion entre el primero y segundo nivel,
o diferentes puntos de atencion en la L . L X X X X
Caracterizacion de las : L Coordinacion entre el segundo y tercer nivel, Coordinacion
: . red/microrred de servicios .
relaciones/mecanismos de entre microrredes y redes
comunicacion en la red de
Servicios
Sistema de informacion en DM2 Existencia de historia clinica informatizada en las unidades X X X X
interconectado en la red de servicios | de observacion, existencia de libro de registro de pacientes
Identificacion /
caracterizacion de los Identificacion de limitaciones para el e S S .
L Identificacién de limitaciones de coordinacion, financieras,
problemas en la desarrollo de las actividades de la X X X X

coordinacion del proceso de
atencion

estrategia

capacitacion, organizacion del trabajo

Fuente: Elaboracion propia del autor
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Se utilizaron diversas estrategias para obtener la informacion a través de los
cuestionarios. Se enviaron al menos dos correos electronicos y comunicaciones
telefonicas por el propio investigador para todos los potenciales entrevistados,
explicandoles el objetivo de la investigacion e invitandoles a participar del estudio,
informando que su participacion seria voluntaria.

De los 36 potenciales respondedores, 20 fueron entrevistados por el propio
investigador, 8 respondieron el cuestionario por email, y 8 respondieron por teléfono.
Estas estrategias no fueron previstas inicialmente, sino que tuvieron que ser utilizadas por
las preferencias o la disponibilidad de horarios del entrevistado, y en algunos casos debido
a la localizacion del establecimiento en zonas de elevada peligrosidad.

El periodo de entrevistas abarco los meses de Septiembre de 2013 a Enero de
2014,

Tratamiento y Analisis de Datos

Los datos cuantitativos del cuestionario fueron exportados al software estadistico
Statistical Package for Social Science — SPSS, version 21. El andlisis descriptivo de los
datos fue hecho mediante la construccion de tablas univariadas y bivariadas.

Las preguntas especificas y abiertas fueron analizadas manualmente, teniendo
como referencia los estandares propuestos por las definiciones operacionales del
Presupuesto por Resultados para la estrategia de Dafios no Trasmisibles, por el Ministerio
de Salud, la Direccién Regional y otras normas e recomendaciones que sirvieron de base

para el instrumento de pesquisa.

Aspectos éticos

El proyecto de investigacion fue sometido al Comité de Etica en Investigacion del
Instituto Nacional de Salud del Per( y fue aprobado mediante Oficio N° 1204-2013-DG-
OGITT-OPE/INS, de fecha 26 de Junio de 2013. Asimismo, contd con la aprobacién del
Comité de Etica en Investigacion de la Direccion Regional de Salud Callao, mediante
Oficio N° 3399-2013-DG/DIRESA CALLAO/COM.ETIC.INV., de fecha 20 de Agosto
de 2013.

Todos los entrevistados firmaron los términos de consentimiento libre e informado

(ver Apéndices)
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RESULTADOS

Poblacion potencial y poblacion estudiada

De las 68 potenciales coordinaciones de atencion a la diabetes mellitus de
establecimientos de salud y de nivel central pertenecientes a la Regién Callao, 53
coordinaciones conformaron la poblacién estudiada. De las 53 coordinaciones estudiadas,
39 correspondieron a establecimientos de salud, de los cuales 36 fueron puestos o centros
de salud, y 3 fueron hospitales. Las otras 14 coordinaciones corresponden a los niveles
gerenciales de la Direccion Regional de Salud del Callao, redes y microrredes de salud.
Hubo en total 15 pérdidas, 9 por no cumplir con los criterios de inclusion al estudio, 3
coordinaciones no existentes y efectivamente 3 rechazos a participar. La Tabla N° 1

describe la poblacién potencial y la poblacion estudiada.

Tabla 1: Poblacién potencial de coordinaciones y poblacion estudiada. Callao/Perq,
2013

Pérdidas
i i6 Poblacion
T'PO d_e Poblacm_n Coordinacién estudiada/Coordinaciones
Coordinaciones de estudio Menosde3 Rechazoa L .
meses articipar inexistente / no Total de DM entrevistadas
P P ocupada

Puestos de Salud 29 5 2 2 9 20
Centros de Salud 19 1 1 1 3 16
Hospitales 3 0 0 0 0 3
Microrred 13 2 0 0 2 11
Red 3 1 0 0 1 2
Diresa 1 0 0 0 0 1
TOTAL 68 9 3 3 15 53

En relacion a la distribucion de las 39 coordinaciones de establecimientos de salud
entrevistadas, 16 centros y puestos de salud correspondieron a la Red Bonilla-La Punta,
10 a la Red Bellavista-La Perla-Callao, y 10 a la Red Ventanilla Asimismo, fueron
entrevistadas 3 coordinaciones de hospitales, los cuales no estan vinculados directamente
a las redes de atencion, pero si a la Direccion Regional de Salud del Callao, por lo que
los resultados concernientes a ellos se presentaran aparte de los de las Redes.

A continuacion se presentaran los resultados de las 39 coordinaciones
correspondientes a los establecimientos de salud. Posteriormente serdn presentados los

resultados de las 14 coordinaciones de nivel central (regional, redes y microrredes).
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Caracterizacion de la atencion a los pacientes con Diabetes mellitus 2 en

los establecimientos de salud (Puestos, Centros de Salud y Hospitales)

Caracterizacion de los coordinadores

La edad media de los coordinadores de centros y puestos de salud y hospitales fue
de 42 afos (rango, 27 a 64 afios). Los entrevistados tuvieron un tiempo medio como
coordinadores en el establecimiento de 12 meses (rango, 4 a 48 meses), y una experiencia
en cuidados de la diabetes de 11 afios (rango, de 1 a 25 afios). Se observa que la edad
media, el tiempo en el cargo y la experiencia en cuidados de la diabetes fueron mayores
en los coordinadores de los hospitales que en los centros y puestos de salud componentes
de las 3 redes. En especial se destaca el tiempo en el cargo de los coordinadores de
atencion a la diabetes de los hospitales, que por lo menos fue el doble del tiempo en el
cargo de los coordinadores de puestos y centros de salud. La Tabla N° 2 muestra las
caracteristicas de edad, sexo, y experiencia profesional de los coordinadores

entrevistados.

Tabla 2: Edad, tiempo en el cargo y experiencia en cuidados en DM de los
coordinadores por redes y hospitales. Callao/Peru, 2013

Red
Bonilla-La  Bellavista-La _ Hospitales Total
Ventanilla
Punta Perla-Callao
Edad Media (afios) 43 41 39 49 42
Tiempo en el cargo  Media (meses) 12 9 12 24 12
Experienciaen DM Media (afios) 11 13 8 18 11

La mayoria de los coordinadores eran de sexo femenino, siendo la formacién
profesional més frecuente los médicos, y no contaban con formacion de postgrado (sélo
9 contaban con especializacion o maestria, y ninguno con Doctorado).

La Tabla N° 3 muestra la distribucion de los coordinadores de los establecimientos
estudiados por género, formacion profesional y de postgrado por redes de atencion y
hospitales.
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Tabla 3: Género, formacion profesional y de postgrado de los coordinadores por redes
(Centros y Puestos de salud) y hospitales. Callao/Peru, 2013

Red
Bonilla-La  Bellavista-La /oo Hospitales Total
Punta Perla-Callao
Género
Femenino 11 6 5 2 24
Masculino 5 4 5 1 15
Formacion
Médico 9 5 8 3 25
Enfermero 2 0 0 0 2
Asistente social 3 0 0 0 3
Nutricionista 0 4 0 0 4
Enfermera Obstetra 2 1 1 0 4
Odontélogo 0 0 1 0 1
Postgrado
Especializacion en el area de formacion 2 0 0 1 3
Maestria en area de formacion 4 0 1 1 6
Sin postgrado 10 10 9 1 30
Total de establecimientos 16 10 10 3 39

Caracterizacion de los elementos de estructura para la atencion a la diabetes
mellitus 2 en los establecimientos de salud

De los 39 coordinadores de establecimientos de salud entrevistados, solamente 3
respondieron que en sus establecimientos los ambientes para la atencion a la diabetes
estdn concentrados en una sola unidad (ninguno de los 3 hospitales tenia tal
caracteristica). Ningun establecimiento de salud contaba con oficinas exclusivas para las
labores administrativas de la coordinacion.

Todos los centros y puestos de salud informaron que cuentan exclusivamente con
médicos generales, con la excepcion de un centro de salud de la Red Ventanilla, que
contaba con un especialista en Medicina Interna. Se observa en los 3 hospitales la
disponibilidad de médicos especialistas involucrados en la atencién a la diabetes mellitus

(endocrinologos, cardiélogos y otros (Tabla 4).
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En relacion a la atencion no médica, la casi totalidad de los establecimientos de
salud contaba con enfermeras, psicologos y técnicos de enfermeria, mientras méas de la
mitad contaba con nutricionistas y odontdlogos (Tabla 4).

La mayoria de los centros y puestos de salud brindaba atencion médica a los
pacientes por las mafianas y las tardes, situacion inversa en lo relacionado a la atencion
no médica (Tabla 5).

En cuanto a la conformacidn de los equipos de atencién a la diabetes en los centros
y puestos de salud, estuvieron constituidos principalmente por médicos, enfermeras y
técnicos de enfermeria. En los hospitales, los equipos estuvieron conformados casi

exclusivamente de médicos generales, endocrin6logos y enfermeras.

Tabla 4: Disponibilidad de atencion médica y no médica en los establecimientos de
salud estudiados. Callao/Peru, 2013

Red
Callao
Especialidades Médicas disponibles
Medicina Interna 0 0 1 3 4
Medicina General 16 10 9 3 38
Endocrinologia 0 0 0 2 2
Cardiologia 0 0 0 3 3
Otros 0 0 0 3 3
Especialidades No Médicas disponibles
Nutricionista 11 5 3 3 22
Enfermera 14 9 8 3 34
Psicélogo 15 9 8 3 35
Asistenta social 13 8 5 3 29
Odontélogo 13 8 7 3 31
Otros profesionales 0 0 0 3 3
Técnicos de enfermeria 13 8 8 3 32
Total de establecimientos 16 10 10 3 39
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Tabla 5:. Caracteristicas de los establecimientos en relacion a la disponibilidad de
atencion médica y no médica. Callao/Peru, 2013

Red
Bonilla-La Bellavista-La Ventanilla Hospitales TOTAL
Punta Perla-Callao

Disponibilidad de la Atencion
médica en el EESS

Solamente por la mafiana 10 5 3 0 18

Mafiana y tarde 6 5 7 3 21
Disponibilidad de la atencién no
médica en el EESS

Solamente por la mafiana 13 8 7 0 28

Mafana y tarde 3 2 3 3 11
Total de establecimientos 16 10 10 3 39

Las preguntas sobre el presupuesto designado para la atencion a la DM2 en los
establecimientos en los afios 2012 y 2013 no fueron respondidas por ninguno de los
coordinadores entrevistados.

Caracterizacion de las actividades del proceso de atencion al paciente a través del
SISy la Estrategia de Dafios no Trasmisibles

La Tabla N° 6 muestra las caracteristicas de la procedencia de los pacientes que
buscaron atencion por el SIS/PpR a los establecimientos de salud evaluados.

De acuerdo a los coordinadores, en 26 de los 39 establecimientos de salud el
paciente con diabetes mellitus usuario del SIS provenia de otra unidad de salud. La
mayoria de los pacientes encaminados desde otro establecimiento provenia de los
hospitales, y apenas en 7 de los establecimientos estudiados el paciente provino de un

internamiento previo.
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Tabla 6: Procedencia del paciente seguin el lugar de atencion por redes y por hospitales.
Callao/Peru, 2013

Redes
Procedencia Bonilla-La Punta BEPECA Ventanilla Hospitales Total
Encaminado de otra unidad
Si 9 7 7 3 26
No 7 3 3 0 13
Origen del encaminamiento
Puesto/centro de Salud 5 2 0 3 10
Hospital 9 7 7 2 25
Internacion 3 0 1 3 7
Total de establecimientos 16 10 10 3 39

Apenas 6 coordinadores de los establecimientos de salud sefialaron que se
utilizaba alguna clasificacion de riesgo en su institucion como elemento para la
organizacion de las actividades. En todos aquellos establecimientos donde se utilizaba
una clasificacion de riesgo, lo hicieron segln los criterios establecidos por la estrategia
nacional de dafios no trasmisibles para la diabetes mellitus (PpR). Esta clasificacion
establece tres categorias: Paciente prediabético con tratamiento, paciente diabético sin
tratamiento especializado (ambos correspondientes a los centros y puestos de salud) y
paciente diabético con tratamiento especializado (correspondiente a los hospitales 11-2 y
I11-1); para cada una de las cuales esté prescrita un conjunto de acciones.

Llama la atencion que en la Red Bellavista ningun coordinador refirio utilizar la
clasificacion de riesgo, al igual que en ninguno de los tres hospitales evaluados.
Asimismo, 5 coordinadores no sabian con certeza si en el establecimiento se venia

utilizando alguna clasificacion de riesgo.

La Tabla 7 muestra la utilizacion de clasificacion de riesgo en los establecimientos

de salud por redes de atencion y en los hospitales estudiados.
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Tabla 7: Utilizacion de clasificacion de riesgo en los establecimientos de salud.

Callao/Peru, 2013

Red Hospitales  Total
Bonilla-La Punta BEPECA Ventanilla
Uso de Clasificacion de riesgo en DM
S 3 0 3 0 6
No 10 8 7 3 28
No sabe 3 9 0 0 5
Total de establecimientos 16 10 10 3 39

En los pocos centros y puestos de salud de las Redes Bonilla y Ventanilla donde
los coordinadores informaron utilizar la clasificacion de riesgo propuesta por las
definiciones operacionales del PpR, se evidencia que para la categoria “paciente
prediabético con tratamiento”, se viene realizando un numero menor de actividades
(consultas médicas y de consejeria, analisis de laboratorio) que lo preconizado por dicha
clasificacion. Situacion diferente ocurre en la categoria “paciente diabético sin
tratamiento especializado”, en la cual se aprecia un exceso de atenciones en algunos
componentes relacionados con la atencion de los profesionales de la salud (consultas
médicas, controles antropométricos, orientacion sobre estilo de vida) y en otras un menor
cumplimiento (examenes de laboratorio) de lo sefialado por las definiciones operaciones
del PpR para tal categoria.

La Tabla 8 resume las actividades realizadas en los establecimientos que utilizaron
la clasificacion de riesgo propuesta por las definiciones operacionales del Presupuesto

por Resultados.
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Tabla 8: Acciones para el tratamiento del paciente con DM2 de acuerdo a la
Clasificacién del PpR en Centros y Puestos de Salud. Callao/Peru, 2013

Recomendacion Red
de definiciones ; Total
del PPR Bonillaba  gepecaA  ventanilla
Punta
Media anual Media anual Media anual Media anual Media anual
Paciente pre-diabético con tratamiento
Consultas médicas 4 3 NA 3 3
Controles de antropometria 4 2 NA 1 2
Controles de glucosa 4 2 NA 1 2
Controles de lipidos 2 2 NA 1 2
Control de enzimas hepéticas 1 0 NA 0 0
Consultas con otros profesionales 3 2 NA 1 2
Orientacion sobre estilos de vida 4 2 NA 1 2
Paciente diabético sin tratamiento especializado
Consultas médicas 4 5 NA 6 6
Controles de antropometria 4 4 NA 6 5
Controles de glucosa 4 4 NA 4 4
Controles de lipidos 2 2 NA 2 2
Control de enzimas hepéticas 1 0 NA 1 1
Control de HbAlc ND 0 NA 0 0
Control de creatinina 1 1 NA 0 1
Consulta con otros profesionales 2 NA 0 1
Orientacion sobre estilos de vida 4 NA 4 4
Deteccidn de sefiales de alarma ND 2 NA 2 2
Total de establecimientos 3 0 3

No se consigna la categoria “Paciente diabético con tratamiento especializado”, que corresponde a los hospitales. NA: No aplica (al
no haber utilizacion de clasificacion de riesgo en los establecimientos de la red). ND: No existen datos disponibles.

A pesar que las coordinaciones de diabetes mellitus de los hospitales no utilizaron
la clasificacion de riesgo propuesta por las Definiciones operacionales del PpR, ellos
informaron una estimativa de las acciones realizadas para cada tipo de paciente.

La Tabla N° 9 compara las actividades realizadas en los hospitales en relacién a
lo propuesto por las definiciones operacionales del PpR; en ella se puede apreciar que en
la mayoria de atenciones por profesionales de la salud y de apoyo al diagndstico, existe
un claro exceso (incluso hasta el triple de lo recomendado por dicha clasificacion de

riesgo).
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Tabla 9: Numero de atenciones especializadas al paciente diabético en los hospitales
estudiados en relacion a las recomendaciones del PpR para hospitales. Callao/Perq,
2013

Recomendacién Hospitales
de definiciones Total
del PPR 1 2 3
. Media anual Media anual Media anual Media anual
Media anual . . . .
realizada realizada realizada realizada
Paciente diabético con
tratamiento especializado
NUmero de consultas 6 12 12 12 12
Controles antropométricos 4 12 12 12 12
Controles de glucosa 6 6 12 12 10
Controles de lipidos 2 2 4 4 3
Con’tr_oles de enzimas 5 1 2 2 5
hepéticas
Control de HbAlc 4 3 4 4 4
Controles de creatinina 1 1 2 2 2
Consu_lta con otros 4 1 2 2 5
profesionales
O_rlentacmn sobre estilos de 4 12 12 12 12
vida
Deteccion de sefiales de 4 12 6 6 8

alarma

En relacion al uso de Guias Clinicas para orientar el tratamiento de la diabetes
mellitus, se evidencia que de los 39 establecimientos de salud, solamente en 16 centros y
puestos de salud y en apenas un hospital se utilizaban guias clinicas de elaboracion
nacional (Consenso peruano sobre prevencién y tratamiento de diabetes mellitus 2,
sindrome metabdlico y diabetes gestacional, 2012). En los otros 2 hospitales se utilizaban
guias clinicas para el manejo de diabetes propias de la Institucion, mientras en los
restantes 22 establecimientos no se utilizaban guias clinicas. Ninguno de los
coordinadores de los establecimientos estudiados sefialé el uso de guias clinicas

internacionales para el manejo de los pacientes con diabetes mellitus.

Con respecto a la existencia de oferta de acciones de promocidn y prevencion para
los pacientes con diabetes, solamente 4 establecimientos (dos de ellos hospitales)
contaban con grupos de apoyo de diabetes mellitus, mientras 14 establecimientos tenian

grupos de apoyo nutricional. 4 establecimientos contaban con grupos de adultos mayores.
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La Tabla N° 10 muestra la distribucion de la utilizacion de guias clinicas y la

oferta de acciones de promocidn y prevencién para los pacientes con diabetes mellitus.

Tabla 10:. Utilizacion de guias clinicas y grupos de apoyo al tratamiento en DM2 en
los establecimientos de salud. Callao/Peru, 2013

Red
Bonilla-La Bellavista-La
Punta Perla-Callao Ventanilla Hospitales Total
Uso de Guias Clinicas (GC)
Uso de GC propia 0 0 0 2 2
Uso de GC nacional 7 4 5 1 17
Uso de GC internacional 0 0 0 0 0
No uso de GC 9 6 5 0 20
Oferta de acciones de promocion y
prevencion
Grupo de diabetes 0 1 1 2 4
Grupo de actividad fisica 0 0 0 0 0
Grupo de orientacion nutricional 8 2 3 1 14
Grupos de adultos mayores 0 1 0 3 4
Total de coordinaciones estudiadas 16 10 10 3 39
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Caracterizacion de los mecanismos de coordinacion de las acciones en diabetes
mellitus

De los 39 establecimientos evaluados, en solo 18 se realizaban reuniones de
coordinacion de las actividades por el equipo de atencion, de los cuales 8 lo hacian al
menos con una frecuencia mensual. En todos ellos, al menos participaban un médico y
una enfermera, siendo escasa la participacion de otros profesionales. La agenda de las
reuniones fue principalmente indicadores de calidad y planeamiento y programacion de
las actividades, indicadores de produccion y asuntos administrativos (Tabla 11).

La tabla 11 caracteriza los mecanismos de coordinacién a nivel de los

establecimientos de salud estudiados.

Tabla 11: Caracteristicas de las reuniones de coordinacion de la atencién a nivel de los
establecimientos de salud. Callao/Peru, 2013

Red
Bonilla-La
Punta BEPECA Ventanilla Hospitales Total

Realiza reuniones de coordinacion en el EESS 8 3 5 2 18
Frecuencia de las reuniones

No existe periodicidad 3 0 2 0 5

1 vez al mes 4 2 2 0 8

1 vez cada 2 meses 1 1 1 2 5

No se reline 8 7 5 1 21
Participantes en las reuniones

Médico 8 3 5 2 18

Nutricionista 1 0 1 0 2

Enfermera 8 3 4 3 18

Psicélogo 1 0 1 0 2

Asistente social 1 0 0 0 1

Odontdlogo 0 0 1 0 1

Técnico de enfermeria 4 0 2 1 7
Agenda de las reuniones

Discusidn de casos clinicos 0 0 1 0 1

Presentacion de indicadores de produccion 2 1 2 3 9

Presentacion de indicadores de calidad 8 3 5 0 16

Discusion de asuntos administrativos generales 2 2 1 3 8

Planeamiento y programacion de acciones 7 2 2 3 14
Total de establecimientos 16 10 10 3 39
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Se observo también que sélo 4 de los 39 establecimientos de salud estudiados
contaban con un libro de registro de los pacientes con DM. Se destaca que ningun hospital
refirid utilizarlo. Si bien la mayoria de coordinadores sefial6 que el establecimiento
disponia de historias clinicas para los pacientes con diabetes mellitus (33 de 39
establecimientos estudiados), llama la atencion que 6 coordinadores informaran que no
se cuenta con prontuario/historia clinica para registrar la atencion de los pacientes con
diabetes mellitus. Ademas de lo sefialado, ninguno de los establecimientos de salud
cuenta con historias clinicas informatizadas.

La Tabla 12 sefala las caracteristicas de registro de los pacientes con diabetes

mellitus, incluyendo la existencia de historias clinicas informatizadas.

Tabla 12: Registro de los pacientes y uso de historia clinica en los establecimientos de
salud por Redes y en los Hospitales. Callao/Peru, 2013

Red
A Hospitales TOTAL
Bonilla-la geprca  ventanilla
Punta

Libro de registro de pacientes

Si 3 1 0 0 4

No 13 9 10 3 35
Uso de prontuario/historia clinica para DM en
el EESS

Si 13 8 9 3 33

No 3 2 1 0 6
Uso de historia clinica informatizada 0 0 0 0 0
Total de establecimientos 16 10 10 3 39

Con respecto al uso de indicadores para valorar complicaciones de la enfermedad
(p-ej., neuropatia, pie diabético, hipoglicemias) en los establecimientos de salud, apenas
7 de los 39 coordinadores (ninguno en los hospitales) refirio utilizar este tipo de
indicadores. Ademas, a pesar que 7 coordinadores reportaron el uso de estos indicadores,
apenas dos informaron el tipo de indicador: uno refiri6 monitorizar la presencia de
complicaciones neurologicas, mientras en otro centro de salud se utilizaba la ocurrencia
de episodios de hipoglicemia.

La Tabla 13 caracteriza el uso de indicadores por parte de los coordinadores, para
acompariar el tratamiento de los pacientes con diabetes mellitus, asi como el tipo de

indicadores utilizados.
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Tabla 13: Caracteristicas del uso de indicadores por parte de los coordinadores de
atencion a la diabetes, por redes y por hospitales. Callao/Peru, 2013

Red
A Hospitales Total
Bonilla-La BEPECA  Ventanilla
Punta
Uso de indicadores para valorar la evolucion
de los pacientes con DM2
Si 3 3 1 0 7
No 13 7 9 3 32
Tipo de indicadores utilizados para evaluar
complicaciones de DM2
Complicaciones neurolégicas 0 1 0 0 1
Episodios de hipoglicemia 0 0 1 0 1
No especifica 3 2 0 0 5
Total de establecimientos 16 10 10 3 39

Identificacidn de los problemas en la Coordinacién de la atencion a la DM

A continuacion, seran presentadas las principales dificultades para la atencion a la
diabetes mellitus tipo 2, de acuerdo a la percepcion de los 16 coordinadores de la Red
Bonilla, los 10 coordinadores de la Red Bellavista-La Perla-Callao, los 10 coordinadores
de la Red Ventanilla y los 3 coordinadores de los hospitales estudiados. Se pidié que
asignasen una puntuacion del 0 al 10 para cada enunciado planteado, donde 0 indica que
no es una dificultad, y 10 indica que es una maxima dificultad.

La Tabla 14 muestra las dificultades percibidas por los coordinadores de los
centros y puestos de salud de la Red Bonilla-Punta. Aqui se destacan como problemas
principales el subregistro de la produccion, la ausencia de incentivos para el equipo de la
estrategia de atencion a la diabetes, el nimero limitado de profesionales para la atencion
a los pacientes, el desconocimiento de la poblacién sobre su necesidad de recibir atencién
para la diabetes, la falta de monitoreo por parte del gestor del establecimiento, asi como
la subestimacidn del Presupuesto por resultados para la diabetes en el establecimiento y
la baja adhesion del equipo con el alcance de las metas planteadas.

Ademés de lo sefialado, otras dificultades identificadas libremente por los
coordinadores fueron la multiplicidad de funciones que realizan en su establecimiento,
asi como la falta de capacitacién en el manejo de la diabetes mellitus, la falta de insumos

para la medicion rapida de glucosa y de medicamentos para el tratamiento de la diabetes.
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Tabla 14:. Percepcion de las dificultades para atencion al paciente con DM2 por parte
de los coordinadores — Red Bonilla. Callao/Peru, 2013

(Puntaje del 0 al 10; 0: “No es una dificultad”, 10: “Maxima dificultad”)

Red Bonilla
Dificultades N° de
Minimo Maéximo Media Mediana
respuestas
Desconocimiento de la poblacion que necesita de atencién por DM 16 6 10 8 8
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la region 16 4 8 6 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la red 16 4 6 6 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la microrred 16 4 8 6 6
Inexistencia o inadecuacién del plan de salud para el establecimiento 16 4 8 6 6
Insuﬂ_qenaa /Inexistencia de profesionales de la salud para la 16 6 10 9 8
atencion a la DM
Insuficiencia o desconocimiento sobre la capacidad de oferta del
EESS 16 4 6 6 6
Monitoreo insuficiente de las metas de la Estrategia de DM por 16 4 10 8 8
parte del gestor
Metas fisicas de produccion subestimadas por la Estrategia de DM 16 2 6 6
Metas fisicas de produccion sobreestimadas por la Estrategia de DM 16 4 6 6
Presupuesto de programacién del PPR subestimado 16 6 10 8 8
Subregistro de la produccidn del establecimiento 16 4 10 9 10
Baja adhesion del equipo de la estrategia de DM con el alcance de
16 4 10 8 8
las metas planteadas
Ausencia de incentivos para el equipo de la estrategia de DM 16 6 10 9 10
Escaso conocimiento de las normas del SIS por parte del equipo de
. 16 4 10 6 6
la Estrategia de DM
Escaso conocimiento de la programacion por parte del equipo de la
. 16 4 8 7 8
Estrategia de DM
Falta de cumplimiento de la Institucion de las actividades y 16 4 8 7 6
productos planificados por la estrategia de DM
Otras dificultades detectadas por los coordinadores
Multifuncionalidad de los coordinadores 6 9 10 10 10
Falta de insumos para medicion rapida de glucosa 5 6 10 8 8
Falta de horario diferenciado para la atencion 4 2 8 6 7
Falta de capacitacion al personal 3 8 10 9 9
No hay espacio diferenciado 2 2 8 5 5
Insuficiente abastecimiento de medicinas 2 7 10 8 8

La Tabla 15 muestra las dificultades percibidas por los coordinadores de la Red
Bellavista-La Perla-Callao. Las principales dificultades reportadas fueron el monitoreo
insuficiente por parte del gestor, el subregistro de la produccion, la falta de incentivos
para el personal que realiza las acciones de cuidado a los pacientes, el nUmero insuficiente
de profesionales para la atencion a la diabetes, la subestimacion del presupuesto por
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resultados para la atencion de la DM en el establecimiento, y el escaso conocimiento
sobre programacion por parte del equipo de atencion.

Asimismo, los coordinadores identificaron libremente como dificultad la
multiplicidad de funciones que realizan, la falta de insumos para la medicion rapida de la

glucosa, asi como la falta de capacitacion al personal del establecimiento.

Tabla 15: Percepcion de las dificultades para atencion al paciente con DM2 por parte
de los coordinadores — Red BEPECA, Callao/Peru, 2013

(Puntaje del 0 al 10; 0: “No es una dificultad”, 10: “Maxima dificultad”)

Red Bellavista-La Perla-Callao

Dificultades N° de
Minimo Maximo Media Mediana
respuestas
Desconocimiento de la poblacién que necesita de atencion por DM 10 2 8 6 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la region 10 4 8 6 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la red 10 6 8 6 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la microrred 10 2 8 7 7
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para el
establecimiento 10 4 8 6 6
Insufl_glenua /Inexistencia de profesionales de la salud para la 10 2 10 8 9
atencion a la DM
Insuficiencia o desconocimiento sobre la capacidad de oferta del
EESS 10 2 6 5 6
Monitoreo insuficiente de las metas de la Estrategia de DM por 10 8 10 9 10
parte del gestor
Metas fisicas de produccion subestimadas por la Estrategia de DM 10 2 8 6 6
Metas fisicas de produccion sobreestimadas por la Estrategia de
DM 10 4 8 6 6
Presupuesto de programacion del PPR subestimado 10 6 10 8 8
Subregistro de la produccion del establecimiento 10 4 10 9 10
Baja adhesion del equipo de la estrategia de DM con el alcance de
10 4 10 8 8
las metas planteadas
Ausencia de incentivos para el equipo de la estrategia de DM 10 6 10 9 10
Escaso conocimiento de las normas del SIS por parte del equipo 10 4 8 6 6
de la Estrategia de DM
Escaso conocimiento de la programacion por parte del equipo de
. 10 4 8 8 8
la Estrategia de DM
Falta de cumplimiento de la Institucion de las actividades y 10 4 8 7 8
productos planificados por la estrategia de DM
Otras dificultades detectadas por los coordinadores
Multifuncionalidad 6 o 10 10 10
Falta de insumos para medicién rapida de glucosa 5 6 10 8 8
Falta de horario diferenciado para la atencion 4 6 8 ! 6
Falta de capacitacion al personal 2 ! 9 8 8
No hay espacio diferenciado 1 4 4 4 4
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La Tabla 16 muestra las dificultades percibidas por los coordinadores de centros
y puestos de salud de la Red Ventanilla. Las principales dificultades sefialadas fueron el
presupuesto subestimado para la atencion a la diabetes en el establecimiento, el monitoreo
insuficiente de las metas por el gestor, el subregistro de la produccion del establecimiento,
el numero limitado de profesionales para la atencion de los pacientes con diabetes
mellitus, la baja adhesion del equipo de atencion con las metas planteadas, y la ausencia
de incentivos para el equipo de la estrategia. Asimismo, se mencionaron de manera libre
otras dificultades como la multiplicidad de funciones de los coordinadores y la falta de

insumos para la medicion rapida de glucosa.

Tabla 16: Percepcion de las dificultades para atencion al paciente con DM2 por parte
de los coordinadores — Red Ventanilla, Callao/Peru, 2013

(Puntaje del 0 al 10; 0: “No es una dificultad”, 10: “Maxima dificultad”)

Red Ventanilla

Dificultades resl\[l);éj:tas Minimo Maéaximo Media Mediana

Desconocimiento de la poblacion que necesita de atencion por DM 10 2 8 6 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la region 10 4 8 6 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la red 10 4 8 6 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la microrred 10 4 8 7 8
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para el establecimiento 10 4 8 6 6
Insuficiencia /Inexistencia de profesionales de la salud para la atencién a la DM 10 4 10 8 9
Insuficiencia o desconocimiento sobre la capacidad de oferta del EESS 10 4 6 5 6
Monitoreo insuficiente de las metas de la Estrategia de DM por parte del gestor 10 4 10 8 10
Metas fisicas de produccion subestimadas por la Estrategia de DM 10 4 6 6
Metas fisicas de produccion sobreestimadas por la Estrategia de DM 10 4 8 7 7
Presupuesto de programacion del PPR subestimado 10 8 10 9 8
Subregistro de la produccion del establecimiento 10 4 10 8 10
Baja adhesion del equipo de la estrategia de DM con el alcance de las metas
planteadas 10 6 10 8 8
Ausencia de incentivos para el equipo de la estrategia de DM 10 6 10 8 8
Escaso conocimiento de las normas del SIS por parte del equipo de la Estrategia
de DM 10 4 6 5 6
Escaso conocimiento de la programacion por parte del equipo de la Estrategia 10 4 8 7 7
de DM
Falta de cumplimiento de la Institucion de las actividades y productos
planificados por la estrategia de DM 10 6 8 ! 8
Otras dificultades detectadas por los coordinadores

Multifuncionalidad 5 8 9 9 9

Falta de insumos para medicion rapida de glucosa 4 8 10 9 9

Falta de horario diferenciado para la atencion 3 4 6 4 4

Ausencia de espacio diferenciado para la atencidn de los pacientes 1 5 5 5 5

Numero limitado de medicamentos para el tratamiento de la diabetes 1 6 6 6 6

El SIS no cubre todos los andlisis que requieren los pacientes 1 6 6 6 6
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La Tabla 17 describe las dificultades percibidas por los coordinadores de la
atencion a la diabetes mellitus en los 3 hospitales estudiados. Las principales dificultades
sefialadas fueron el monitoreo insuficiente de las metas por parte del gestor del hospital,
la inadecuacion del plan de salud para la region, el subregistro de la produccion de
atenciones para pacientes con diabetes mellitus, la ausencia de incentivos al equipo de la
estrategia de diabetes, la inadecuacion del plan de salud para la region, la inadecuacion
del plan de salud para la red y la subestimacion del presupuesto para la atencion a la
diabetes. Asimismo, los coordinadores informaron libremente otros problemas como la
multiplicidad de funciones de los coordinadores, la utilizacion del presupuesto para otras
actividades del hospital, la falta de coordinacion con el responsable de la estrategia de
Daiios no Trasmisibles y con la oficina de Planeamiento del hospital, y la disponibilidad

irregular de medicamentos en el hospital.
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Tabla 17: Percepcion de las dificultades para atencién al paciente con DM2 por parte

de los coordinadores — Hospitales, Callao/Peru, 2013

(Puntaje del 0 al 10; 0: “No es una dificultad”, 10: “Méxima dificultad”)

Dificultades res’\[lJLgsetas Minimo  Mé&ximo Media Mediana

Desconocimiento de la poblacion que necesita de atencion por DM 3 6 8 7 7
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la region 3 8 10 9 9
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la red 3 8 8 8 8
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la microrred 3 4 8 7 7
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para el establecimiento 3 6 6 6 6
Insuficiencia /Inexistencia de profesionales de la salud para la atencion a la DM 3 4 8 5 5
Insuficiencia o desconocimiento sobre la capacidad de oferta del EESS 3 2 6 5 5
Monitoreo insuficiente de las metas de la Estrategia de DM por parte del gestor 3 10 10 10 10
Metas fisicas de produccién subestimadas por la Estrategia de DM 3 4 4 4 4
Metas fisicas de produccion sobreestimadas por la Estrategia de DM 3 6 8 6 6
Presupuesto de programacion del PPR subestimado 3 8 8 8 8
Subregistro de la produccion del establecimiento 3 8 10 9 9
Baja adhesion del equipo de la estrategia de DM con el alcance de las metas planteadas 3 6 6 6 6
Ausencia de incentivos para el equipo de la estrategia de DM 3 8 10 9 9
Escaso conocimiento de las normas del SIS por parte del equipo de la Estrategia de DM 3 2 6 4 4
Escaso conocimiento de la programacion por parte del equipo de la Estrategia de DM 3 6 8 6 6
Falta de cumplimiento de la Institucién de las actividades y productos planificados por la 3 6 8 7 7
estrategia de DM
Otras dificultades detectadas por los coordinadores

Multifuncionalidad 3 10 10 10 10

Falta de coordinacion con el responsable de la estrategia de Dafios No Trasmisibles del 3 9 10 9 9

Hospital

Falta de coordinacion con la oficina de Planeamiento del Hospital 2 8 S S S

Disponibilidad discontinua de medicamentos 2 o o o o

2 10 10 10 10

Utilizacion del presupuesto programado en otras actividades del hospital
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Caracterizacion da atencién a la diabetes mellitus tipo 2 segun los
coordinadores de nivel central (Microrredes, Redes y Direccion Regional
de Salud del Callao)

Caracterizacion de los coordinadores de niveles centrales

La edad promedio de los coordinadores de niveles centrales fue 44 afios (rango,
29 a 64 afos). Llama la atencién que los coordinadores de Redes y Direccién Regional
tuvieron una edad menor que los coordinadores de microrred (37 afios de media en los
coordinadores de red y regional versus 45 afos en los coordinadores de microrred), asi
como menor tiempo en el cargo de la coordinacion (media de 8 versus 10 meses) y menor
tiempo de experiencia en cuidados de la diabetes (media de 8 versus 12 afios).

La Tabla 18 muestra las caracteristicas de edad, tiempo en el cargo y experiencia
en cuidados de la diabetes mellitus por parte de los coordinadores de niveles centrales

(microrredes, redes y Region).

Tabla 18: Edad, tiempo en el cargo y experiencia en cuidados de la DM de los
coordinadores de microrredes, redes y Direccion Regional. Callao/Peru, 2013

Coordinadores de nivel central

Microrredes  Microrredes Microrredes Red Red Diresa Promedio
Bonilla BEPECA Ventanilla ~ Bonilla  Ventanilla Callao

Edad Media 48 46 42 37 33 41 44

Tiempoenel cargo Media 8 12 12 6 12 6 10
(meses)

Experienciaen DM Media 10 16 11 10 12 2 11
(Afios)

Total de coordinadores 5 2 4 1 1 1 14

entrevistados

Al igual que en el caso de los establecimientos de salud, la mayoria de los
coordinadores de niveles centrales fueron mujeres (11 de 14 coordinadores), y de
profesién médicos (8 de los 14 coordinadores). S6lo 3 de los 14 coordinadores tenian
formacion de postgrado (especializacion o maestria).

La Tabla 19 muestra las caracteristicas de sexo, formacion profesional y de

postgraduacion de los coordinadores de niveles centrales entrevistados.
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Tabla 19: Sexo, formacion profesional y de postgrado de los coordinadores de
microrredes, redes y Direccion Regional. Callao/Peru, 2013

Coordinadores de nivel central

Microrredes  Microrredes Microrredes Red Red Diresa Promedio
Bonilla BEPECA Ventanilla  Bonilla  Ventanilla Callao
Sexo
Femenino 5 2 1 1 1 1 11
Masculino 0 0 3 0 0 0 3
Formacion
Médico 2 1 4 1 0 0 8
Enfermero 1 0 0 0 1 0 2
Asistente social 2 0 0 0 0 0 2
Nutricionista 0 1 0 0 0 0 1
Obstetra 0 0 0 0 0 1 1
Postgrado
I,Espemallzacmn_ en el 1 0 0 0 0 0 1
area de formacién
Maestr!g en area de 2 0 0 0 0 0 2
formacion
Doctorg,do en area de 0 0 0 0 0 0 0
formacion
No cuenta con 2 2 4 1 1 1 11
postgrado
Total de coordinaciones 5 2 4 1 1 1 14

Caracterizacion de los elementos de estructura para la atencion a la DM2

En relacion a la existencia de oficinas exclusivas para las funciones
administrativas de la coordinacion, solamente la Direccion Regional disponia de una
oficina dedicada a la coordinacion.

Con respecto al equipo de coordinacién de las actividades relacionadas con la
diabetes mellitus en los niveles centrales, 12 de las 14 coordinaciones contaban con
médicos generales, 9 contaban con enfermeras, y 6 con nutricionistas y técnicos de
enfermeria. La coordinacion de la Direccion Regional trabajaba de manera aislada a dicho

nivel.
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La Tabla 20 muestra la conformacion de los integrantes del equipo de

coordinacion a nivel de microrredes, redes y Direccion Regional.

Tabla 20: Integrantes del equipo de coordinacion para las actividades de atencién a la
diabetes mellitus en los niveles centrales (microrredes, redes y Direccion Regional).
Callao/Peru, 2013

Coordinadores de nivel central

Micror'redes Microrredes Microrrgdes Red Bonilla Red. Diresa Fromedio
Bonilla BEPECA Ventanilla Ventanilla Callao
Miembros del equipo de
coordinacion
Médico General 5 1 4 1 1 0 12
Nutricionista 3 1 2 0 0 0 6
Enfermera(o) 5 1 2 0 1 0 9
Psicélogo 3 0 2 0 0 0 5
Asistente social 3 0 1 0 0 0 4
Odontdlogo 2 0 1 0 0 0 3
Técnico de enfermeria 3 1 2 0 0 0 6
Obstetra 0 0 0 0 0 1 1
Total de coordinaciones 5 2 4 1 1 1 14

entrevistadas

Caracterizacion de las relaciones y mecanismos de coordinacion de la atencién a la
DM

Coordinacion a nivel de microrredes

Con respecto a la realizacion de reuniones de coordinacion entre las microrredes
y centros y puestos de salud, 7 de los 11 coordinadores de microrred informaron que
realizaban reuniones con sus establecimientos; los 2 coordinadores de red de atencion
sefialaron que realizaban reuniones con sus microrredes, y la coordinacion de la Direccién
Regional afirmo que se reunia con las redes de atencion.

En lo referente a las reuniones a nivel de microrred, solamente se reunian con
frecuencia mensual 3 de las 4 coordinaciones de microrred pertenecientes a la Red
Bonilla-La Punta; en otras 3 microrredes no existe una periodicidad definida de las
reuniones, mientras en otras 4 microrredes no se realizaban reuniones. Con respecto a las

coordinaciones de Red, la Red Bonilla-La Punta se reunia trimestralmente, mientras la
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Red Ventanilla no tenia una periodicidad definida. La coordinacion de la Direccion
Regional se reunia con sus Redes con una frecuencia trimestral.
La Tabla 21 especifica la realizacion de reuniones y su frecuencia, en las

coordinaciones de los niveles centrales estudiados.

Tabla 21: Reuniones de coordinaciéon y frecuencia de reuniones, en los niveles
centrales de coordinacion de la atencion a la diabetes mellitus. Callao/Peru, 2013

Coordinadores de nivel central

Microrredes  Microrredes Microrredes Red Red Diresa Promedio
Bonilla BEPECA Ventanilla  Bonilla  Ventanilla Callao
Reallz_a reuniones con _Ias 4 1 2 1 1 1 10
coordinaciones subordinadas
Frecuencia de las reuniones
No hay
periodicidad 1 0 2 0 ! 0 4
Al menos 1
vez al mes 3 0 0 0 0 0 3
Cada 3 0 1 0 1 0 1 3
meses
No se reline 1 1 2 0 0 0 4
Numero de coordinaciones 5 2 4 1 1 1 14

entrevistadas

En lo referente a las reuniones a nivel de microrred, s6lo 20 de los 36 centros y
puestos de salud participaban en estas reuniones (los hospitales se retnen solamente a
nivel de redes de atencién, por lo que no fueron considerados en este apartado), a las que
asisten exclusivamente los coordinadores o sus representantes. La agenda principal de las
reuniones a nivel de microrred fue la capacitacion, la presentacion de indicadores de
produccién, discusién de asuntos administrativos generales y planeamiento vy
programacion de acciones.

La Tabla 22 muestra las caracteristicas de las reuniones de coordinacion a nivel

de las 11 microrredes estudiadas.
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Tabla 22: Caracteristicas de las reuniones de coordinacién a nivel de microrredes.
Callao/Peru, 2013

Coordinaciones de microrred Total
Bonilla-La Bellavista-La Ventanilla
Punta Perla-Callao
NUmero de centros y puestos de salud que participan
. - 10 6 4 20
en Reuniones de la Microrred
Participantes en reuniones de microrred
Coordinadores de DM de Centros y puestos de 10 6 4 20
salud
Otros participantes 0 0 0 0
Agenda de las reuniones
Presentacion de indicadores de produccion 5 4 3 12
Discusion de casos clinicos complicados 5 1 1 7
Presentacion de indicadores de calidad 0 0 1 1
Discusion de asuntos administrativos
5 2 1 8
generales
Planeamiento y programacion de acciones 5 1 2 8
Discusion de mecanismos de referencia y
: 2 0 0 2
contrarreferencia
Capacitacion 6 5 6 17
:’;tl?oll de coordinaciones de Centros y puestos de 16 10 10 36*

*No se consideraron a los 3 hospitales, pues no coordinan directamente con las microrredes

Coordinacion a nivel de Redes de Atencion y Direccion Regional de Salud

Con respecto a las reuniones a nivel de Redes de atencion, s6lo 5 de las 11
coordinaciones de microrred sefialaron que se retnen a nivel de la Red de atencidn;
destaca aqui el hecho que la Red Ventanilla no coordina con las microrredes, sino
directamente con los centros y puestos de salud. Los hospitales, que en teoria deben
coordinar con las Redes de atencion, no acuden a las reuniones realizadas a dicho nivel.
La frecuencia de las reuniones de coordinacion fue mensual tanto en la Red Bonilla como
en la Diresa Callao, mientras fue trimestral en las redes Bepeca y Ventanilla.

La agenda de las reuniones que realizaban las redes rondaba principalmente en
asuntos administrativos generales, programacion de actividades y capacitacion a los
coordinadores. A nivel de la Direccion Regional fueron la capacitacion, programacion de
actividades, asuntos administrativos generales y discusion sobre los mecanismos de
referencia y contrarreferencia. Para ninguno de los niveles de coordinacion se indicd

como punto de la agenda la presentacion de indicadores de calidad de la atencién prestada.
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La Tabla 23 caracteriza los mecanismos de coordinacion a nivel de las redes de

atencion y la Direccion Regional del Callao.

Tabla 23: Caracteristicas de los mecanismos de coordinacion/reuniones a nivel de las
Redes de Atencién y Direccion Regional de Salud. Callao/Peru, 2013

Red
Bonilla-La Punta E:rl::_vci;sgﬁ:ai Ventanilla Diresa Calleo

Se realizan reuniones a nivel de Red/Diresa Si Si Si Si
Numero de coordinaciones que asisten regularmente 4 1 0 40
Participantes en las reuniones a nivel de Red

Coordinador de DM de la Red Si Si Si Si

Coordinadores de DM de las microrredes Si Si No Si

Coordinadores de DM de los centros y puestos de salud No No Si Si

Coordinadores de DM de los hospitales No No No No

Otros No No No No
Frecuencia de las reuniones a nivel de Red/Diresa Mensual Trimestral Trimestral Mensual
Agenda de las reuniones de Red/Diresa

Programacion de actividades Si Si Si Si

Capacitacion a los coordinadores No Si Si Si

Presentacion de indicadores de calidad No No No No

Presentacion de indicadores de produccion No No No Si

Asuntos administrativos generales Si Si Si Si

Discusion de los mecanismos de referencia y si No No si

contrarreferencia

* Dado que la coordinacion de la Red Bellavista-La Perla-Callao no cumplia los criterios de inclusion, los datos fueron

tomados de la informacion brindada por los coordinadores de microrred y de la Diresa Callao

Identificacion de los problemas en la Coordinacion de la atenciéon a la DM

Coordinaciones a nivel de microrredes

La Tabla 24 resume las dificultades identificadas por los 5 coordinadores
entrevistados de las microrredes de la Red Bonilla-La Punta. Entre ellas destaca la
ausencia de incentivos para los responsables de la atencidn a los pacientes, la insuficiencia

de profesionales para la atencion de la diabetes, una programacion subestimada del
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presupuesto por resultados, el monitoreo insuficiente por parte de los gestores de los

centros y puestos de salud, la baja adhesion de los equipos a las metas planteadas, el

subregistro de la produccién de los establecimientos y el escaso conocimiento de la

programacion por parte del esquipo de la estrategia de diabetes mellitus. Otras

dificultades planteadas libremente por los coordinadores fueron la limitada capacidad de

gestion que tienen las microrredes dentro de la Red, la multiplicidad de funciones de los

coordinadores Yy la falta de coordinacion adecuada entre las microrredes y los centros y

puestos de salud.

Tabla 24: Dificultades para el desarrollo de las actividades de coordinacién del cuidado
de la diabetes identificadas a nivel de las microrredes de la Red Bonilla-Punta.

Callao/Peru, 2013

Dificultades N°0  Minimo Méaximo  Media  Mediana
respuestas
Desconocimiento de la poblacion que necesita de atencion por
DM 5 6 10 7 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la region 5 4 8 6 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la red 5 4 6 6 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la microrred 5 4 8 6 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para los 5 4 8 6 6
establecimientos de salud
Insuficiencia /Inexistencia de profesionales de la salud para la 5 6 10 8 8
atencion a la DM
Insuficiencia o desconocimiento sobre la capacidad de oferta de 5 4 6 6 6
los EESS
Monitoreo insuficiente de las metas de la Estrategia de DM por 5 4 10 7 8
parte del gestor de los centros y puestos de salud
Metas fisicas de produccion subestimadas por la Estrategia de 5 2 8 6 6
DM
Metas fisicas de produccion sobreestimadas por la Estrategia de 5 4 8 5 4
DM
Presupuesto de programacion del PPR subestimado 6 10
Subregistro de la produccion del establecimiento 4 10
Baja adhesion del equipo de la estrategia de DM con el alcance 5 6 8 7 8
de las metas planteadas
Ausencia de incentivos para el equipo de la estrategia de DM 5 6 10 8 8
Escaso conocimiento de las normas del SIS por parte del equipo 5 4 10 5 4
de la Estrategia de DM
Escaso conocimiento de la programacion por parte del equipo de 5 4 8 7 8
la Estrategia de DM
Falta de cumplimiento de la Institucién de las actividades y 5 4 8 6 6
productos planificados por la estrategia de DM
Otras dificultades detectadas por los coordinadores
Multifuncionalidad 4 8 10 9 9
Falta de coordinacion efectiva con los centros y puestos 3 7 8 8 8
de salud
Capacidad limitada de gestion de la microrred 2 9 10 10 10
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En relacion a las 2 microrredes pertenecientes a la Red Bellavista-La Perla-Callao,

las principales dificultades identificadas fueron el monitoreo insuficiente por parte de los

gestores, la subestimacion del presupuesto para las actividades y el subregistro de la

produccién. Ademas de lo sefialado, fueron sefialados como problemas la falta de

coordinacion adecuada entre la Microrred y los centros y puestos de salud, asi como la

multiplicidad de funciones de los coordinadores de este nivel. Dicha informacion es

presentara en la Tabla 26.

Tabla 25: Dificultades para el desarrollo de las actividades de coordinacion del cuidado
de la diabetes identificadas a nivel de las microrredes de la Red Bellavista-La Perla-

Callao. Callao/Peru, 2013

Dificultades N° de Minimo  Mé&ximo Media  Mediana
respuestas
Desconocimiento de la poblacion que necesita de atencion
2 6 8 7 7
por DM
Ineystenua o0 inadecuacién del plan de salud para la 2 6 6 6 6
region
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la red 2 6 8 7 7
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la
. 2 6 6 6 6
microrred
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para el
L 2 8 8 8 8
establecimiento
Insuficiencia /Inexistencia de profesionales de la salud
" 2 6 8 7 7
para la atencién a la DM
Insuficiencia o desconocimiento sobre la capacidad de 2 4 4 4 4
oferta del EESS
Monitoreo insuficiente de las metas de la Estrategia de
2 8 10 9 9
DM por parte del gestor
Metas fisicas de produccion subestimadas por la Estrategia
2 2 8 5 5
de DM
Metas fisicas de produccion sobreestimadas por la 2 6 6 6 6
Estrategia de DM
Presupuesto de programacion del PPR subestimado 2 8 10 9 9
Subregistro de la produccion del establecimiento 2 8 10 9 9
Baja adhesion del equipo de la estrategia de DM con el
2 6 10 8 8
alcance de las metas planteadas
Ausencia de incentivos para el equipo de la estrategia de
DM 2 6 8 7 7
Escaso conocimiento de las normas del SIS por parte del 2 4 4 4 4
equipo de la Estrategia de DM
Escaso conocimiento de la programacion por parte del 2 8 8 8 8
equipo de la Estrategia de DM
Falta de cumplimiento de la Institucion de las actividades 2 6 8 7 7
y productos planificados por la estrategia de DM
Otras dificultades detectadas por los coordinadores
Multifuncionalidad 2 9 9 9 9
Falta de coordinacion entre la Microrred y los centros 1 10 10 10 10
y puestos de salud
Capacitacion limitada al personal de los centros y 1 7 7 7 7

puestos de salud
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En relacion a la Red Ventanilla, las principales dificultades identificadas por los

4 coordinadores de microrred entrevistados fueron el limitado monitoreo por los gestores,

el presupuesto subestimado para el PpR, la ausencia de incentivos para los equipos de

atencion a la diabetes, la baja adhesion del equipo de la estrategia de DM con el alcance

de las metas planteadas, el subregistro de la produccion, la inadecuacién del plan de salud

para la microrred, y las metas fisicas sobreestimadas por la estrategia de diabetes.

Ademas de lo sefialado, los coordinadores mencionaron libremente como problemas la

multiplicidad de funciones y la falta de coordinacion directa entre los establecimientos y

las microrredes. Esta informacion es presentada en la Tabla 26.

Tabla 26: Dificultades para el desarrollo de las actividades de coordinacién del cuidado
la Red Ventanilla.

de la diabetes identificadas a nivel de las microrredes de

Callao/Peru, 2013

N° de

Dificultades Minimo  Méaximo Media  Mediana
respuestas
Desconocimiento de la poblacion que necesita de atencion por
4 6 8 7 7
DM
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la regién 4 4 8 6 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la red 4 4 8 6 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la microrred 4 4 8 7 8
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para el
. 4 4 8 6 6
establecimiento
Insuficiencia /Inexistencia de profesionales de la salud para la
y 4 4 10 7 7
atencion a la DM
Insuficiencia o desconocimiento sobre la capacidad de oferta del
EESS 4 4 6 6 6
Monitoreo insuficiente de las metas de la Estrategia de DM por
4 6 10 9 9
parte del gestor
Metas fisicas de produccion subestimadas por la Estrategia de
DM 4 4 8 6 6
Metas fisicas de produccion sobreestimadas por la Estrategia de
DM 4 4 8 7 8
Presupuesto de programacion del PPR subestimado 4 8 10 9 8
Subregistro de la produccion del establecimiento 4 4 10 8 8
Baja adhesion del equipo de la estrategia de DM con el alcance
4 6 8 8 8
de las metas planteadas
Ausencia de incentivos para el equipo de la estrategia de DM 4 6 10 9 9
Escaso conocimiento de las normas del SIS por parte del equipo 4 6 6 6 6
de la Estrategia de DM
Escaso conocimiento de la programacion por parte del equipo de
_ 4 4 8 7 7
la Estrategia de DM
Falta de cumplimiento de la Institucién de las actividades y 4 6 8 7 7
productos planificados por la estrategia de DM
Otras dificultades detectadas por los coordinadores
Multifuncionalidad 3 9 10 10 10
Las microrredes no coordinan con los centros y puestos de 4 8 9 8 8

salud
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Coordinaciones a nivel de Redes de Atencidn y Direccion Regional de Salud

Enrelacion a las 2 coordinaciones de Redes de atencion y la coordinacion regional
entrevistadas, a nivel de las redes destacaron como principales problemas percibidos la
subestimacion del presupuesto por resultados para la atencion a la diabetes mellitus a
nivel de las redes, el subregistro de la produccion de los centros y puestos de salud, el
monitoreo insuficiente de los gestores de centros y puestos de salud, la ausencia de
incentivos para el equipo de atencion y el numero insuficiente de profesionales para la
atencion de los pacientes. Ademas de lo sefialado, los coordinadores de redes indicaron
libremente como problemas la rotacion continua de los coordinadores de centros, puestos
de salud y microrredes, asi como la multiplicidad de funciones que realizan los
coordinadores.

A nivel de la Direccién, Regional, las principales dificultades identificadas fueron
el limitado presupuesto para las acciones de la coordinacion, el monitoreo insuficiente de
los gestores de centros y puestos de salud, la ausencia de incentivos para el equipo de
atencion y la subestimacion de las metas de produccion de los establecimientos de salud.

Asimismo, fueron sefialadas como dificultades importantes la multiplicidad de
funciones de la responsable de la coordinacién y la falta de capacitacion especializada a
los coordinadores de los niveles centrales.

La Tabla 27 muestra las dificultades identificadas por los coordinadores de las

redes de atencion y direccion regional entrevistados.
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Tabla 27: Dificultades para el desarrollo de las actividades de coordinacién del cuidado
de la diabetes identificadas a nivel de los responsables de Redes de Atencidn y Direccion

Regional. Callao/Peru, 2013

- Red Bonilla- Red .
Dificultades La Punta Ventanilla Diresa Callao
Desconocimiento de la poblacién que necesita de atencion por DM 6 8 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la region 6 6 7
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la red 6 7 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la microrred 8 7 6
Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para los establecimientos de 7 8 7
salud
Insuficiencia /Inexistencia de profesionales de la salud para la atencion a la 8 9 8
DM
Insuficiencia o desconocimiento sobre la capacidad de oferta de los EESS 5
Monitoreo insuficiente de las metas de la Estrategia de DM por parte del 8
gestor del centro/puesto de salud
Metas fisicas de produccion subestimadas por la Estrategia de DM 9 6
Metas fisicas de produccion sobreestimadas por la Estrategia de DM 3
Presupuesto de programacion del PPR subestimado 8 10
Subregistro de la produccion de los centros y puestos de salud 9 10 8
Baja adhesion del equipo de la estrategia de DM con el alcance de las metas 8 8
planteadas
Ausencia de incentivos para el equipo de la estrategia de DM 10
Escaso conocimiento de las normas del SIS por parte del equipo de la 5 4
Estrategia de DM
Escaso conocimiento de la programacion por parte del equipo de la Estrategia 7 8 6
de DM
Falta de cumplimiento de la Institucidn de las actividades y productos 7 6 5
planificados por la estrategia de DM
Otras dificultades detectadas por los coordinadores
Multifuncionalidad 8 7 10
Falta de capacitacion especializada al personal responsable de las NR 9 9
coordinaciones
Rotacidn continua de los responsables de la coordinacién en DM 8 9 9
Escasa participacion de los hospitales en la programacion de las 8
actividades NR NR
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DISCUSION

La implementacion de la atencion a la diabetes mellitus tipo 2, dentro de la
Estrategia Nacional de Dafios no Trasmisibles, representa un desafio para el sistema de
salud peruano, puesto que implica cambiar el modelo de atencion basado en las
enfermedades agudas (Mendes, 2011), vigente por muchas décadas. Ahora, insertada en
la politica de financiamiento de los servicios de salud a la poblacion en situacion de
pobreza/extrema pobreza por medio del Seguro Integral de Salud y el Presupuesto por
Resultados (PpR), la atencion a la diabetes mellitus debe orientarse a un enfoque integral,
como es preconizado por las normativas y documentos técnicos desarrollados por el
Ministerio de Salud del Per(, y como es propuesto por el Modelo de Atencion a las
Enfermedades Cronicas (MCC), por Mendes (2011) en relacion a las redes de atencion
de salud, y por otras directrices clinicas internacionales.

En la presente investigacion, la caracterizacion de la atencion al paciente con
diabetes mellitus por el SIS estuvo orientada a evaluar elementos de la estructura y del
proceso de la atencion, desde el punto de vista de los responsables de la coordinacion de
las acciones en los establecimientos de salud y en los niveles centrales (microrredes, redes
y direccion regional de salud), considerando que su condicién les permitiria un
conocimiento amplio de los componentes estudiados.

Para el desarrollo de la discusién se presentan los resultados obtenidos,
organizados por los objetivos especificos de la investigacion, comparandose segun las
dimensiones y variables de estudio, con lo propuesto por los modelos de atencién
considerados estandares, como el Modelo de Cuidados Cronicos, la propuesta de las
Redes Integradas de Servicios de Salud de la Organizacién Panamericana de la Salud, y
por las disposiciones del Seguro Integral de Salud y las definiciones operacionales de
programacion del Presupuesto por Resultados del Ministerio de Salud para el afio 2013.

Uno de los aspectos iniciales en la investigacion que llamo la atencion fue el corto
tiempo de experiencia en el cargo de los coordinadores de centros y puestos de salud.
Esto muestra una frecuente rotacion de los cargos, que probablemente impida al
coordinador un conocimiento pleno de los asuntos relacionados a dicha funcion, y
dificulte el seguimiento de los planes de trabajo de los establecimientos de salud.

Ademas, es notable el nUmero de coordinadores que no contaba con formacion de
postgrado a nivel de los centros y puestos de salud, a diferencia de los hospitales.
Situacion similar se aprecia en los niveles centrales de coordinacion, pues ninguno de

responsables de la coordinacion de DM2 de las Redes de Atencion o de la Direccion
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Regional) contaba con especializacion o maestria. Esta situacion puede significar una
limitante en las competencias técnicas de los coordinadores, y parece sefialar una
deficiencia en el sistema de salud publico de la Region Callao en la formacion
complementaria de la linea de carrera de sus funcionarios.

El desconocimiento del presupuesto asignado para las actividades de atencion a la
diabetes mellitus fue otro de los elementos que llamo la atencion al momento de realizar
el trabajo de campo. Esto puede deberse a una marcada centralizacion de la informacion,
que no llega a ser difundida y comunicada a los niveles locales, o al desinterés de los
coordinadores respecto a esta por la distribucién inadecuada de los recursos programados,
que fue reportado como una limitacion por los coordinadores de hospitales. Esta situacion
puede representar una dificultad para ejecutar las acciones, al desconocerse la
disponibilidad de los recursos inicialmente planificados, con su consecuente efecto sobre
los resultados de estas acciones.

En lo referente a la evaluacion de la estructura para la atencion a la diabetes
mellitus, uno de los aspectos a destacar es el elevado nimero de centros y puestos de
salud evaluados que brindan atencidn sélo por las mafianas, situacion que refleja un
namero insuficiente de profesionales para la atencion de los pacientes, 0 quizas una
organizacion de la oferta de consultas poco enfocada en los pacientes interesados en
recibir atencion por las tardes. La inadecuacion de la estructura se hace ain mas evidente
en lo referente a la escasez de médicos especialistas, que representa una notable limitante
a la accesibilidad a la atencion para los pacientes diabéticos, en discordancia con las
recomendaciones de la OPS para el acceso a servicios especializados en los lugares méas
apropiados, de preferencia fuera de los hospitales (OPS, 2010). Esto tiene su origen
principalmente en las disposiciones del Ministerio de Salud para los establecimientos del
primer nivel (centros y puestos de salud), mediante los cuales los médicos especialistas
pueden ser solamente asignados a los hospitales, generando asi una concentracion de la
oferta de atencion especializada en el segundo nivel de atencion (hospitales 11-1, 11.2 y
I11-1), y a la vez una pérdida de la capacidad de los centros y puestos de salud de servir
como puerta de entrada al sistema de salud y cubrir una mayor proporcién de pacientes.

De acuerdo al modelo de cuidados cronicos del Instituto McColl, son elementos
claves en la gestion de las enfermedades cronicas: la implementacion efectiva como
prioridad de los gestores de salud, la atencién multidisciplinaria al paciente con
enfermedad crénica en una linea de cuidados continuos a lo largo del tiempo, la
introduccion de directrices clinicas como soporte a las decisiones, el desarrollo de un

sistema de informacion eficaz, el desarrollo pleno de sistemas de autocuidado para
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empoderar a los pacientes en torno a sus condiciones de salud, y la integracion de los
recursos de la institucién de salud con la comunidad (Wagner, 2001).

Ademas de lo sefialado, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en su
documento sobre la Renovacion de la Atencion Primaria a la Salud en las Américas,
destaca el papel de las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), en el cual propone,
en su modelo asistencial, un primer nivel de atencién multidisciplinario que cubre a toda
la poblacion y sirve como puerta de entrada al sistema, que integra y coordina la atencion
de salud, ademas de satisfacer la mayor parte de las necesidades de salud de la poblacion,
con prestacion de servicios especializados en el lugar mas apropiado, que se ofrecen de
preferencia en entornos extra hospitalarios (OPS, 2010).

Uno de los aspectos de mayor relevancia identificados en la presente investigacion
fue la escasa utilizacion de la clasificacion de riesgo propuesta por las definiciones
operacionales del Presupuesto por Resultados (PpR) en los establecimientos de salud, y
ninguno de los hospitales la utilizaba. A esto se afiade el elevado nimero de respuestas
“no sabe” en items como la utilizacion de la clasificacion de riesgo. Esta situacion revela
deficiencias en la capacitacion de los coordinadores y en la medida en que se implementan
las normativas del Ministerio de Salud para la atencién de la diabetes. Asimismo, muestra
las diferencias en la aplicacién de estas normativas en las redes de atencion, puesto que
en una de las redes ninguno de los coordinadores utilizaba la clasificacion de riesgo
propuesta.

La utilizacion de la clasificacion de riesgo representa una de las estrategias que ha
mostrado mayor eficacia en el disefio del plan de cuidados de las enfermedades cronicas
no trasmisibles, a fin de asegurar la continuidad de los cuidados (Secretaria Municipal de
Salud de Curitiba, 2010). Asimismo, Mendes (2011) sefiala que la implantacion del
Modelo de Atencion a las enfermedades crénicas, principalmente en la gestion de la
clinica mediante la estratificacion del riesgo, permite organizar mejor la atencion a las
enfermedades cronicas, convirtiéndose en una potente herramienta de comunicacion
dentro de la red. Pese a lo mencionado, es reducido el nimero de directrices clinicas
revisadas en la presente investigacion que hacen mencion de una
estratificacion/clasificacion de riesgo como componente de la gestion de la enfermedad.
En el Peru no existe aun una directriz clinica que establezca tal clasificacion; sin embargo,
las definiciones operacionales del Presupuesto por Resultados, que no estan insertadas en
una directriz clinica, ofrecen una clasificacion dirigida a la programacién de los productos
que seran financiados, proporcionando asi un estandar que sirvio para evaluar los

procesos de atencion de los establecimientos estudiados.
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Otro elemento que merece atencion es la aplicacion de la clasificacion de riesgo
en los pocos establecimientos cuyos coordinadores refirieron utilizarla. En las categorias
“paciente prediabético con tratamiento” y “paciente diabético sin tratamiento
especializado”, se evidencia una subutilizaciéon de los cuidados propuestos por las
definiciones del PpR, en particular en la Red Ventanilla. Cabe aqui destacar que los
coordinadores no disponian de un registro de estas atenciones, por lo cual la informacion
se basd apenas en estimaciones.

A nivel de los hospitales estudiados, la comparacion con el estandar del PpR es
incluso méas compleja, puesto que los coordinadores refirieron no emplear las
clasificaciones de riesgo propuestas por el PpR. Es asi, que de acuerdo a las estimaciones
de los coordinadores, se puede apreciar una clara sobreutilizacion de los servicios, en
particular las atenciones médicas ambulatorias (en algunos casos mas del doble de lo
propuesto). Esto tiene grandes implicancias en la capacidad de ofertar servicios a los
pacientes usuarios del SIS/PpR, asi como en el gasto de los recursos que pudiera ser
innecesariamente elevado.

En vista de lo mencionado, pueden apreciarse aqui dos de los principales
problemas relacionados con la calidad de atencion, como son los cuidados de salud
innecesarios: la sobreutilizacion y la subutilizacion de los servicios, que evidencian una
desorganizacién e inadecuacién de la atencidn, sin tomar en cuenta lo que esta
preconizado por el conocimiento cientifico, dejando de prestar la atencién a los pacientes
que precisan atencion y prestando atencion a quienes no la precisan. En ambos casos se
pueden ocasionar dafios al paciente y gastos innecesarios al sistema de salud (Ezekiel,
2008).

En relacion a la utilizacion de guias clinicas para orientar la atencion de los
pacientes, es también notable el elevado nimero de centros/puestos de salud que no las
utilizan; en este aspecto, los centros/puestos de salud de las 3 redes estudiadas tuvieron
similar deficiencia (alrededor del 50% de estos establecimientos). Esta carencia, implica
también una dificultad para la toma de decisiones basada en evidencias, con los
consecuentes inconvenientes en la calidad de cuidados de la salud, elemento ampliamente
reconocido por los modelos de atencion a las enfermedades cronicas del Instituto McColl
y por la propuesta de las redes de atencion integradas de la OPS (Wagner, 1998; OPS,
2010).

Otro elemento que genera interés es la ausencia de una estandarizacién de las
directrices clinicas, que puede evidenciarse en particular en los hospitales, donde 2 de

ellos utilizaba directrices propias, cuando la recomendacion es el desarrollo de una
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directriz clinica bajo la direccion de la autoridad regional, a través de la discusion
multidisciplinaria, en acuerdo con las sociedades cientificas involucradas. Un ejemplo
relevante de este proceso coordinado es la Directriz Clinica de la Secretaria Municipal de
Salud de Curitiba, Brasil (Secretaria Municipal de Sadude de Curitiba, 2010); en este caso,
una vez aprobada la Directriz, la Secretaria se ocupa de socializarla mediante el
entrenamiento continuo y asegura los insumos para su aplicacion (examenes,
medicamentos). Es por tanto, una accion coordinada multifacética que involucra a los
diferentes actores relacionados con el proceso de atencion.

Con respecto a la oferta de acciones de promocion y prevencion, analizados desde
la oferta de grupos de apoyo (para diabetes, actividad fisica, nutricion y de adultos
mayores), la evaluacion de los establecimientos mostr6 que apenas 4 de los 39
establecimientos contaban con grupos de apoyo a los paciente con diabetes, y 14 con
grupos de orientacion nutricional. Asimismo, 4 establecimientos (3 de ellos hospitales)
contaban con grupos de adultos mayores. La situacion presentada es también
preocupante, puesto que la presencia de grupos de apoyo al autocuidado es considerada
un elemento central del Modelo de Cuidados Crénicos, al proporcionar al paciente un
ambiente adecuado para su empoderamiento en relacion a su condicion de salud, y una
muestra mas de la inadecuada utilizacion de una directriz clinica que prevea acciones de
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion, orientadas por la clasificacion de
riesgo (Wagner, 1998; Mendes, 2010).

La conformacién de las redes integrales de atencion a la salud forma parte de la
politica del Ministerio de Salud del Peru, preconizada a traves del Modelo de Atencion
Integral de Salud vigente desde el afio 2011 (Ministerio de Salud, 2011). Asimismo, es
un objetivo preconizado por la Organizacion Panamericana de la Salud (2010), como
estrategia para mejorar la atencion de las enfermedades cronicas no transmisibles. Por
ello, la identificacion del sistema de establecimientos de la Direccion Regional de Salud
del Callao como una red de atencion integral fue uno de los elementos clave evaluados
en la presente investigacion, a través de la coordinacién de la atencion entre los
establecimientos de salud, microrredes, redes y direccion regional.

En este aspecto, se evidencias claras deficiencias en la coordinacion de la atencion
dentro de los establecimientos, en particular a nivel de los centros/puestos de salud, puesto
gue menos de la mitad de ellos que realizan reuniones, en particular en la Red Bellavista-
La Perla-Callao. Asimismo, se evidencié una periodicidad irregular de las reuniones en

un numero significativo de establecimientos, lo que parece sefialar una programacion de

81



las actividades reactiva a las necesidades de cumplir objetivos establecidos por los niveles
de coordinacion centrales.

Con respecto al encaminamiento de los pacientes hacia los establecimientos de
salud, destaca el adecuado cumplimiento de los flujos de atencion de acuerdo a lo
propuesto por el SIS (de los puestos y centros de salud hacia los hospitales), dado que es
requisito para la atencion ambulatoria en hospitales la referencia de los centros/puestos
de salud.

A nivel de los niveles de coordinacion centrales, menos de la mitad de las
coordinaciones de microrredes se reunian con sus centros/puestos de salud de manera
periddica, mientras la Red Ventanilla se reunia directamente con sus establecimientos de
salud de manera trimestral, sin reunirse con sus coordinadores de microrred (cuya funcion
en el caso de esta Red es meramente referencial). De manera similar, en la coordinacién
regional, las reuniones se realizaban sin la participacion de los hospitales. Esta situacion
revela deficiencias en la capacidad de coordinacion en los niveles centrales, corroborada
por los coordinadores de los hospitales estudiados, hecho que parece indicar una falta de
interés o una escasa percepcién de beneficio de las coordinaciones que se vienen
realizando, ante la inadecuacién de los planes de salud regionales y de redes manifestada.
Asimismo, podria relacionarse con la multiplicidad de funciones reportada por los
coordinadores.

Ademas de lo sefialado, cabe destacar que las reuniones de coordinacién, de
acuerdo a los responsables de diabetes de los niveles centrales, estuvieron orientadas a la
capacitacién y actividades administrativas (programacion de actividades, flujos de
referencia y contrarreferencia). Sin embargo, elementos tan importantes como desarrollo
y acompafiamiento de indicadores de calidad de atencion no formaron parte de la agenda
de las reuniones, ni tampoco lo fueron en las reuniones de redes ni en las de la Direccién
Regional.

Uno de los puntos débiles sefialados por los coordinadores a nivel de los hospitales
los coordinadores fue la utilizacion del presupuesto de la estrategia para otras actividades
del hospital, hecho que revela una utilizacién de recursos inadecuada, restringiendo el
financiamiento a las actividades programadas, o bien una deficiente programacion del
presupuesto, finalmente percibida como un presupuesto insuficiente. Esta situacion esta
asociada también a la falta de coordinacién con el responsable de la estrategia de Dafios
no Trasmisibles y con la oficina de Planeamiento del hospital, lo que parece sefialar una
accion aislada de las oficinas del hospital, sin comunicacion para la programacion debida.

Finalmente, y al igual que los centros/puestos de salud, la disponibilidad irregular de
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medicamentos en el hospital ha sido percibida como una de las mayores dificultades que
deben enfrentar los coordinadores de los hospitales, mayor aun dado que no existe otro
establecimiento adénde referir al paciente en caso no hayan los medicamentos prescritos.

Otro de los elementos investigados fue la existencia de un registro de pacientes,
ante lo cual fueron muy pocos coordinadores de establecimientos de salud (ninguno de
los hospitales) que refirieron disponer de tal registro. Dada esta circunstancia, es dificil
conocer el numero exacto de pacientes, dato imprescindible para la programacion de
actividades, lo que refleja una insuficiente coordinacion y un inadecuado seguimiento y
evaluacion de la atencion.

En relacion a la utilizacion de historias clinicas, merece la atencién el hecho que
6 coordinaciones de centros/puestos de salud refirieron no utilizar prontuarios/historias
clinicas en la atencién a los pacientes con diabetes mellitus. Esta situacion lleva a
cuestionarse sobre la forma en que se registrarian las atenciones en estos establecimientos,
y la dificultad para poder ofrecer continuidad de la atencion con estas limitaciones. Una
posible explicacion a esta deficiencia es que algunos de los coordinadores eran
profesionales de la salud poco familiarizados con el registro de la informacién en historias
clinicas (asistentes sociales, nutricionistas, odontélogos), por lo cual desconocian su uso
para las atenciones por la estrategia de diabetes mellitus.

Ademas de lo mencionado, la presente investigacion muestra la inexistencia de
historias clinicas informatizadas en los establecimientos de salud del Callao, situacion
que limita el desarrollo de un sistema de informacion efectivo. Al respecto, existen en la
actualidad proyectos en desarrollo por el Ministerio de Salud para la implementacién de
historias clinicas electronicas, lo que permitira su utilizacién en la Regién Callao, con los
consiguientes beneficios (Ministerio de Salud, 2013).

Con respecto al uso de indicadores para valorar complicaciones de la enfermedad
(p.ej., neuropatia, pie diabético, hipoglicemias), ninguno de los coordinadores de los
hospitales sefialo utilizarlos, lo que impide un mejor seguimiento de estas condiciones
para la planificacion de actividades y presupuesto destinado a las mismas. Asimismo,
parece haber una incongruencia en la informacion brindada por los centros/puestos de
salud, pues apenas algunos de los que refirieron utilizar indicadores pudieron
especificarlos. Es posible que las respuestas afirmativas se hayan originado por un intento
de responder lo politicamente correcto.

Uno de los puntos clave que la presente investigacion intenté mostrar es la

problematica que dificulta el adecuado desarrollo de los cuidados para el paciente con
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diabetes, identificada por los coordinadores tanto de establecimientos de salud, como de
los niveles centrales de coordinacion.

La dificultad mas frecuentemente sefialada por los coordinadores de los
centros/puestos de salud fue la multiplicidad de funciones que realizan los coordinadores,
situacion que nuevamente destaca la deficiencia de recursos humanos de estos
establecimientos, e impide una adecuada dedicacion de los responsables a las acciones de
programacion y a la ejecucién de las mismas. Esta situacion fue también la referida un
mayor nimero de veces por los coordinadores de los hospitales y de todos los niveles
centrales (microrredes, redes y direccion regional).

A nivel de los centros y puestos de salud, la principal dificultad evidenciada por
los coordinadores fue el subregistro de la produccion del establecimiento, en probable
relacién con las deficiencias del sistema de informacion para el registro por parte de los
profesionales de la salud y el reporte de los datos de las atenciones brindadas. Este
elemento es de suma importancia para la formacion de una red de atencion integrada,
como es propuesto por la Organizacion Panamericana de la Salud (2010), el Modelo de
Cuidados Cronicos (Wagner, 1999), y ampliamente estudiado por Mendes (2011), y Wan
et al (2002).

Otra de las principales dificultades que enfrentan los coordinadores de la atencion
a la diabetes mellitus es la ausencia de incentivos para el equipo de la estrategia de
diabetes, que genera desmotivacion en el equipo. Este hecho ha sido reportado en el
estudio de McCugh (2013), en Irlanda, que evaluo los factores limitantes y facilitadores
para la mejora en el manejo de la diabetes, desde la percepcion de la practica clinica
general, a través de entrevistas semiestructuradas a médicos generales y enfermeras, de
manera presencial o computarizada. Se encontr6, a semejanza de la presente
investigacion, la ausencia de un incentivo econémico para el personal que atiende a los
pacientes con diabetes mellitus, que es percibido como una “falta de interés” del sistema
de salud en el manejo de las condiciones de salud cronicas; asimismo, se percibié una
inadecuada coordinacion entre las unidades de atencién primaria y los hospitales,
sefialado como una duplicacion de acciones (McCugh, 2013). A diferencia de la presente
investigacion, sélo se tomo en consideracion al personal que atendia directamente a los
pacientes, y no al coordinador de tales atenciones, y fue realizado Unicamente en unidades
de atencion primaria.

Ademéas de lo sefalado, destaca como dificultades significativas de los
coordinadores el monitoreo insuficiente de las metas por los gestores y la baja adherencia

de los equipos al cumplimiento de las mismas, elementos relacionados con los objetivos
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preconizado por las redes de atencidn integradas propuestas por la Organizacion
Panamericana de la Salud (2010).

La insuficiencia de profesionales para la atencion a los pacientes con diabetes
mellitus y la subestimacidn del presupuesto para las actividades programadas por el PpR
son otras dificultades principales apuntadas por los coordinadores de los centros/puestos
de salud, y muestran una realidad vigente en el sistema de salud del Perd, que merece la
debida atencion por los gestores del sistema de salud, por sus implicancias en la inversion
econdémica y de formacion de recursos humanos que deben considerarse como una
prioridad. Estas deficiencias guardan estrecha relacion con la limitacion en la oferta de
turnos de atencion ambulatoria, generando de esta manera problemas en la accesibilidad
a la atencion. Hallazgos similares fueron descritos por Assuncdo, dos Santos y Gigante
(2011), en la ciudad de Pelotas (Brasil), donde se evidencié una limitacion en términos
de los parametros de estructura, que no cumplian los requisitos minimos considerados
necesarios para brindar una atencion adecuada a los pacientes con diabetes mellitus, de
acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud.

Ademas de lo sefialado, la falta de capacitacion del personal de la estrategia de
atencion a la diabetes representd una de las dificultades que generé mayor preocupacion
de los coordinadores de los establecimientos de salud y los niveles centrales. Esto se
refleja claramente en la escasa aplicacion de las normativas y la subutilizacién de
herramientas para la gestion de las enfermedades cronicas por parte de los coordinadores,
y muestra deficiencias en aspectos relacionados con la calidad de los cuidados brindados,
sefiala una tarea pendiente por parte de los gestores que deberia ser atendida en el menor
plazo posible. Situacién similar es mostrada por Raaijmakers et al (2013), en Holanda,
que entre otros problemas, destaca la falta de conocimientos de los profesionales sobre
los programas de estilo de vida y las estrategias de prevencion.

Otra de las dificultades apuntadas por los coordinadores de centros y puestos de
salud fue la falta de insumos para la medicion rapida de glucosa y abastecimiento
insuficiente de medicamentos para el tratamiento de la diabetes. Estas son dificultades
fundamentales que representan, una vez mas, limitaciones en la accesibilidad al
tratamiento y el seguimiento de la enfermedad, y generan flujos hacia otros
establecimientos, sobrecargando su estructura.

La presente investigacion también pudo identificar algunos aspectos positivos de
la atencion brindada a los pacientes con DM2. El primero de ellos fue el cumplimiento
de los flujos de atencion establecidos por el SIS, debido en parte a que es un requisito

para el pago de la prestacion por el Estado. Asimismo, el adecuado cumplimiento de
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algunos items de las atenciones preconizadas por el PpR en los centros y puestos de salud
(controles de lipidos y enzimas hepéticas en el paciente diabético sin tratamiento
especializado, y control de lipidos en el paciente prediabético con tratamiento). Por otro
lado, en los centros y puestos de salud los aspectos relacionados a la calidad de atencién
fueron parte de la agenda en casi la mitad de las coordinaciones entrevistadas.

En lineas generales, los objetivos planteados por el estudio fueron cumplidos.
Hubo escasas pérdidas de informantes por rechazo a participar, principalmente por no
cumplir con el criterio de inclusion de un minimo de 3 meses en el cargo. Se consiguio
caracterizar a los establecimientos de salud y niveles centrales de coordinacion y a los
responsables de dichas funciones para la atencion de la diabetes mellitus tipo 2, asi como
los mecanismos de coordinacion a nivel de los establecimientos y en los niveles centrales
(microrredes, redes y direccion regional de salud), a fin de determinar la constitucion
efectiva de redes integrales de servicios de salud. Ademas, se consiguié caracterizar la
organizacion de los equipos de atencion a la diabetes, y las limitaciones para el desarrollo
de las actividades de atencion a la diabetes, de acuerdo a los coordinadores de los
diferentes &mbitos estudiados.

La atencion a la diabetes mellitus en el Callao no esta basada en el Modelo de
Cuidados Cronicos y no atiende a los primeros 4 de los 6 puntos enfatizados por Coleman
y Wagner al referirse al mencionado modelo (2011). El quinto y sexto puntos (desarrollo
pleno de sistemas de autocuidado para empoderar a los pacientes e integracion de los
recursos de la institucion de salud con la comunidad) tuvieron un cumplimiento parcial,
limitados a la organizacion de grupos de apoyo en algunos de los establecimientos de
salud estudiados.

La presente investigacion presenta una serie de limitaciones. La principal de ellas
es la diversidad de colecta de la informacion, que debid realizarse, ademas de
presencialmente, por via telefonica o por correo electronico, fundamentalmente por
problemas de agenda, disponibilidad de los coordinadores, distancia (pese a ser un area
urbana, algunos centros/puestos de salud se encontraban a mas de 90 minutos de distancia
entre si), y en algunos casos la ubicacién de los establecimientos de salud en areas de
elevada delincuencia.

Otra de las limitaciones identificadas fue la confiabilidad de la informacion
brindada por los entrevistados, al basarse exclusivamente en las estimaciones hechas por
ellos, hecho que refleja la dificultad para obtener informacién estadistica oficial que
corrobore lo manifestado, en concordancia con la deficiencia de los sistemas de

informacion identificada en la pesquisa. Esta subjetividad puede significar un potencial
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sesgo, incrementado por la diversidad de los sistemas de recoleccion (pues fueron
realizadas algunas entrevistas por teléfono y por correo electronico). Pese a las
limitaciones descritas para la recoleccion de informacion descritas, se considera que, ante
la escasez de fuentes documentarias, la fuente utilizada en la presente investigacion fue
la mejor disponible.

Una posible fuente adicional de informacion pudieron ser los coordinadores de la
prestacion del Seguro Integral de Salud de los establecimientos; sin embargo, existia una
menor probabilidad que estos coordinadores conocieran detalles del tratamiento de la
diabetes y las disposiciones del Presupuesto por Resultados, lo que hacia mas compleja
la realizacion de las entrevistas.

La utilizacién de la clasificacion de los pacientes establecida por las definiciones
operacionales del Presupuesto por Resultados (PpR) representé también una limitacion
como elemento de comparacion para las acciones realizadas en los establecimientos de
salud. Esta clasificacion carece de una directriz clinica que la fundamente (formando
parte aislada de un documento técnico para la programacion del presupuesto y no una
propuesta basada en evidencias cientificas), y en algunos items no se especifico el nimero
de atenciones que se deben realizar (en particular lo correspondiente a los analisis de
laboratorio). Pese a ello, no existe en el Perd algin otro documento 0 norma que proponga
la organizacion de las acciones para el tratamiento de los diversos grupos de pacientes
con prediabetes o diabetes mellitus tipo 2, por lo que resulté el Gnico estandar disponible
en el pais, que en teoria debio ser utilizado de manera obligatoria.

Otra de las limitaciones identificadas fue la similitud de los formatos de
entrevistas, que fueron inicialmente probados para su adecuada comprension con
coordinadores de atencion a la DM2 de establecimientos de salud fuera de la Regién
Callao, pero no se realiz6 dicha tarea para los niveles centrales de coordinacion. Esta
situacion genero el riesgo potencial de perder informacion, de mayor relevancia, entre los
coordinadores de microrredes, redes y direccion regional.

A partir de los resultados obtenidos, se pueden identificar areas que podrian ser
objeto de futuras investigaciones. Una de ellas es el abordaje de la problematica de la
formacion del recurso humano que realiza acciones de coordinacion en diabetes y otras
enfermedades cronicas no transmisibles. Otro de los potenciales objetos de investigacion
es el analisis de la coordinacion entre el primer y el segundo nivel de atencién para la
prestacion de cuidados a las enfermedades crénicas no transmisibles. Finalmente, se
sugiere la realizacion de investigaciones referentes a la evaluacion, en términos de

indicadores de resultados (eficacia del tratamiento prescrito, incidencia de
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complicaciones, costos para el sistema de salud) para la atencion de la diabetes mellitus
tipo 2 y otras enfermedades crdnicas no transmisibles.

En relacion a la metodologia utilizada, los futuros estudios en el campo podrian
considerar exclusivamente dados obtenidos de entrevistas personales, a fin de evitar los
posibles sesgos de otras técnicas de obtener datos, asi como datos organizados que
pudieran obtenerse de las atenciones a los pacientes (lo que implicaria el desarrollo del
sistema de informacion recomendado), lo que eliminaria la subjetividad de la informacion

requerida.
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CONSIDERACIONES FINALES

La presente investigacion sobre las caracteristicas de la atencion a los pacientes
con diabetes mellitus por el Seguro Integral de Salud (SIS) en la Region Callao, mostro
importantes deficiencias en la coordinacion de la atencién entre los establecimientos de
salud (centros, puestos de salud y hospitales) y los niveles centrales (microrredes, redes
y direccidn regional). El uso de la clasificacion de riesgo para organizar la prestacion de
los cuidados a la diabetes, utilizando las definiciones operacionales del Presupuesto por
Resultados (componente de financiamiento adscrito al SIS), y el empleo de indicadores
para valorar las complicaciones de la enfermedad, fueron muy limitados en los
establecimientos de salud estudiados. Se aprecié también una frecuente rotacion de los
coordinadores en los centros/puestos de salud, y la insuficiente capacitacion de los
equipos de atencion, a pesar de ser ésta el principal punto de agenda de las reuniones de
coordinacion.

Asimismo, se evidencié la ausencia de médicos especialistas en los centros y
puestos de salud, que reduce la capacidad de oferta de servicios a los pacientes con
diabetes mellitus en el primer nivel de atencién, hecho recomendado por la OPS, y que
deberia ser tomado en cuenta por el Ministerio de Salud como parte de la reforma de la
salud, a fin de fortalecer el papel de la atencién primaria en salud.

Se pudo evidenciar también la inexistencia de directrices clinicas estandarizadas
para organizar los cuidados de los pacientes con diabetes mellitus, con su consecuente
riesgo sobre la calidad de los cuidados brindados a los pacientes.

Los resultados de la presente investigacion, dado el importante nimero de
establecimientos estudiados, puede considerarse representativa de la Regién Callao y de
los pacientes del Seguro Integral de Salud atendidos en esta region. Sin embargo, es
conveniente sefialar que seran necesarias investigaciones en otras regiones de salud y en
las redes de atencidn de otros subsistemas de salud del Peru para poder caracterizar la
situacion de la atencion a la diabetes en el pais.

Se espera que los resultados de la esta investigacion puedan proporcionar a la
Direccion Regional de Salud del Callao y al Ministerio de Salud del Pert informacién
que le permita establecer medidas para mejorar el cumplimiento de sus disposiciones en
relacion a los cuidados de la diabetes mellitus tipo 2 y otras enfermedades crénicas no
trasmisibles, fortaleciendo el desarrollo de las redes de atencion integradas de servicios

de salud.
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Ademas de lo expuesto, cabe resaltar la necesidad de la implementacién de un
registro de los pacientes atendidos en los establecimientos, y de un sistema de
informacion electronico, a fin de proporcionar herramientas para los coordinadores y
gestores para una mejor planificacion y la adecuada elaboracion de indicadores para
acompariar las acciones de cuidados a los pacientes, elemento apuntado como prioritario
por el Modelo de Cuidados Cronicos.

La cuestion de la coordinacion de la atencion es crucial para el uso més eficiente
de los recursos y para asegurar la continuidad y una mejor calidad de la atencion prestada.
El Ministerio de Salud tiene un rol esencial en el ordenamiento de las redes de atencion
puesto que, aungue no se encuentran completamente subordinadas en el aspecto
jerarquico, en el aspecto normativo mantiene su papel rector en la conduccién de la salud
publica del Perd.

Con todo lo sefialado se aprecia que, a nivel de los establecimientos de salud de
la Region Callao que atienden a pacientes con diabetes mellitus a través del Seguro
Integral de Salud y con financiamiento de la estrategia de dafios cronicos no transmisibles
(PpR para la atencién de la diabetes), y pese al grado de formalizacion existente en el
Ministerio de Salud (normas, cargos, manuales), con la creacion de regiones, redes y
microrredes, no existen redes integradas de atencién de salud segun las recomendaciones
del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS) del Ministerio de Salud del Pert
(2011), de la Organizacion Panamericana de Salud (2010), del Modelo de Cuidados
Crénicos (Wagner, 2001), cuyos beneficios y potencialidades han sido mostrados por
Mendes (2011). Esta situacion representa una seria limitante a los esfuerzos del
Ministerio de Salud por implementar una politica de atencion integral a los pacientes con
enfermedades cronicas no transmisibles, a fin mejorar las condiciones de salud de la
poblaciébn mas vulnerable (en pobreza/pobreza extrema), en el camino que viene

recorriendo el SIS/PpR hacia el Aseguramiento Universal de Salud en el Perd.
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APENDICES

Apéndice 1. Modelo de entrevista a coordinadores de atencion a la DM de
establecimientos de salud (puestos/centros de salud y hospitales)

CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA REGION CALLAO

CARACTERIZACION DE LA ATENCION DEL PACIENTE DEL SEGURO INTEGRAL DE SALUD

Cuestionario 1. Coordinador Local de la Atencion a la Diabetes Mellitus 2

Entrevistador/entrevista

Ndmero de cuestionario :

Nombre: Fecha de la entrevista: /

entrevistado

Bloque 1. Caracterizacion del responsable por la atencion a los pacientes con DM2/caracterizacion del

1.1 Entrevistado:

1.2. Edad:

13.Sexo0: ( )1.F ()2 M

1.4, Cargo/funcion:

1.5. Tiempo en el cargo: anos

1.6. Experiencia en el ambito de los cuidados en DM: afios
1.7. Formacion:

()1 Médico

) 2. Enfermero

) 3. Asistente social
) 4. Psicélogo

) 5. Nutricionista

) 7. Administrador
) 10. Técnico en enfermeria
) 11. Otro profesional de nivel técnico. Especifique :

(
(
(
(
() 6. Otro profesional de la salud de nivel superior. Especifique
(
(
(
1

.8. Postgrado:
() 1. Especializacion en el area de formacion

() 2. Maestria en el area de formacion

() 3. Doctorado en el area de formacion

() 4. Especializacion en salud publica

() 5. Maestria en salud pablica

() 6. Doctorado en salud publica () 7. Otro:
Teléfono: E-mail:
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Bloque 2. Caracterizacion general del establecimiento

2.1.Nombre :

2.2. Tipo :
() 1. Puesto de Salud nivel I-1
() 2. Puesto de Salud nivel I-2
() 3. Centro de Salud nivel 1-3
() 4. Centro de Salud Nivel 1-4
() 5. Hospital nivel 11-1
() 6. Hospital nivel 11-2
() 7. Hospital nivel 111-1

2.3. Microrred de servicios de salud:

2.4. Red de servicios de salud:

2.3.Afo de inicio de las actividades en DM en el establecimiento:

Bloque 3. Caracterizacion de los elementos de estructura para la atencién a la DM

3.1. En su establecimiento, ¢los diferentes ambientes para la atencidn a la DM estan reunidas en una Unidad o
Centro de Atencion?
( )LSi ( )2.No ( )8.NS

3.2. (Existen oficinas exclusivas para uso administrativo de la coordinacion?
( )LSi ( )2.No ( )8.NS

3.3. Cuantos consultorios estan disponibles para la atencion médica a la DM :

3.4. Cuantos consultorios estan disponibles para la atencion no médica a la DM:

5. La atencion médica a la DM esta disponible:
) 1. Solamente por la mafiana
) 2. Solamente por la tarde
) 3. Por la mafiana y por la tarde

3.
(
(
(

3.6. Especialidades de los médicos que atienden a los pacientes con DM:
() 1. Medicina Interna

() 2. Medicina general

() 3. Endocrindlogo

() 4. Otras. Especifique:

3.7. (Existe otro tipo de atencion no médica para la DM en el establecimiento?
()1si ( )2.No ( )8.NS

3.7.1. Si su respuesta fue Si, ¢qué tipo de atencién?
) 1. Nutricionista

) 2. Enfermero

) 3. Psicélogo

) 4. Asistente social

) 5. Odont6logo

) 6. Fisioterapeuta

) 7. Podologo

) 10. Técnico en enfermeria
) 11. Otro. Especifique

s N N e R N N N N

3.8. La atencion no médica a la DM esté disponible:
() 1. Solamente por la mafiana
() 2. Solamente por la tarde
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) 3. Por la mafiana y por la tarde
) 9. No aplica

3.9. (Cuantos profesionales de la salud por categoria profesional integran su equipo de trabajo para la atencién
a la DM? Registre el nimero de profesionales de cada categoria

() 1. Médico internista. NUmero
() 2. Médico generalista. NUmero
() 3. Endocrin6logo. Numero
() 4. Cardidlogo. Numero
() 5. Otro especialista no médico. Especifique:
() 1. Nutricionista. Numero
() 2. Enfermero. NUmero
() 3. Psicologo. Numero

() 4. Asistente social. Numero
(

(

(

(

(

(

) 5. Odont6logo. Namero
) 6. Fisioterapeuta. NUmero
) 7. Profesor de educacion fisica. NUmero

10. Poddlogo. Numero

11. Técnico en enfermeria. NUmero
12. Otro. Especifique

)
)
)

3.10. ¢ Cual fue el presupuesto programado para la atencion a la DM en el afio 2012?

3.11. ¢ Cual fue el presupuesto programado para la atencion a la DM en el afio 2013?

3.12. ¢ El personal que atiende a los pacientes con DM ha sido capacitado sobre las definiciones del PPR 2013?
( )LSi ( )2.No ( )8.NS

3.13. ¢ El personal que atiende a los pacientes con DM ha sido capacitado sobre las disposiciones del SIS
referentes a DM? ( )Lsi ( )2.No ( )8.NS
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Bloque 4. Caracterizacion de las actividades del proceso de atencién a la DM mediante el SIS

1. El paciente atendido en el consultorio del hospital :
) 1. Vino encaminado de otra unidad de salud
) 2. Vino sin ninguna atencién anterior

) 8. NS

)

4,
(
(
(
() 9. No aplica

4.1.1.Si vino encaminado de otra unidad de Salud, sefiale cual(es):
() 1. Vino encaminado de un puesto/centro de salud

() 2. Vino encaminado de la emergencia

() 3.Vino del internamiento del hospital

(" ) 4.Vino de otro hospital

2. El paciente atendido en el consultorio en el consultorio del centro /puesto de salud
) 1. Vino encaminado de otra unidad de salud
) 2. Vino sin ninguna atencién anterior

) 8. NS

)

4,
(
(
(
() 9. No aplica

4.2.1.Se vino encaminado de otra unidad de Salud, sefiale cual(es):
() 1. Vino encaminado de un puesto/centro de salud

() 2. Vino encaminado de la emergencia

(' ) 3.Vino del internamiento del hospital

(" ) 4.Vino de otro hospital

4.2.2. (Existe clasificacién de riesgo del paciente con DM?
( )1si ( )2.No ( )8.NS

4.2.2.1. Si su respuesta es Si, el paciente es clasificado segin las definiciones operacionales del PPR 2013 en:
1. Paciente pre diabético con tratamiento ( ) 1. Si ( )2.No ( )8.NS

2. Paciente diabético sin tratamiento especializado ( ) 1. Si ( )2.No ( )8.NS

3. Paciente diabético con tratamiento especializado ( ) 1. Si ( )2.No ( )8.NS

() 4. Otraclasificacion. Especifique

4.3. Si el paciente es clasificado de acuerdo con las definiciones del PPR, responda:
4.3.1. Para el paciente prediabético con tratamiento, ¢cual es la atencion que es ofertada?
) 9. No aplica

)1. Consultas médicas — Cudantas veces al afio

) 2. Control de antropometria — Cuantas veces al afio

) 3. Control de glicemia - Cuéntas veces al afio
) 4. Control de lipidos - Cuantas veces al afio

) 5. Control de la funcién hepética - Cuantas veces al afio

) 6. Consulta con otro profesional de la salud - Cuéntas veces al afio
) 7. Orientacion sobre estilo de vida - Cuantas veces al afio
) 10. Deteccion de sefiales de alarma - Cuantas veces al afio
) 11. Otras atenciones. Especifique:

e N N R N N N e NP N N

4.3.2. Para el paciente diabético sin tratamiento especializado, ¢cual es la atencidn que es ofertada?
) 9. No aplica

) 1. Consultas médicas — Cuéntas veces al afio

) 2. Control de antropometria — Cuantas veces al afio

) 3. Control de glicemia — Cuéntas veces al afio

) 4. Control de lipidos — Cuéntas veces al afio

) 5. Control de la funcién hepéatica — Cuantas veces al afio

) 6. Control de hemoglobina glicosilada — Cuéantas veces al afio

) 7. Control de creatinina — Cuéntas veces al afio

) 10. Consulta con otro profesional de la salud — Cuantas veces al afio

e e e N N T T N N}
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() 11. Orientacion sobre estilo de vida — Cuéntas veces al afio
() 12. Deteccion de sefiales de alarma — Cuantas veces al afio

4.3.3. Para el paciente diabético con tratamiento especializado, ¢ cudl es la atencion que es ofertada?
) 9. No aplica

) 1. Consultas médicas — Cuantas veces al afio

) 2. Control de antropometria — Cuantas veces al afio

) 3. Control de glicemia — Cuantas veces al afio

) 5. Control de lipidos — Cuantas veces al afio

) 6. Control de la funcién hepéatica — Cuantas veces al afio

) 7. Control de hemoglobina glicosilada — Cuéantas veces al afio

) 10. Control de creatinina — Cuantas veces al afio

) 11. Consulta con otro profesional de la salud — Cuéantas veces al afio
) 12. Orientacidn sobre estilo de vida — Cuantas veces al afio

) 13. Deteccion de sefiales de alarma — Cuéntas veces al afio

o N N R R N e N e N N R

4.4. Si el paciente NO es clasificado de acuerdo a las definiciones del PPR, ¢cudl es la atencion que es ofertada?
() 9. No aplica

() 1. Consultas médicas - Cuantas veces al afio

() 2. Control de antropometria - Cuantas veces al afio

() 3. Control de glicemia - Cudantas veces al afio

() 4. Control de lipidos - Cuantas veces al afio

() 5. Control de la funcién hepatica - Cuantas veces al afio

() 6. Control de hemoglobina glicosilada - Cuantas veces al afio

() 7. Control de creatinina - Cuantas veces al afio

() 10. Consulta con otro profesional de la salud - Cuantas veces al afio
() 11. Orientacion sobre estilo de vida - Cuéntas veces al afio

() 12. Deteccion de sefiales de alarma - Cuantas veces al afio

4.5. ¢ Utilizan en el establecimiento guias de préactica clinica para orientar el manejo de la diabetes?
() 1. Si, es una guia propia del establecimiento. Afio de publicacion:

() 2. Si, es una guia de una institucién nacional: Afio

() 3. Si, es una guia de una institucion internacional: Afio

() 4. No, cada médico maneja al paciente seglin su propio criterio

4.6. (Existen en el establecimiento los siguientes servicios de prevencion y promocién?:
() 1. Oferta de grupos de pacientes con diabetes en la Unidad

() 2. Oferta de actividades fisicas para los pacientes en su Unidad

() 3. Oferta de orientacién nutricional

() 4. Otra oferta de grupos de apoyo. Especifique:

Bloque 5. Caracterizacién de las relaciones y mecanismos de coordinacion de la atencién a la DM

5.1. ¢Realiza usted reuniones con su equipo?
( )1.si ( )2.No ( )8.NS

1.1. Si la respuesta anterior fue Si, ¢cual es la periodicidad de las reuniones?
) 1. No hay periodicidad
) 2. Al menos 1 vez a la semana
) 3. Al menos 1 vez cada 15 dias
) 4. Al menos 1 vez al mes
) 5.

5.
(
(
(
(
( Otra. Especifique:

5.2. Si la respuesta 5.1. fue Si, sefiale los profesionales que participan de las reuniones (sefiale todos los que
apliquen):

() 1. Médico

(' ) 2. Nutricionista

() 3. Enfermero/a
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() 4. Psicologo

() 5. Asistente social

() 6. Odontologo

() 7. Fisioterapeuta

(' ) 10. Profesor de educacion fisica

() 11. Poddlogo

() 12. Técnico de enfermeria

() 13. Otro. Especifique

5.3. En estas reuniones, ¢cual es la agenda principal? (sefiale todos los que apliquen):
() 1. Discusion de casos clinicos mas complicados

() 2. Presentacién de los indicadores de produccion

() 3. Presentacion de los indicadores de calidad

() 4. Discusion de asuntos administrativos generales

() 5. Realizacidon de planeamiento y programacion de acciones
() 6. Otra. Especifique

() 9. No aplica

5.4. Se realizan reuniones con otros coordinadores de DM de los servicios de su microrred?
( )1si ( )2.No ( )8.NS

5.4.1. Si la respuesta anterior fue Si, ¢cual es la periodicidad de las reuniones?
(' ) 1. No existe periodicidad

() 2. Al menos 1 vez por semana

() 3. Al menos 1 vez cada 15 dias

() 4. Al menos 1 vez al mes

() 5. Al menos 1 vez cada 2 meses

() 6. Al menos 1 vez cada 3 meses

() 7. Otra. Especifique:

5.5. Si la respuesta 5.4. fue Si, ¢quiénes son los participantes? (sefiale todos los que apliquen):
() 1. Coordinadores de DM de los puestos de Salud.

() 2. Coordinadores de DM de los centros de Salud

() 3. Coordinadores de DM de los hospitales de segundo nivel

() 4. Coordinadores de DM de los hospitales de tercer nivel

() 5. Coordinadores de DM de establecimientos de otra microrred de su red regional
() 6. Coordinadores de otras microrredes de su region de salud

() 7. Coordinadores de otras redes de su region de salud

() 10. Coordinador de su Region de Salud

( )8.NS

() 9. No aplica

5.6. En estas reuniones, ¢cul es la agenda principal? (sefiale todos los que apliquen):
() 1. Discusion de casos clinicos mas complicados

() 2. Presentacion de los indicadores de produccion

() 3. Presentacion de los indicadores de calidad

() 4. Discusion de asuntos administrativos generales

() 5. Realizacién de planeamiento y programacion de las acciones

() 6. Discusion de los mecanismos de referencia y contrarreferencia

() 7. Otra. Especifique

5.7. Existe un libro o base de datos para el registro de los pacientes con DM en el establecimiento?
( )L1si ( )2.No ( )3.NS

5.8. Existe un prontuario Unico/historia clinica para el paciente?
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() 1. Enel establecimiento

() 2.Enlamicrorred

( )3.Enlared

() 4. No existe ni en el establecimiento, ni en la microrred ni en la red

( )8.NS

5.8.1. Si la respuesta a la pregunta anterior fue Si, ¢ este es informatizado?
() 1. Enel establecimiento

( )2.Enlared

() 3. Enel establecimiento y en la red

5.9. Usted utiliza algun indicador para acompafiar la atencion a la DM en su establecimiento?
( )YLsi ( )2.No ( )8. NS

5.9.1. Si la respuesta anterior fue Si, ¢ Utiliza algunas de estas condiciones como indicador?
) 1. Pie diabético

) 2. Complicaciones neurolégicas

) 3. Complicaciones oftalmoldgicas

) 4. Amputaciones

) 5. Otra. Especifique

NN AN AN S

5.10. ¢Existen medicamentos disponibles en su establecimiento para proveer al paciente con DM?
( )LSi ( )2.No ( )8.NS

10.1. Si su respuesta anterior fue Si , ¢cuales dispone? (sefialar todos los que aplican)
) 1. Glibenclamida
) 2. Metformina
) 3. Insulina Regular
) 4. Insulina NPH
) 5. Otro medicamento. Especifique:

5.
(
(
(
(
(

5.10.2. Si la respuesta 5.10. fue Si, ¢ Los medicamentos son ofertados gratuitamente al paciente?
( )1.si ( )2.No ( )8.NS

5.10.2. Si la respuesta 5.10.2. fue No, ¢cudl es el encaminamiento que da?

() 1. Encamina al paciente a otro establecimiento con documento escrito y formal
() 2. Encamina al paciente para otro establecimiento sin documento escrito y formal
() 3. Orienta al paciente para que adquiera el medicamento con su propio recurso

(" ) 4. No hace nada

5.11. Los medicamentos que se ofrecen por el SIS, ¢estan disponibles todo el tiempo?
( )Lsi
( )2.No
( )8.NS

5.12. Los examenes que son necesarios para la atencion a DM son realizados en su establecimiento?
( )L1si ( )2.No ( )8.NS

5.12.1. Si su respuesta fue Si, ¢ cudles examenes realiza?
() 1. Glicemia

() 2. Hemoglobina glicosilada

() 3. Perfil lipidico

(' ) 4. Creatinina
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() 5. Microalbuminuria

5.12.2. Si su respuesta fue Si, los examenes son ofertados gratuitamente al paciente?
( )Lsi ( )2.No ( )8.NS

5.12.3. Si la respuesta fue No, ¢cual es el encaminamiento que usted da?

() 1. Encamina al paciente a otro establecimiento con documento escrito y formal

(' ) 2. Encamina al paciente para otro establecimiento sin documento escrito y formal
() 3. Orienta al paciente para que adquiera el medicamento con su propio recurso
() 4. No hace nada

Bloque 6. Identificacion de los problemas en la Coordinacion de la atencién a la DM

6 .1. Puntuar, de cero a diez, las dificultades identificadas en la atencion a la DM (donde 0 “no es una
dificultad” y 10 es la “dificultad maxima™)

6.1.1. Desconocimiento de la poblacion que necesita de atencion por DM ()

6.1.2. Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la region ()

6.1.3. Inexistencia o inadecuacion del plan de salud paralared ()

6.1.4. Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la microrred ()

6.1.5. Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para el establecimiento ()

6.1.6. Insuficiencia y/o inexistencia de profesionales de la salud para la atenciénalaDM ()

6.1.7. Insuficiencia y/o desconocimiento sobre la capacidad de oferta del establecimiento ()

6.1.10. Monitoreo insuficiente de las metas de la Estrategia de DM por parte del gestor ( )

6.1.11. Metas fisicas de produccion subestimadas por la Estrategia de DM ( )

6.1.12. Metas fisicas de produccion sobreestimadas por la Estrategia de DM ()

6.1.13. Presupuesto de programacion PPR subestimado ( )

6.1.14. Subregistro de la produccion del hospital ()

6.1.15. Baja adhesion del equipo de la estrategia de DM con el alcance de las metas planteadas ()

6.1.16. Ausencia de incentivos para el equipo de la estrategia de DM que valorice el alcance de las metas
programadas ( )

6.1.17. Escaso conocimiento de las normas del SIS por parte del equipo de la estrategia de DM ()

6.1.18. Escaso conocimiento de la programacion por parte del equipo de la estrategiade DM ()

6.1.19. Falta de cumplimiento de la Institucion de las actividades y productos planificados por la estrategia de
DM ( )

6.1.20. Otras dificultades identificadas:
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6.2. Sefale con un puntaje de 0 a 10 ( nota maxima) la medida en que la atencion prestada al paciente con DM
en su red de atencion incorpora acciones de promocién, prevencion, y tratamiento :

6.3. Sefale con un puntaje de 0 a 10 ( nota maxima) la medida en que la atencion prestada al paciente con DM
en su red de atencion articula la atencién entre los diferentes establecimientos (puestos, centros de salud y
hospitales):
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Apéndice 2. Modelo de entrevista a coordinadores de atencién a la DM de
microrredes

CARACTERIZACION DE LA ATENCION DEL PACIENTE DEL SEGURO
INTEGRAL DE SALUD CON DIABETES MELLITUSTIPO 2 EN LA
REGION CALLAO
Cuestionario 2. Coordinador de la Microrred de Salud

Entrevistador/entrevista

Nombre: Fecha de la entrevista: /
/

NUmero de cuestionario :

Bloque 1. Caracterizacion del responsable de la Coordinacion de la atencion a los
pacientes con DM2 en la Microrred / Caracterizacion del entrevistado

1.1. Entrevistado:

1.2. Edad:

13.Sexo: ()F ()M

1.4. Cargo/funcion:

1.5. Tiempo en el cargo: anos

1.6. Experiencia en el ambito de los cuidados en DM: afios

1.7.Formacion:

) 1. Médico

) 2. Enfermero

) 3. Asistente social

) 4. Psicdlogo

) 5. Nutricionista

) 6. Otro profesional de la salud de nivel superior. Especifique
) 7. Administrador

) 10. Técnico en enfermeria

) 11. Otro profesional de nivel técnico. Especifique :

s N R N R N N N W

1.8. Postgrado (sefiale todos los que apliquen):
() 1. Especializacion en el area de formacion
() 2. Maestria en el area de formacién
() 3. Doctorado en el area de formacion

() 4. Especializacion en salud publica
() 5. Maestria en salud publica
() 6. Doctorado en salud publica
Teléfono: E-mail:
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Blogue 2. Caracterizacion general de la Microrred

2.1.Nombre ;

2.2. Sefiale los establecimientos de salud que comprende la microrred por tipo y nimero existente:
() 1. Hospital Ill-1; nmero

() 2. Hospital 11-2; ntmero

() 3. Hospital 1I-1; ntmero

() 4. Centro de Salud nivel 1-4; namero

() 5. Centro de Salud nivel I-3; namero

() 6. Centro de Salud nivel I-2; nGmero

() 7.Puesto de Salud nivel I-1; nmero

2.3. Poblacion asignada a la microrred de salud:

2.4. Red de servicios de salud:

Bloque 3. Caracterizacion de los elementos de estructura para la atencién a la DM

3.1. Existen oficinas exclusivas para uso administrativo de la coordinacion?
( )L Si ( )2.No ( )8.NS

3.1.1. Si indicé si, ¢cudl es el nimero de oficinas ?

3.2. ¢Cuantos profesionales de la salud por categoria profesional integran su equipo de trabajo para la
coordinacién de la atencion a la DM en su Microrred? (sefiale todos los que apliquen):

() 1. Médico internista. Numero
() 2. Médico general. Nimero
. Endocrindlogo. NUmero
Cardi6logo. Numero
Otro especialista no medico. Especifique:
) 1. Nutricionista. Numero
) 2. Enfermero. NUmero
) 3. Psic6logo. Numero
) 4. Asistente social. Namero
) 5. Odontdlogo. NUmero
) 6. Fisioterapeuta. NUmero
) 7. Poddlogo. NUmero
) 10. Técnico en enfermeria. NUmero
) 11. Otro. Especifique

—~
~
w

()
()

e Y N N T e N e
ol

3.3. ¢El personal que coordina la atencién a DM ha sido capacitado sobre las definiciones del PPR
2013? ( )1si ( )2.No ( )8 NS

3.4. ¢El personal que coordina la atencién a DM ha sido capacitado sobre las disposiciones del SIS
referentes a la DM2?
( )1si ( )2.No ( )8 NS

Blogue 4. Caracterizacion de las actividades del proceso de atencién a la DM

4.1. ;La microrred ha propuesto una clasificacion de riesgo del paciente con DM?
( )1.si ( )2.No ( )8.NS
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4.1.1. Si su respuesta es Si, el paciente es clasificado segun las definiciones operacionales del PPR
2013 en:

1. Paciente pre diabético con tratamiento ( ) 1. Si ( )2.No ( )8.NS
2. Paciente diabético sin tratamiento especializado ( ) 1. Si ( )2.No ( )8.NS
3. Paciente diabético con tratamiento especializado ( ) 1. Si ( )2.No ( )8.NS

() 4. Otra clasificacién. Especifique

.2. ¢Desarrolla la Microrred los siguientes servicios de prevencién y promocion?
) 1. Oferta de grupos de pacientes con diabetes en la Unidad
) 2. Oferta de actividades fisicas para los pacientes en su Unidad
) 3. Oferta de grupos de pacientes con obesidad en su Unidad
) 4. Oferta de orientacion nutricional
)

4
(
(
(
(
() 5. Otra oferta de grupos de apoyo. Especifique:

Bloque 5. Caracterizacion de las relaciones y mecanismos de coordinacion de la atencion a la
DM

5.1. ¢Realiza usted reuniones con su equipo?
( )LSi ( )2.No ( )8.NS

1.1. Si la respuesta anterior fue Si, ;cuél es la periodicidad de las reuniones?
) 1. No hay periodicidad
) 2. Al menos 1 vez a la semana
) 3. Al menos 1 vez cada 15 dias
) 4. Al menos 1 vez al mes
) 5.

5.
(
(
(
(
( Otra. Especifique:

5.2. Si larespuesta 5.1. fue Si , sefiale los profesionales que participan de las reuniones (sefiale todos
los que apliquen):

) 1. Médico

) 2. Nutricionista

) 3. Enfermero/a

) 4. Psicdlogo

) 5. Asistente social

) 6. Odontdlogo

) 7. Fisioterapeuta

) 10. Podélogo

) 11. Técnico de enfermeria

) 12. Otro- especifique

NN AN AN AN AN AN AN AN N

3. En estas reuniones, ¢cuél es la agenda principal? (sefiale todos los que apliquen):
) 1. Presentacion de los indicadores de produccion

) 2. Presentacion de los indicadores de calidad

) 3. Discusidn de asuntos administrativos generales

) 4. Realizacion de planeamiento y programacién de acciones

)

5.
(
(
(
(
() 5. Otra. Especifique

5.4. Se realizan reuniones con los coordinadores de DM de los establecimientos de su microrred?
( )LSi ( )2.No ( )8.NS

5.4.1. Si la respuesta anterior fue Si, ¢cul es la periodicidad de las reuniones?
(" ) 1. No existe periodicidad
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) 2. Al menos 1 vez por semana

) 3. Al menos 1 vez cada 15 dias
) 4. Al menos 1 vez al mes

) 5. Al menos 1 vez cada 2 meses
) 6. Al menos 1 vez cada 3 meses
) 7. Otra. Especifique:

e N N e N N N N N 3 |

5. Si la respuesta 5.2. fue Si, ¢quiénes son los participantes? (sefiale todos los que apliquen):

) 1. Coordinadores de DM de los puestos de Salud

) 2. Coordinadores de DM de los centros de Salud

) 3. Coordinadores de DM de los hospitales de segundo nivel

) 4. Coordinadores de DM de los hospitales de tercer nivel

) 5. Coordinadores de DM de otra microrred de su red regional
) 6. Coordinadores de otras microrredes de su region de salud
) 7. Coordinadores de otras redes de su region de salud

) 10. Coordinador de su Region de Salud

) 8. NS

5
(
(
(
(
(
(

.6. En estas reuniones, ¢cual es la agenda principal? (sefiale todos los que apliquen):

) 1. Presentacién de los indicadores de produccion

) 2. Presentacion de los indicadores de calidad

) 3. Discusidn de asuntos administrativos generales

) 4. Realizacion de planeamiento y programacién de las acciones

) 5. Discusidn de los mecanismos de referencia y contrarreferencia
) 6. Otra. Especifique

5
(
(
(
(

.7. Existe un prontuario Unico/historia clinica para el paciente en la microrred?

) 1. Solo en los establecimientos de salud

) 2. Solo en la microrred

) 3. No existe ni en el establecimiento ni en la microrred
) 8. NS

5.8. Si la respuesta a la pregunta anterior fue Si, ¢este es informatizado?

(
(

) 1. En el establecimiento
) 2. En la microrred

() 3. No es informatizado ni en el establecimiento ni en la microrred

5.9. ¢Usted utiliza algun indicador para acompafiar la atencién a la DM en su microrred?

(

) 1. Si ( )2.No ( )8.NS

5
(
(
(
(
(

.9.1. Si la respuesta anterior fue Si, ¢ Utiliza algunas de estas condiciones como indicador?

) 1. Pie diabético

) 2. Complicaciones neurolégicas

) 3. Complicaciones oftalmoldgicas
) 4. Amputaciones

) 5. Otra. Especifique
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Bloque 6. Identificacién de los problemas y posibilidades de mejoria de la Coordinacion
de la atencion a la DM

6 .1. Puntuar, de cero a diez, las dificultades identificadas en la atencion a la DM (donde 0
“no es una dificultad” y 10 es la “dificultad maxima”)

6.1.1. Desconocimiento de la poblacion que necesita de atencion por DM ( )

6.1.2. Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la region ()

6.1.3. Inexistencia o inadecuacion del plan de salud paralared ()

6.1.4. Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la microrred ()

6.1.5. Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para el establecimiento ()

6.1.6. Insuficiencia y/o inexistencia de profesionales de la salud para la atencién ala DM ()

6.1.7. Insuficiencia y/o desconocimiento sobre la capacidad de oferta del establecimiento (

)

6.1.10. Monitoreo insuficiente de las metas de la Estrategia de DM por parte del gestor ( )

6.1.11. Metas fisicas de produccion subestimadas por la Estrategia de DM ()

6.1.12. Metas fisicas de produccion sobreestimadas por la Estrategia de DM ()

6.1.13. Presupuesto de programacion PPR subestimado ( )

6.1.14. Subregistro de la produccion de los establecimientos de salud ( )

6.1.15. Baja adhesion del equipo de la estrategia de DM con el alcance de las metas
planteadas ( )

6.1.16. Ausencia de incentivos para el equipo de la estrategia de DM que valoricen el alcance
de las metas programadas ( )

6.1.17. Escaso conocimiento de las normas del SIS por parte del equipo de la estrategia de
DM ()

6.1.18. Escaso conocimiento de la programacion por parte del equipo de la estrategia de DM

()

6.1.19. Falta de cumplimiento de la Institucion de las actividades y productos planificados
por la
estrategia de DM ( )

6.1.20. Otras dificultades identificadas:

108



6.2. Sefiale con un puntaje de 0 a 10 ( nota maxima) la medida en que la atencion prestada al
paciente con DM en su red de atencion incorpora acciones de promocion, prevencion, y
tratamiento :

6.3. Sefiale con un puntaje de 0 a 10 ( nota méaxima) la medida en que la atencion prestada al
paciente con DM en su red de atencion articula la atencién entre los diferentes
establecimientos (puestos, centros de salud y hospitales) :
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Apéndice 3. Modelo de entrevista a coordinadores de atencion a la DM
de redes de salud

CARACTERIZACION DE LA ATENCION DEL PACIENTE DEL SEGURO INTEGRAL
DE SALUD CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA REGION CALLAO

Cuestionario 3. Coordinador de la Red de Salud

Entrevistador/entrevista

Nombre: Fecha de la entrevista: / /

NUmero de cuestionario :

Bloque 1. Caracterizacion del responsable de la Coordinacion de la atencion a los pacientes con DM2
en la Red / Caracterizacion del entrevistado

1.9. Entrevistado:

1.10. Edad:

111. Sexo: ( )L1F ()2. M

1.12. Cargo/funcion:

1.13. Tiempo en el cargo: arios

1.14.  Experiencia en el ambito de los cuidados en DM:

1.15.  Formacion:

) 1. Médico

) 2. Enfermero

) 3. Asistente social

) 4. Psicdlogo

) 5. Nutricionista

) 6. Otro profesional de la salud de nivel superior. Especifique
) 7. Administrador

) 8. Técnico en enfermeria

) 9. Otro profesional de nivel técnico. Especifique :

N AN AN AN AN AN A AN

1.16. Postgrado (sefiale todos los que apliquen):
() 1. Especializacion en el area de formacion
() 2. Maestria en el area de formacion
() 3. Doctorado en el &rea de formacion
() 4. Especializacion en salud publica
() 5. Maestria en salud publica
() 6. Doctorado en salud publica ()7 0Otro:

Teléfono: E-mail:
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Bloque 2. Caracterizacién general de la Red

2.1.Nombre :

2.2. Sefiale el tipo de establecimientos de salud que comprende la Red, y el nimero existente:
) 7. Hospital 111-1; nimero

) 6. Hospital 11-2; numero

) 5. Hospital 1I-1; ntmero

) 4. Centro de Salud nivel 1-4; namero

) 3. Centro de Salud nivel I-3; nimero

) 2. Centro de Salud nivel 1-2; namero

) 1. Puesto de Salud nivel I-1; numero

AN AN AN AN A S

2.3. Numero de microrredes que comprende la Red:

2.4. Poblacion asignada a la Red de salud:

Bloque 3. Caracterizacion de los elementos de estructura para la atencion a la DM

3.1. Existen oficinas exclusivas para uso administrativo de la coordinacion?
( )LSi ( )2.No ( )8.NS

3.1.1. Siindic6 si a la anterior pregunta, ;cual es el nimero de oficinas?

3.2. ¢Cuantos profesionales de la salud por categoria profesional integran su equipo de
trabajo para la coordinacion de la atencién a la DM en su Microrred? (sefiale todos los que
apliquen):

() 1. Médico internista. Numero
() 2. Médico general. Nimero
3. Endocrinélogo. NUmero

4. Cardiologo. Numero
5. Otro especialista no médico. Especifique:
() 1. Nutricionista. NUmero
() 2. Enfermero. Numero

() 3. Psicologo. Numero

() 4. Asistente social. NUmero
(

(

(

(

(

(

) 5. Odont6logo. Numero
) 6. Fisioterapeuta. NUmero

7. Profesor de educacién fisica. Nimero
10. Poddlogo. Numero
11. Técnico en enfermeria. Nimero
12. Otro. Especifique

)
)
)
)

3.3. ¢El personal que coordina la atencién a DM ha sido capacitado sobre las definiciones del
PPR 2013? ( )1si ( )2.No ()
8. NS
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3.4. ¢El personal que coordina la atencién a DM ha sido capacitado sobre las disposiciones
del SIS referentes a la DM2?
( )1.Si ( )2.No ( )8.NS

Bloque 4. Caracterizacién de las actividades del proceso de atencion a la DM

4.1. ¢La microrred ha propuesto una clasificacion de riesgo del paciente con DM?
( )LSi ( )2.No ( )8.NS

4.1.1. Si su respuesta es Si, el paciente es clasificado segun las definiciones operacionales del PPR 2013
en:

1. Paciente pre diabético con tratamiento ( ) 1. Si ( )2.No ( )8.NS
2. Paciente diabético sin tratamiento especializado ( ) 1. Si ( )2.No ( )8.NS
3. Paciente diabético con tratamiento especializado ( ) 1. Si ( )2.No ( )8. NS

() 4. Otra clasificacion. Especifique

4.2. ¢ Desarrolla la Red los siguientes servicios de prevencion y promocién? (sefiale todos los que
apliquen):

() 1. Oferta de grupos de pacientes con diabetes a nivel de Red

() 2. Oferta de actividades fisicas para los pacientes a nivel de Red

() 3. Oferta de grupos de pacientes con obesidad a nivel de Red

() 4. Oferta de orientacién nutricional a nivel de Red

() 5. Otra oferta de grupos de apoyo. Especifique:

Blogue 5. Caracterizacion de las relaciones y mecanismos de coordinacion de la atencion a la DM

5.1. ¢Realiza usted reuniones con su equipo?
( )1.Si ( )2.No ( )8.NS

1.1. Si la respuesta anterior fue Si, ;cudl es la periodicidad de las reuniones?
1. No hay periodicidad

2. Al menos 1 vez a la semana

3. Al menos 1 vez cada 15 dias

4. Al menos 1 vez al mes
5.

5.
(
(
(
(
( Otra. Especifique

)
)
)
)
)

5.1.2. Si la respuesta 5.1. fue Si , sefiale los profesionales que participan de las reuniones (sefiale todos los
gue apliquen):

) 1. Médico

) 2. Nutricionista

) 3. Enfermero/a

) 4. Psicélogo

) 5. Asistente social

) 6. Odontdlogo

) 7. Fisioterapeuta

) 10. Profesor de educacién fisica
) 11. Poddlogo

) 12. Técnico de enfermeria

e e N e e N N N W N N
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() 13. Otro - especifique

1.3. En estas reuniones, ¢cudl es la agenda principal? (sefiale todos los que apliquen):
) 1. Presentacion de los indicadores de produccion

) 2. Presentacidn de los indicadores de calidad

) 3. Discusién de asuntos administrativos generales

) 4. Realizacion de planeamiento y programacién de acciones

)

5.
(
(
(
(
() 5. Otra. Especifique

5.2. Se realizan reuniones con los coordinadores de DM de los establecimientos de su Red?
( )Lsi ( )2.No ( )8.NS

5.2.1. Si la respuesta anterior fue Si, ¢cual es la periodicidad de las reuniones?

() 1. No existe periodicidad

() 2. Al menos 1 vez por semana

() 3. Al menos 1 vez cada 15 dias

() 4. Al menos 1 vez al mes

() 5. Al menos 1 vez cada 2 meses

() 6. Al menos 1 vez cada 3 meses

() 7.0Otra. Especifique:

5.3. Si la respuesta 5.2. fue Si, ¢quiénes son los participantes? (sefiale todos los que apliquen):
() 1. Coordinadores de DM de los puestos de Salud

() 2. Coordinadores de DM de los centros de Salud

() 3. Coordinadores de DM de los hospitales de segundo nivel
() 4. Coordinadores de DM de los hospitales de tercer nivel

() 5. Coordinadores de DM de otra microrred de su red regional
() 6. Coordinadores de otras microrredes de su region de salud
() 7. Coordinadores de otras redes de su regién de salud

() 10. Coordinador de su Regi6n de Salud

( )8 NS

4. En estas reuniones, ¢;cual es la agenda principal? (sefiale todos los que apliquen):
) 1. Presentacién de los indicadores de produccion
) 2. Presentacion de los indicadores de calidad
) 3. Discusién de asuntos administrativos generales
) 4. Realizacion de planeamiento y programacion de las acciones
) 5. Discusidn de los mecanismos de referencia y contrarreferencia
)

5
(
(
(
(
(
() 6. Otra. Especifique

5. Existe un prontuario Unico/historia clinica para el paciente en la red?
) 1. En el establecimiento de salud

) 2. En la microrred

) 3. No existe ni en el establecimiento ni en la red

)

5.
(
(
(
( )8.Ns

6. Si la respuesta a la pregunta anterior fue Si, ¢este es informatizado?
) 1. En el establecimiento de salud

) 2. En la microrred

) 3. No esté informatizado ni en el establecimiento ni en la microrred

5.
(
(
(
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5.7. Usted utiliza algun indicador para acompafiar la atencion a la DM en su microrred?
( )LSi ( )2.No ( )8.NS

7.1. Si la respuesta anterior fue Si, ¢Utiliza algunas de estas condiciones como indicador?
) 1. Pie diabético

) 2. Complicaciones neuroldgicas

) 3. Complicaciones oftalmoldgicas

) 4. Amputaciones

) 5. Otra. Especifique

5.
(
(
(
(
(

Bloque 6. Identificacién de los problemas y posibilidades de mejoria de la Coordinacion
de la atencion a la DM

6 .1. Puntuar, de cero a diez, las dificultades identificadas en la atencion a la DM (donde 0 “no
es una dificultad” y 10 es la “dificultad maxima”)

6.1.1. Desconocimiento de la poblacion que necesita de atencién por DM ()

6.1.2. Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la region ()

6.1.3. Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para lared ()

6.1.4. Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para las microrredes de su Red ()

6.1.5. Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para el establecimiento ()

6.1.6. Insuficiencia y/o inexistencia de profesionales de la salud para la atencion a la DM ( )

6.1.7. Insuficiencia y/o desconocimiento sobre la capacidad de oferta del establecimiento ( )

6.1.8. Monitoreo insuficiente de las metas de la Estrategia de DM por parte del gestor ( )

6.1.9. Metas fisicas de produccion subestimadas por la Estrategia de DM ()

6.1.10. Metas fisicas de produccion sobreestimadas por la Estrategia de DM ( )

6.1.11. Presupuesto de programacion PPR subestimado ( )

6.1.12. Subregistro de la produccion de los establecimientos de salud ( )

6.1.13. Baja adhesion del equipo de la estrategia de DM con el alcance de las metas planteadas

()

6.1.14. Ausencia de incentivos para el equipo de la estrategia de DM que valoricen el alcance
de las metas programadas ( )

6.1.15. Escaso conocimiento de las normas del SIS por parte del equipo de la estrategia de DM

()

114



6.1.16. Escaso conocimiento de la programacion por parte del equipo de la estrategia de DM (

)

6.1.17. Falta de cumplimiento de la Institucion de las actividades y productos planificados por
la estrategia de DM (' )

6.1.18. Otras dificultades identificadas:

6.2. Sefale con un puntaje de 0 a 10 ( nota maxima) la medida en que la atencion prestada al
paciente con DM en su red de atencion incorpora acciones de promocidn, prevencion, y
tratamiento :

6.3. Sefiale con un puntaje de 0 a 10 ( nota maxima) la medida en que la atencion prestada al
paciente con DM en su red de atencion articula la atencidn entre los diferentes establecimientos
(puestos, centros de salud y hospitales) :
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Apéndice 4. Modelo de entrevista a coordinadores de atencién a la DM de
Direccidon Regional de salud

CARACTERIZACION DE LA ATENCION DEL PACIENTE DEL SEGURO
INTEGRAL DE SALUD CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA REGION
CALLAO

Cuestionario 4. Coordinador de la Direccion Regional de Salud

Entrevistador/entrevista

Nombre: Fecha de la entrevista: / /

NuUmero de cuestionario :

Bloque 1. Caracterizacion del responsable de la Coordinacién Regional de la atencion a los
pacientes con DM2 / Caracterizacion del entrevistado

1.17. Entrevistado:

1.18. Edad:

1.19. Sexo: ( )LF ()2.M

1.20. Cargo/funcion:

1.21. Tiempo en el cargo: anos

1.22. Experiencia en el &mbito de los cuidados en DM:

1.23.  Formacion:

) 1. Médico

) 2. Enfermero

) 3. Asistente social

) 4. Psicdlogo

) 5. Nutricionista

) 6. Otro profesional de la salud de nivel superior. Especifique
) 7. Administrador

) 10. Técnico en enfermeria

) 11. Otro profesional de nivel técnico. Especifique :

e R N N N N W e N

1.24. Postgrado:

) 1. Especializacion en el area de formacion

) 2. Maestria en el &rea de formacion

) 3. Doctorado en el &rea de formacion

) 4. Especializacion en salud publica

) 5. Maestria en salud publica

) 6. Doctorado en salud publica ( )7.0tro:

NN AN AN AN N

Teléfono: E-mail:
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Bloque 2. Caracterizacion general de la Red

2.1.Nombre :

2.2. Numero de establecimientos de salud que comprende la DIRESA :

2.3. NUmero de microrredes que comprende la Red:

2.4. Namero de redes que comprende la DIRESA:

2.5. Poblacion asignada a la Direccion Regional de salud:

Bloque 3. Caracterizacion de los elementos de estructura para la atencion a la DM

3.1. Existen oficinas exclusivas para uso administrativo de la coordinacion?
( )LSi ( )2.No ( )8.NS

3.1.1. Siindicé si, ¢cudl es el nimero de oficinas?

3.2. ¢Cuantos profesionales de la salud por categoria profesional integran su equipo de trabajo para la
coordinacién de la atencion a la DM a nivel de la DIRESA Callao? (sefiale todos lo que apliquen)

() 1. Médico internista. NUmero
() 2. Médico general. Numero
. Endocrindlogo. Numero
Cardi6logo. Numero
Otro especialista no medico. Especifique:
) 1. Nutricionista. NUmero
) 2. Enfermero. NUmero
) 3. Psic6logo. Nimero
) 4. Asistente social. Namero
) 5. Odontdlogo. Nimero
) 6. Fisioterapeuta. Nimero
) 7. Profesor de educacion fisica. Numero
) 10. Pod6logo. NUmero
) 11. Técnico en enfermeria. NUmero
) 12. Otro. Especifique

~
~—
w

()
()

NN NN NN NN NN
ol

3.3. ¢El personal que coordina la atencién a DM ha sido capacitado sobre las definiciones del PPR 2013?
( )1si ( )2.No ( )8 NS

3.4. ¢El personal que coordina la atencién a DM ha sido capacitado sobre las disposiciones del SIS referentes
ala DM2?
( )1si ( )2.No ( )8 NS

Blogue 4. Caracterizacion de las actividades del proceso de atencion a la DM

4.1. ;La DIRESA Callao ha propuesto una clasificacion de riesgo del paciente con DM?
( )1.si ( )2.No ( )8.NS
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4.1.1. Si su respuesta es Si, el paciente es clasificado segun las definiciones operacionales del PPR de 2013 en :

1. Paciente pre diabético con tratamiento ( ) 1. Si ( )2.No ( )8.NS
2. Paciente diabético sin tratamiento especializado ( ) 1. Si ( )2.No ( )8.NS
3. Paciente diabético con tratamiento especializado ( ) 1. Si ( )2.No ( )8 NS

() 4. Otra clasificacién. Especifique

Bloque 5. Caracterizacion de las relaciones y mecanismos de coordinacién de la atenciéon a la DM

5.1. ¢Realiza usted reuniones con su equipo?
()Lsi ( )2.No ( )8.NS

1.1. Si la respuesta anterior fue Si, ;cuél es la periodicidad de las reuniones?
) 1. No hay periodicidad

) 2. Al menos 1 vez a la semana

) 3. Al menos 1 vez cada 15 dias

) 4. Al menos 1 vez al mes

) 5. Otra. Especifique

2. Si larespuesta 5.1. fue Si, sefiale los profesionales que participan de las reuniones:
) 1. Médico
) 2. Nutricionista
) 3. Enfermero/a
) 4. Psicdlogo

) 6. Odont6logo

) 7. Fisioterapeuta

) 10. Profesor de educacion fisica
) 11. Podélogo

) 12. Técnico de enfermeria

) 13. Otro. Especifique

3. En estas reuniones, ¢cudl es la agenda principal? (marque todas las que apliquen):
) 1. Presentacién de los indicadores de produccion

) 2. Presentacidn de los indicadores de calidad

) 3. Discusidn de asuntos administrativos generales

) 4. Realizacion de planeamiento y programacién de acciones

)

5.
(
(
(
(
(
5.
(
(
(
(
() 5. Asistente social
(
(
(
(
(
(
5.
(
(
E
() 5. Otra. Especifique

5.2. Se realizan reuniones con los coordinadores de DM de las Redes de Salud de la DIRESA?
( )1Si ( )2.No ( )8.NS

5.2.1. Si la respuesta anterior fue Si, ;cudl es la periodicidad de las reuniones?
) 1. No existe periodicidad

) 2. Al menos 1 vez por semana

) 3. Al menos 1 vez cada 15 dias

) 4. Al menos 1 vez al mes

) 5. Al menos 1 vez cada 2 meses

) 6. Al menos 1 vez cada 3 meses

) 7. Otra. Especifique:

o N e N N N

5.3. Si la respuesta 5.2. fue Si, ¢quiénes son los participantes? (marque todas las que apliquen)
( ) 1. Coordinadores de DM de los puestos de Salud

( ) 2. Coordinadores de DM de los centros de Salud

() 3. Coordinadores de DM de los hospitales de segundo nivel

() 4. Coordinadores de DM de los hospitales de tercer nivel

() 5. Coordinadores de DM de otra microrred de su red regional

() 6. Coordinadores de otras microrredes de su region de salud

() 7. Coordinadores de otras redes de su regién de salud

() 10. Coordinador de otras Direcciones Regionales de Salud
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() 11. Coordinador del Ministerio de Salud
( )8.NS

5.4. En estas reuniones, ;cudl es la agenda principal? (marque todas las que apliquen):
() 1. Presentacion de los indicadores de produccién

() 2. Presentacion de los indicadores de calidad

( ) 3. Discusidn de asuntos administrativos generales

() 4. Realizacion de planeamiento y programacion de las acciones

() 5. Discusion de los mecanismos de referencia y contrarreferencia

() 6. Otra. Especifique

5. Existe una historia clinica para el paciente en la DIRESA? (marque todas las que apliquen)
1. En el establecimiento de salud
2. En la microrred

En las redes

5.
(
(
()3
()4 En la Direccién Regional de Salud
()8 N

)
)
)
)
)

.6. Si la respuesta a la pregunta anterior fue Si, este es informatizado? (marque todas las que apliquen)
) 1. En el establecimiento

) 2. En la microrred

) 3. EnlaRed

) 4. En la Direccion Regional de Salud
)

5
(
(
(
(
() 8. No sabe

5.7. Usted utiliza algun indicador para evaluar la atencion a la DM en la DIRESA Callao?
( )LSsi ( )2.No ( )8.NS

.7.1. Si la respuesta anterior fue Si, ¢ Utiliza algunas de estas condiciones como indicador?
) 1. Pie diabético
) 2. Complicaciones neuroldgicas
) 3. Complicaciones oftalmoldgicas
) 4. Amputaciones
)

5
(
(
(
(
() 5. Otra. Especifique

Bloque 6. Identificacién de los problemas y posibilidades de mejoria de la Coordinacion
de la atencion a la DM

6 .1. Puntuar, de cero a diez, las dificultades identificadas en la atencion a la DM (donde 0
“no es una dificultad” y 10 es la “dificultad maxima”)

6.1.1. Desconocimiento de la poblacion que necesita de atencién por DM ()

6.1.2. Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para la region ()

6.1.3. Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para las redes ()

6.1.4. Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para las microrredes ()

6.1.5. Inexistencia o inadecuacion del plan de salud para los establecimientos de salud ()
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6.1.6. Insuficiencia y/o inexistencia de profesionales de la salud para la atencién ala DM ()

6.1.7. Insuficiencia y/o desconocimiento sobre la capacidad de oferta del establecimiento (

)

6.1.8. Monitoreo insuficiente de las metas de la Estrategia de DM por parte del gestor ( )

6.1.9. Metas fisicas de produccién subestimadas por la Estrategiade DM ()

6.1.10. Metas fisicas de produccion sobreestimadas por la Estrategia de DM ()

6.1.11. Presupuesto de programacion PPR subestimado ( )

6.1.12. Subregistro de la produccion de los establecimientos de salud ( )

6.1.13. Baja adhesion del equipo de la estrategia de DM con el alcance de las metas
planteadas ( )

6.1.14. Ausencia de incentivos para el equipo de la estrategia de DM que valoricen el alcance
de las metas programadas ( )

6.1.15. Escaso conocimiento de las normas del SIS por parte del equipo de la estrategia de
DM ( )

6.1.16. Escaso conocimiento de la programacion por parte del equipo de la estrategia de DM

()

6.1.17. Falta de cumplimiento de la Institucion de las actividades y productos planificados
por la estrategia de DM ()

6.1.18. Otras dificultades identificadas:

6.2. Sefiale con un puntaje de 0 a 10 ( nota maxima) la medida en que la atencién prestada al
paciente con DM en su red de atencién incorpora acciones de promocion, prevencion, y
tratamiento :

6.3. Sefiale con un puntaje de 0 a 10 ( nota méaxima) la medida en que la atencién prestada al
paciente con DM en su red de atencion articula la atencion entre los diferentes
establecimientos (puestos, centros de salud y hospitales) :
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Apéndice 5. Términos del Consentimiento Informado

= i

e
Fevdsclio Dvwlde: Crar ||litl1.r-

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN INVESTIGACION

Usted estd siendo invitadod(a) a participar en el estudio "Caracterizacion de la atencidn del paciente del
Seguro Integral de Salud con Diabetes Mellitus tipo 2 en la Pegion Callao™, desarrollado por el estudiante
Michael Alexander Ayudant Famos, bajo la enentacion de la Prof. Dra. Sheyla Mana Lemos Lima, que dara
lugar a la tesis que se presentara a la Escuela Nacional de Salud Publica Sergio Arouca, Fundacién Oswaldo
Cmuz - ENSP/Fiocruz, como requisito parcial para la obtencion de una Maestria en Salud Pablica.

Esta investigacién tiene como objetive caracterizar la orgamizacién de la atencion que recibe el paciente
con Diabetes Mellitus tipe 2 a traveés del Seguro Integral de Salud (SI5), en el ambite de los establecimientos
de salud de la Direccién Fegional de Salud del Callao. segin la percepeidn de los coordinadores yo

responsables de las acciones relacionadas a la diabetes mellitus.

Su participacion en esta investigacion serd responder una entrevista, a cargo del estudiante investigador,
dingida a obtener informacion sobre la manera en gue organiza la atencion a los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 mediante el SIS, v la coordinacion de esta atencion con la red de servicios de salud. Se estima que la
duracion de esta enfrevista no debera exceder los 30 minutos. No se ha considerade compensacion econdmica

PoT su participacion.

Su colaboracion en esta mvestigacion mejorara muestro conocimiento sobre la atencién que recibe el
paciente con diabetes mellitus tipe 2 en la Direccién Regional de Salud del Callao mediante el Seguro Integral
de Salud, v los resultados de busqueda podrian contribuir a la mejora del sistema de atencion de salud en la
Fegion Callao y en el Pemi.

La informacion obtenida a fravés de esta encuesta sera confidencial, y garantizamos la confidencialidad
de su participacion. Los datos seran divulgados de manera que no permitan su identificacion. Los resultados se
difimdiran en forma de informes de los estudios de cases, trabajos de investigacion, disertacionss y tesis. El
investigador tomara medidas para cuidar el anomimato de los participantes. como la restriceion del uso de citas
v no identificacion de los encuestados al informar los resultados.

Usted recibird una copia de este formulario de consentimiento, v puede realizar las preguntas sobre el
proyecto v su participacicn, ahora o en cualgquier momento, llamando al teléfono del investigador, médico
Michael Alexander Ayudant Ramos, celular 997483044 o al email pukesyudant@hotmail com o acercarse
persenalmente a las oficinas de la Unidad de Apoyo ala Docencia e Investigacion del Hospital San José, situado
en Jirén Las Magnolias N° 475, Carmen de La Legua-Feynose, Callao, teléfono fijo (051-1) 319-9369 (directa).
Asimismo, puede realizar consultas sobre sus derechos como participante en esta investigacién, conmmicandose
con el Dr. Elias Wilfredo Salinas Castro, Presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacién del
Instituto Nacional de Salud Teléfono: (051-1)471-9920 Anexo 148.
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Su participacion en la presente investigacidn es voluntana, pudiendo en cualquier momento desistir y
refirar su consentimiento a participar, sin perjuicio alguno en su relacién con el mvestigador o la Escuela
Nacional de Salnd Pablica / Fundacion Oswaldo Cruz (Fiocmiz), Brasil.

CONSENTIMIENTO:

He leido la informacion de esta hoja de consentimiento. Todas mis preguntas sobre el estudio y nu participacion
han sido atendidas

Por lo sefialado, acepto a participar en 1a investigacion titulada "Caracterizacion de la atencion del paciente del
Seguro Integral de Salud con Diabetes Mellitus tipo 2 en la Region Callao”, firmandoe el presente documento

como constancia de mi consentiniento:

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha

Firma del Investizador Fecha
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