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INTRODUCCION

Los Centros de Excelencia en Diabetes son aquellos que
permiten realizar una atencion integral y coordinada entre to-
dos los profesionales implicados en la atencién del paciente
con diabetes. Estos centros dispondran de un plan de actuacion
integral, basado en la evidencia y con la finalidad de reducir la
morbimortalidad asociada bajo criterios de calidad y eficiencia.

Con el fin de evaluar el correcto cumplimiento de los
objetivos de los Centros de Excelencia, es preciso disponer de
unos indicadores y unos estindares de calidad que nos ayuden
a conocer la situacién de partida y la evolucion de dichos
objetivos, para incorporar medidas correctoras.

Por lo tanto, se trata de una experiencia novedosa en nuestro
pais mediante la cual se pueden optimizar todos los recursos que
ofrece el Sistema Nacional de Salud con la Gnica finalidad de
mejorar la atencidén que reciben los pacientes con diabetes.Ya se
ha iniciado su puesta en marcha en varias areas sanitarias de nues-
tro pais y la intencidn es su progresiva implantacién en todo el
territorio, enmarcado dentro del programa de atencién al pacien-
te cronico, cuyo paradigma es la diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

La DM2 es una enfermedad crénica y progresiva con una
alta prevalencia. Los datos del estudio Di@bet.es sitGan la
prevalencia de diabetes en Espana en el 13,8 % de las personas
mayores de 18 aflos. De este porcentaje, un 7,8 % correspon-
de a casos de DM2 conocida (casi 3 millones de personas),
mientras que un 6 % de la poblacién espafiola desconoce
que son diabéticos (mis de 2,3 millones de personas)'. El
envejecimiento de la poblacidn, el aumento progresivo de la
obesidad y el estilo de vida occidental son los factores deter-
minantes de la creciente prevalencia de diabetes en el mundo.

El mayor problema de la diabetes es su capacidad para de-
sarrollar complicaciones, sobre todo en aquellos pacientes que
presentan un mal control, ya que esta enfermedad es la prime-
ra causa de ceguera, de tratamiento sustitutivo renal (dialisis o

m Diabetes Préctica 2014:05(02):49-96.

trasplante) y de amputacién no traumatica en los paises occi-
dentales. También se asocia con la presencia de enfermedades
cardiovasculares, las cuales son la primera causa de muerte en
personas con diabetes, siendo en muchos pacientes causa de
muerte prematura.

Afortunadamente, sabemos que es posible reducir y retrasar
la aparicién de estas complicaciones mediante el control ade-
cuado de la glucemia y del resto de factores de riesgo cardio-
vascular, tal y como se ha demostrado en multiples estudios**.

Debido a la reciente implantacién del modelo de gestiéon
integrada en las distintas dreas de salud de muchas comuni-
dades auténomas y al desarrollo del proceso asistencial inte-
grado en diabetes en muchas de estas areas, parece que es un
buen momento para poner en marcha este plan de Centros
de Excelencia en Diabetes.

OBJETIVOS DE LOS CENTROS
DE EXCELENCIA EN DIABETES

Los Centros de Excelencia en Diabetes tienen unos ob-
jetivos encaminados a mejorar la atencién a las personas con
diabetes de una manera eficiente, coordinada, basada en la
evidencia y con un nivel de calidad 6ptimo. Entre ellos, po-
demos destacar:

*  Mejorar la calidad de vida de las personas con dia-

betes con base en un adecuado control metabolico.

*  Mejorar el control glucémico y de los factores de

riesgo cardiovascular de las personas con DM2.

*  Prevencion y diagnéstico precoz de las complicaciones.

e Tratamiento de las complicaciones cuando ya estin

presentes.

* Coordinacién entre la Atencién Hospitalaria y la

Atencién Primaria:

— Implantar y adaptar la gestiéon del proceso de
atencién a la DM2, de modo que queden clara-
mente establecidas las competencias de cada uno
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de los profesionales y se favorezcan las relaciones
fluidas entre ellos.

— Organizar circuitos eficaces para la circulacion de
informes y mejorar los instrumentos para com-
partir la informacién.

— Establecer canales de comunicacion (on-line, telé-
fono, etc.) entre los profesionales implicados para
posibles consultas, comentarios, sugerencias, etc.

— Elaborar protocolos de actuacién comunes.

* Potenciar las consultas de alta resolucidn, para que
las actividades se realicen sin necesidad de que el pa-
ciente tenga que acudir a mualtiples profesionales en
varias ocasiones.

e Impulsar la medicién de indicadores de calidad con
el establecimiento de estrategias de mejora para dis-
minuir la variabilidad y aumentar el cumplimiento
de las normas de calidad definidas en el programa de
Centros de Excelencia en Diabetes.

CONTENIDOS DEL PROGRAMA DE CENTROS
DE EXCELENCIA EN DIABETES

Para poder alcanzar todos los objetivos, es necesaria la
elaboracién de un programa que contemple todos aquellos
contenidos propios de la Atencién Primaria y Hospitalaria y
también de aquellos contenidos comunes a ambas, los cuales
serd necesario desarrollar. Entre estos contenidos estaran:

*  Comunes a Hospital y Atencion Primaria:

— Creacién de la ruta asistencial en diabetes: plan de
actuacion integrada en diabetes.

— Creacién del protocolo de criterios de derivacién
en diabetes.

— Rotacién del personal de Atencién Primaria por
el servicio de Endocrinologia.

— Programa de despistaje de retinopatia diabética
mediante retinografia.

— Sesiones clinicas conjuntas.

— Colaboracién con asociacidn de pacientes.

—  Seguir indicaciones del uso racional del medicamento.

* Servicio de Endocrinologia del Hospital:
— Hospital de dia de diabetes.
— Consulta telemedicina.
— Endocrindlogo consultor.
— Educacién terapéutica individual y grupal.
— Programa de paciente experto.
— Consulta de pie diabético.
— Programa de seguimiento de pacientes ingresados
con diabetes y mal control.
* Centros de Atencién Primaria:
— Consulta programada de diabetes.
— Programa del paciente experto.

— Educacion terapéutica individual y grupal.

— Consulta de pie diabético.

— Monitorizacién ambulatoria de la presion arterial.
— Plan de mejora continuada de calidad (alertas).

— Hoja de seguimiento de pacientes con diabetes.
— Evaluacién de satistaccion de usuarios.

PLAN DE NECESIDADES DEL PROGRAMA

Para poner en marcha el programa de Centros de Excelen-
cia en Diabetes serd necesario contar con una infraestructura de
funcionamiento, la elaboracién de documentos y disponer
de los materiales y aparatajes necesarios, como pueden ser:

* Elaboracién de protocolos de actuacidn comunes.

*  Creacidn de circuitos de flujo de pacientes entre pro-

fesionales: rutas asistenciales.

»  Establecer canales de comunicacion entre profesionales:
— Consulta telemedicina.

— Aclaracién de comentarios y dudas a través de
teléfono o e-mail.

* Adaptar las agendas de Atencion Primaria mediante
la creacion de espacios para atencidn a pacientes cro-
nicos; en nuestro caso, con DM2.

* Creacién en la historia clinica electronica de una
hoja de seguimiento de pacientes crénicos; en nues-
tro caso, con DM2.

* Elaborar un calendario de reuniones entre los centros
adscritos al programa entre profesionales de Atencion
Primaria y Hospital.

* Elaborar un calendario de reuniones periddicas de los
grupos coordinador e impulsor del programa.

* Implantar un plan de rotaciones para médicos y enferme-
ria de Atencion Primaria por el servicio Endocrinologia.

* Elaborar un plan de formacién para profesionales sa-
nitarios (médicos y enfermeria) con aquellos temas de
interés. Posibles temas de formacién:

— Educacidn terapéutica en diabetes.
— Manejo de antidiabéticos orales.
— Adherencia terapéutica.
— Manejo de insulina.
— Educacién grupal.
— Programa paciente experto.
— Realizacidn e interpretacion de retinografias.
— Exploracién y tratamiento de pie diabético.
* Necesidades de aparataje:
— Doppler.
— Monofilamento.
— Diapason.
— Retindgrafo.
— Aparatos de medicidén ambulatoria de la presiéon
arterial.
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* Habilitar al personal sanitario y evaluador para que ac-
ceda a los datos de los pacientes para:

—  Emitir informes de pacientes mal controlados: alertas.

— Evaluar el programa de los Centros de Excelencia.

* Elaboracién de indicadores y programa de evaluacién
de la calidad del programa de Centros de Excelencia
en Diabetes.

* Elaboracién de un plan de evaluacién de la satisfac-
ci6én de los usuarios.

* Necesidades de personal:

— Personal administrativo encargado de: coordi-
nar citas de pacientes telemedicina, evaluacidon
del proyecto, evaluaciéon de la satisfaccion de los
usuarios, convocatoria de reuniones, organizar
rotaciones, gestionar formacidn, sesiones clinicas,
contacto con asociaciones de pacientes.

— Personal docente cualificado para impartir la
formacion.

— Asesores externos expertos en coordinacién y
priorizacion de planes de actuacion.

— Personal unidad Hospital de dia.

* Necesidades de infraestructuras:
— Local Hospital de dia.

ACCIONES QUE REALIZAR

Para la puesta en marcha es necesaria la creaciéon de un
grupo impulsor y de un grupo coordinador que organicen y
dirijan todo el programa, al mismo tiempo que sera esencial
llevar a cabo diferentes acciones para ponerlo en marcha:

*  Constitucién del grupo impulsor del programa:

— Endocrindlogo del Hospital.
— Educador sobre diabetes del Hospital.
— Meédico de Atencidén Primaria.
— Personal de Enfermeria de Atencioén Primaria.
— Persona de la gerencia de gestioén integrada.
* Constitucién del grupo coordinador del programa:
— Grupo impulsor.
— Un médico y una persona de enfermeria de cada
centro de salud adscrito al programa.

* Programar reuniones de grupo entre coordinador e

impulsor.

* Elaboracion de materiales:

— Consensuar por grupo coordinador el protocolo
de programa de Centros Avanzados en Diabetes.

— Protocolos de actuacién.

— Rutas asistenciales.

e Instaurar:

— Consulta telemedicina.

— Unidad Hospital de dia.

— Plan de rotaciones.
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*  Determinar indicadores y disefar el plan de evaluacion.

* Disefar el plan de formacién.

e Adaptar las agendas de Atencidén Primaria para aten-
cién a pacientes crénicos.

* Solicitar la creaciéon de hoja de seguimiento de pa-
cientes cronicos en la historia clinica electronica.

*  Buscar recursos econémicos para financiar al perso-
nal formador y administrativo y a los asesores.

*  Gestionar el espacio para la unidad Hospital de dia.

EVALUACION DEL PROGRAMA

Para verificar la eficacia del programa e introducir medidas
correctoras serd necesaria la creacién de un plan de evaluacion,
para lo cual se desarrollaran unos indicadores y estandares de ca-
lidad cuyo grado de cumplimiento servira para conocer el gra-
do de cumplimentacién de los objetivos. Por ello, sera preciso:

* Elaborar indicadores.

*  Obtener datos iniciales: situacién de partida.

*  Crear alertas de pacientes mal controlados: mejora

continua de la calidad.

* Analizar la evolucién de los indicadores anualmente.

*  Garantizar la accesibilidad a los datos necesarios para

la evaluacion.

* Implantar el plan de evaluacién de la satisfaccién de

los usuarios.

*  Disponer de personal que colabore en la evaluacion.

INDICADORES Y ESTANDARES DE CALIDAD

Una parte fundamental dentro del programa de los Cen-
tros de Excelencia es el apartado de la evaluacidn, ya que nos
permitird evaluar la situacidon de partida, los cambios que se
vayan produciendo y nos indicard en qué areas es necesario
introducir cambios con el fin de mejorar los resultados™.

Por lo tanto, se tienen que definir aquellos indicadores
(tabla 1) que se deben medir peridédicamente (al menos una
vez al afo) y, al mismo tiempo, definir un estindar minimo
de calidad en cada uno de ellos.

Para determinar el estindar minimo de calidad sera pre-
ciso conocer previamente la situacién de partida y, en fun-
cién de su valor inicial, se propondra un valor que se deberia
alcanzar al cabo de un tiempo determinado, normalmente
un ano para indicadores de proceso y resultado intermedio,
y cinco afios para indicadores de resultado de salud.

A continuacién se proponen una serie de indicadores
que se podrian utilizar.
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Tabla 1. Indicadores de calidad asistencial para pacientes con diabetes tipo 2

Indicador Tipo Formula
Cobertura del cribado de DM a poblacién | Proceso N.° de pacientes = 45 afos con glucemia basal realizada en los Gltimos
= 45 afnos tres anos x 100 / poblacion = 45 afios
Pacientes con DM2 con determinacién Proceso N.° de pacientes con DM2 con al menos dos determinaciones
de HbAlc semestralmente de HbAlc en un afio dado x 100 / n.° de pacientes con DM2
Pacientes con DM2 con determinacién Proceso N.° de pacientes con DM2 con al menos dos determinaciones
de presion arterial semestralmente de presion arterial en un aftlo dado x 100 / n.° de pacientes con DM2
Pacientes con DM2 con determinacién Proceso N.° de pacientes con DM2 con al menos dos determinaciones
de c-LDL semestralmente de c-LDL en un afio dado x 100 / n.® de pacientes con DM2
Pacientes con DM2 < 75 afios Proceso N.° de pacientes con DM2 < 75 anos con cociente albimina-
con valoracién del dafo renal creatinina en el tltimo afo x 100 / n.® de pacientes con DM2
<75 anos
Pacientes con DM2 con exploracién Proceso N.° de pacientes con DM2 con exploracion de los pies en el Gltimo
de los pies afo x 100 / n.® de pacientes con DM2
Pacientes con DM2 con exploracién Proceso N.° de pacientes con DM2 con retinografia en los tltimos dos afos
del fondo de ojo x 100 / n.® de pacientes con DM2
Pacientes con DM2 que recibieron Proceso N.° de pacientes con DM2 con al menos dos actividades educativas
educacién terapéutica (dos o mas actividades diferentes registradas en un afo x 100 / n.® de pacientes con DM2
diferentes)
Pacientes con DM2 con un control Resultado N.° de pacientes con DM2 con el promedio de las HbAlc realizadas
glucémico adecuado intermedio en un afno dado < 7,5 % x 100 / n.° de pacientes con DM2
Pacientes con DM2 con un nivel de control | Resultado N.° de pacientes con DM2 con el promedio de las determinaciones
de la presion arterial adecuado intermedio de presion arterial en un ano dado < 140/90 mmHg x 100 / n.°
de pacientes con DM2
Pacientes con DM2 con un nivel de control | Resultado N.° de pacientes con DM2 con el promedio de las determinaciones
del c-LDL adecuado intermedio de c-LDL realizadas en un afio dado < 100 mg/dl x 100 / n.® de
pacientes con DM2
Pacientes con DM2 fumadores Resultado N.° de pacientes con DM2 fumadores x 100 / n.° de pacientes
intermedio con DM2

Pacientes con DM2 con amputacién no
traumatica de extremidades inferiores

Resultado salud

N.° de pacientes con DM2 con amputacién no traumatica de

extremidades inferiores x 1000 / n.° de pacientes con DM2

Pacientes con DM2 en dialisis

Resultado salud

N.° de pacientes con DM2 en dialisis x 100 / n.° de pacientes
con DM2

Pacientes con DM2 con enfermedad

coronaria

Resultado salud

N.° de pacientes con DM2 con enfermedad coronaria x 100 / n.°
de pacientes con DM2

Pacientes con DM2 con enfermedad

cerebrovascular

Resultado salud

N.° de pacientes con DM2 con enfermedad cerebrovascular x 100 /
n.° de pacientes con DM2

Pacientes con DM2 a los que se les ha
realizado fotocoagulacién

Resultado salud

N.° de pacientes con DM2 a los que se les ha realizado
fotocoagulaciéon x 100 / n.® de pacientes con DM2

Pacientes con DM2 con ingresos
por hipoglucemias

Resultado salud

N.° de pacientes con DM2 con diagnéstico de hipoglucemia al alta
x 1000 / n.® de pacientes con DM2

Pacientes con DM2 con ingresos por coma
hiperosmolar

Resultado salud

N.° de pacientes con DM2 con diagnéstico de coma hiperosmolar
al alta x 1000 / n.° de pacientes con DM2

c-LDL: colesterol asociado a lipoproteinas de baja densidad; DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbAlc: hemoglobina glucosilada.
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