Ministerio de Salud y Accién Social
SALUD PUBLICA
Resolucién 301/99

Apruébase el Programa Nacional de Diabetes, PRONADIA y Normas de provision de
medicamentos e insumos.

Bs. As., 16/4/99

VISTO el Expediente N°© 1-2002-3520/99-6 del registro de este Ministerio, la Ley N© 23.753 y el Decreto N°
1271 del 23 de octubre de 1998, y

CONSIDERANDO:

Que por Ley N© 23.753 a este Ministerio se le asigna la funciéon de coordinar la planificacién de acciones
tendientes a "asegurar a los pacientes diabéticos los medios terapéuticos y de control evolutivo de acuerdo a
la reglamentacion que se dicte".

Que por Decreto Reglamentario N° 1271/98, el Poder Ejecutivo Nacional designa a este Ministerio "como
Autoridad de Aplicacion de la Ley y su reglamentacion" instando a "la adhesion de las provincias y
eventualmente de otras jurisdicciones al régimen de la Ley".

Que el citado Decreto Reglamentario en su articulado sefiala que deberdn disponerse "las medidas
necesarias para garantizar a los pacientes con diabetes el aprovisionamiento de los medicamentos y
reactivos de diagnostico para autocontrol que se estimen como elementos indispensables para un
tratamiento adecuado, segun lo establecido en el Programa Nacional de Diabetes y las normas técnicas
aprobadas por autoridad competente en el orden nacional".

Que por Resolucién N° 45/94 Ex-Secretaria de Salud del 24-1-94, se constituye la Comisidon Permanente
Asesora de Diabetes, la que ha elaborado un proyecto de Programa Nacional de Diabetes, PRONADIA, con
intervencion de las areas técnicas dependientes de la Secretaria de Programas de Salud.

Que la DIRECCION NACIONAL DE MEDICINA SANITARIA, ha elevado la presentacion del Programa Nacional
de Diabetes y sus Anexos.

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

Que la presente medida se dicta en ejercicio de las facultades conferidas por la "Ley de Ministerios" t.o.
1992, la Ley N° 23.753 y el Decreto N° 1271/98.

Por ello;
EL MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL
RESUELVE:

Articulo 1° — Apruébase el Programa Nacional de Diabetes, PRONADIA y Normas de provision de
medicamentos e insumos, que como ANEXO I forman parte de la presente.

Art. 2° — Faclltase a la SECRETARIA DE PROGRAMAS DE SALUD, SUBSECRETARIA DE ATENCION
COMUNITARIA, a realizar a través de la DIRECCION NACIONAL DE MEDICINA SANITARIA toda gestidon
conducente al cumplimiento de objetivos y metas del PRONADIA.

Art. 3° — El Programa aprobado en el Articulo 1° de la presente Resolucion pasa a integrar el sistema de
Prestaciones Médicas Obligatorias, P.M.O.



Art. 4° — Registrese, comuniquese, publiquese, dése a la Direccion Nacional del Registro Oficial y archivese.
— Alberto Mazza.

PROGRAMA NACIONAL DE DIABETES - PRONADIA
I. CONSIDERACIONES PRELIMINARES
I.1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica considerada como problema para la salud publica,
tanto en los paises desarrollados como en desarrollo. En muchos paises es una causa importante de muerte,
discapacidad y altos costos de la atencién de la salud. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
que la DM afecta a millones de personas —y afectara alin mas a corto plazo— en todo el mundo, muchas de
las cuales no tienen acceso a un tratamiento eficaz contra su enfermedad.

En 1989, reconociendo que la diabetes es un problema de salud publica internacional, la 42° Asamblea
Mundial de la Salud adopté unanimemente una resolucion, solicitando a todos los Estados miembros la
medicién y evaluacién de la mortalidad nacional por DM y la implementaciéon de medidas para su prevencién
y control, asi como para compartir con otras naciones las iniciativas de entrenamiento y educacion. Para las
naciones en desarrollo —que comprenden la mayoria de la poblacién mundial— cumplir con la resolucién
significa un gran desafio, ya que en estos momentos encaran una doble lucha contra las enfermedades
cronicas infecciosas y contra las enfermedades crdnicas no transmisibles.

Posteriormente, representantes de la OMS, de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), de los
Ministerios de Salud de los paises de la comunidad, y de la comunidad de personas con DM se reunieron
dando origen a la Declaraciéon de St. Vincent, en la cual se planted la necesidad de implementar un plan de
accidon para disminuir las complicaciones cronicas de la DM y su costo socioecondmico. En nuestra region, la
Declaracién de las Américas, suscrita por los Ministerios de Salud de todos los paises del continente
americano, asumié un compromiso similar.

La DM es una enfermedad metabdlica heterogénea y compleja, caracterizada por una elevaciéon permanente
de los niveles de glucosa en sangre, debida a una menor produccion y/o accidn de insulina, que tiene como
resultado la incapacidad del organismo para metabolizar los nutrientes adecuadamente. Varios factores
genéticos y ambientales condicionan la etiologia y evolucion de la diabetes, habiéndose descripto
importantes diferencias entre distintos paises y grupos étnicos o culturales, respecto a prevalencia de la
enfermedad y frecuencia de sus complicaciones.

La DM incluye diversas formas clinicas tales como la DM tipo 1 (insulinodependiente), la DM 2 (no
insulinodependiente), y la DM gestacional. Hay también personas que manifiestan una disminucién de su
capacidad para metabolizar adecuadamente la glucosa, intolerancia a la glucosa, y que poseen un riesgo
mayor que la poblacién general para el desarrollo de la DM. Los términos y definiciones utilizados
utilizadospara clasificar y diagnosticar la enfermedad fueron unificados y adoptados en 1979-1980,
actualizados en 1985 y modificados en 1997 a propuesta de la Asociacién Americana de Diabetes. Esta
ultima modificacion, que incluye un cambio importante en los criterios de diagndstico de la DM, esta a punto
de ser refrendada por la OMS.

La DM tipo 2 es la forma mas comun de DM y su prevalencia aumenta a partir de la tercera década de vida,
y en la séptima década su prevalencia especifica para la edad es, por lo general, tres a cuatro veces mayor
que la prevalencia general observada en adultos.

En muchas comunidades la mitad de las personas con DM, casi exclusivamente los portadores de DM tipo 2,
desconocen su enfermedad y en los paises en desarrollo los casos no diagnosticados pueden exceder los
diagnosticados.

En las comunidades europeas y norteamericanas la prevalencia de DM tipo 2 se estima en 3-5% de la
poblacién, mientras que en los paises en desarrollo, es muy rara en poblaciones autéctonas con
asentamientos tradicionales, pero es muy comun (>10% en los adultos) en muchas comunidades urbanas
(1,3,6). Se piensa que numerosos grupos étnicos, incluyendo asidticos, indigenas norteamericanos y de las
islas del Pacifico, tienen una mayor predisposicion genética a la DM tipo 2 que los caucasicos (1,5,6). En



ausencia de intervenciones efectivas, la prevalencia de la DM tipo 2 en todas las poblaciones probablemente
aumente, debido al envejecimiento y a la menor mortalidad por enfermedades infecciosas de la poblacion, y
al aumento en la prevalencia de factores de riesgo como la obesidad, la falta de actividad fisica regular y la
dieta inapropiada. Hasta la fecha las investigaciones no han podido demostrar la asociacién entre la DM tipo
2 y marcadores genéticos especificos, a pesar de lo cual es una enfermedad altamente familiar.

En las comunidades occidentales, la prevalencia de la DM tipo 1 es aproximadamente 1/10 respecto de la DM
tipo 2. Su aparicidn clinica es mas comun durante la infancia, con un pico de incidencia en la pubertad, pero
su comienzo no estd limitado a la infancia y actualmente se considera que pueden existir picos secundarios
de incidencia en la edad adulta.

La mayoria de los estudios epidemioldgicos muestran una incidencia mayor de DM tipo 1 en otofio e invierno
y en Europa se ha detectado un crecimiento importante de la incidencia de esta forma de DM de sur a norte,
que aun debe ser confirmado. La red mundial de registro de diabetes en la infancia (Estudio WHO-DIAMOND
- Diabetes Mondiale) estd mejorando rapidamente el conocimiento de la epidemiologia de esta enfermedad.

La susceptibilidad a la DM tipo 1 estd asociada con ciertos marcadores genéticos, y aunque el o los factores
desencadenantes de la enfermedad en sujetos susceptibles no han sido completamente identificados, se
sabe que las infecciones virales y las toxinas pueden hacerlo.

La DG, definida como la DM detectada durante el embarazo, ocurre aproximadamente en el 2-5% de los
embarazos y se considera la complicacion médica mas comun durante la gestacidon. Se presume que es el
resultado del estrés metabdlico del embarazo y requiere una reclasificacion post partum. La DG implica un
riesgo de complicaciones neonatales que excede el observado en mujeres no diabéticas. Las mujeres con DG
estan en riesgo de desarrollar ulteriormente una DM tipo 2 y sus hijos tienen riesgo de desarrollar obesidad.
La mujer con DG requiere monitoreo y regulacion durante todo el embarazo, para evitar los posibles riesgos
adversos.

La intolerancia a la glucosa es un estadio previo al de las dos formas clinicas descriptas y quienes la padecen
forman parte de las poblaciones de riesgo para el desarrollo de DM. Un porcentaje variable (1-5%) de esas
personas pasa a tener DM tipo 2. El tratamiento de estas personas, consiste en un cambio del plan de
alimentacion y la practica regular de la actividad fisica, logra disminuir significativamente esos porcentajes,
logréandose asi una prevencién primaria de la DM tipo 2.

Las personas con DM desarrollan complicaciones agudas y crénicas, con distinta cronologia y severidad. Las
complicaciones agudas son de tipo metabdlico y comprenden la cetoacidosis diabética, la hipoglucemia y el
coma hiperosmolar. Las principales complicaciones crdnicas son la nefropatia, la retinopatia, la neuropatia y
las enfermedades cardiovasculares (coronaria, cerebrovascular y vascular periférica). Mientras que a las tres
primeras se las asocia con la lesion de los pequefios vasos (microangiopatia), las complicaciones
cardiovasculares implican a los grandes vasos (macroangiopatia). La frecuencia y gravedad de las
complicaciones microangiopaticas puede disminuirse significativamente manteniendo los valores de glucemia
proximos a los hallados en personas sin DM. No es tan clara la relacién de los niveles glucémicos con las
manifestaciones macroangiopaticas de la enfermedad.

Debido a su caracter discapacitante, la aparicion y progresidon de todas estas complicaciones afecta
seriamente la calidad de vida de las personas con DM, aumenta los costos de su atencién y disminuye la
capacidad productiva de la comunidad. Dado que las complicaciones de la DM son prevenibles en un alto
porcentaje mediante el empleo de diversas estrategias e intervenciones terapéuticas, es primordial promover
su implementacion para lograr una prevencion efectiva de su desarrollo y progresion. Aun cuando en muchos
paises no se dispone de informacién cuantitativa confiable, se acepta que los costos directos (costos de
atencion de las personas con DM) e indirectos (ausentismo, jubilaciones prematuras y muerte) de la DM son
altos, tanto en los paises desarrollados como en desarrollo.

En Gran Bretafia el 4-5% del presupuesto de salud de 1986-1987 se gast6 en DM y se estima que en los
paises el porcentaje del presupuesto de salud dedicado a atender a las personas con DM oscila entre el 5 y el
10%. En 1996 en EEUU el costo promedio de atencién de una persona con diabetes fue de alrededor de U$S
12.500/afio. La financiacion de las internaciones hospitalarias, que es mas frecuente y prolongada y
demanda mayor utilizacién de prestaciones costosas que las de la poblacién no diabética, representa en
general mas de la mitad de los costos directos ocasionados por la DM. La atencion ambulatoria del paciente
también consume una considerable cantidad de recursos de salud, tanto humanos como materiales.
Informacion proveniente de paises desarrollados sugiere que el 8% del total de las consultas ambulatorias
de personas mayores de 55 afos es ocasionado por la DM.(24).



I.2. ANALISIS DE SITUACION A NIVEL NACIONAL Y LOCAL. EL PROBLEMA DE LA DIABETES EN NUESTRO
PAIS

1.2.1. Prevalencia, diagndstico y grado de control.

Diversos estudios de la prevalencia de la DM en nuestro pais mostraron valores que oscilan alrededor del 6%
de la poblacién general (25). De las personas identificadas sélo aproximadamente la mitad conocen y tratan
su enfermedad. Por otra parte alrededor del 30% de las personas que conocen su enfermedad no hacen
ningun tipo de tratamiento y el 66% de las que lo hacen tienen un grado de control metabdlico pobre (25,
26, 27). En consecuencia, 2/3 de las personas con diabetes padecen complicaciones croénicas de la
enfermedad (27, 28).

Los Ministerios de Salud de la mayor parte de las provincias argentinas disponen en su territorio de una
estructura suficiente como para cumplir con lo mencionado en el parrafo anterior. Se requiere, sin embargo,
la sistematizacién de programas de atencién que permitan optimizar el uso de los recursos disponibles
oficiales y privados en beneficio de las personas con DM. En este sentido es importante la experiencia
adquirida en el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires mediante la implementacién de su
Programa de Prevencion, Control y Tratamiento de Diabetes (PRODIABA), basado en las pautas establecidas
por la OMS (55).

La posicion favorable de las entidades politicas y de las de financiamiento de salud en nuestro pais han
quedado documentadas en dos publicaciones recientemente publicados en nuestro pais (39,40). El primer
ejemplo de esa posicion es la decision del Instituto de Obra Médico Asistencial de la Provincia de Buenos
Aires (IOMA) de incluir todas esas acciones y estrategias dentro de su Programa de Prevencion, Control y
Tratamiento de las Personas con DM-(PROPAT).

La Sociedad Argentina de Diabetes (SAD) ha desarrollado varios documentos sobre el manejo de técnicas de
diagnoéstico y control de la DM (45), plan de alimentaciéon (46), de la DM tipo 2 (47), manejo de las
complicaciones agudas del diabético infanto-juvenil (48), clasificacion, diagndstico y tratamiento de la
neuropatia diabética (49) y de la retinopatia diabética (50), del control y tratamiento de las personas con DM
en hemodidlisis (51), DM y embarazo (52) e hipertension arterial (53). Igualmente el Centro de
Endocrinologia Experimental y Aplicada CENEXA, (UNLP Y CONICET), con el Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires y la SAD, edité un manual para la atencidn de las complicaciones de la DM a nivel
primario (54).

El Programa de Capacitacidn de Médicos Generalistas (PROCAMEG) implementado por la SAD a través de sus
Capitulos, contribuird a cubrir estas necesidades.

1.2.2. Morbilidad y discapacidades.

La aparicién de complicaciones crénicas micro y macroangiopaticas de la DM otorga a la DM su caracter de
enfermedad con alto grado de morbilidad y discapacidad.

En nuestro medio, la diabetes es causa del 48% de las amputaciones no traumaticas de miembros inferiores
(25), del 15% de los casos de infarto agudo de miocardio (29), del 13% de los pacientes en tratamiento
sustitutivo renal (30), es la primera causa de ceguera no traumatica del adulto (31), y ocupa un lugar
importante como causal de accidentes cerebrovasculares (25). Es también responsable de la ocupacién de
alrededor del 8% de las camas de los hospitales publicos con estadias mas prolongadas y costosas que las
ocupadas por personas sin DM (31-33).

Por otra parte, la aparicion de complicaciones cénicas de la DM produce un aumento significativo del
ausentismo laboral y ubica a la enfermedad entre las primeras cinco causas de jubilaciones prematuras por
discapacidad en los empleados de la Administracion Publica de la Provincia de Buenos Aires (34).

1.2.3. Mortalidad.

Las cifras de mortalidad por diabetes a nivel mundial, basada en el analisis de los certificados de defuncion,
son imprecisas debido a la forma deficiente con que son completadas. En nuestro pais la DM estd presente
en aproximadamente el 5% de las defunciones anuales (35). Aun cuando las causas de muerte en la
poblacidn diabética y no diabética son las mismas, su frecuencia relativa varia significativamente (35, 36).



I.3. FUNDAMENTACION.

1.3.1. Programas de atencién y tratamiento de personas con diabetes. Aun cuando la diabetologia argentina
ha alcanzado un desarrollo importante y sus especialistas estan entre los lideres de la regidn
latinoamericana, no existe aln un programa nacional para el control y tratamiento de la DM.

Tampoco existe a nivel nacional un registro preciso de personas con DM, ni una red de informacién entre
centros de especialidad y sistemas de monitoreo de la calidad de su atencion. Cabe mencionar que un
sistema basado en el DiabCare europeo (44) se estd implementando a prueba en la Provincia de Buenos
Aires tanto a nivel de subsector publico (PRODIABA) como del privado (PROPAT). Este sistema de registro se
hace en colaboracién con el DiabCare de Francia y la experiencia adquirida servird para transferirla, con el
auspicio de la OPS/OMS, al resto del pais y a otros paises de la Region.

La DM es una enfermedad que compromete la totalidad del organismo. Ello hace necesario la colaboracion
del diabetélogo y del clinico con diversos especialistas (oftalmélogo, cardidlogo, nefrélogo, obstetra), el
laboratorio y algunas técnicas modernas no invasivas para el diagndstico, control y tratamiento de la
enfermedad y sus complicaciones.

Los antecedentes descriptos definen claramente el problema que enfrentan las instituciones de salud Publica
para el control y tratamiento de las personas con DM. Igualmente sefialan la necesidad reconocida por
entidades como la OMS de implementar programas que permitan modificar el curso natural de la DM,
disminuyendo su costo socioeconémico (55). Finalmente, siendo la DM una enfermedad trazadora de
enfermedades cronicas, las estrategias utilizadas para mejorar la calidad de su control y tratamiento y la
experiencia adquirida puede ser transferida a otras enfermedades no transmisibles.

Precisamente para potenciar el control multifactorial de las enfermedades no transmisibles, la OMS/OPS
propone la implementacién de Proyectos CARMEN-CINDI.

1.3.2. Legislacién actual y programas de atencion.

Diversos paises han establecido, por ley, programas de DM que atienden en diverso grado la provision de
medicamentos e insumos, como asi también las estrategias para el diagnéstico y el tratamiento de la
enfermedad.

En nuestro pais se aprob6 en el afio 1989 la Ley Nacional N° 23.753 y recientemente ha sido reglamentada
por el Decreto del Poder Ejecutivo Nacional N° 1271/98.

En la provincia de Buenos Aires, se ha promulgado la Ley N° 11.620 —del diabético— y el Ministerio de
Salud tiene implementado un Programa de Diabetes (PRODIABA) que apunta a sistematizar y mejorar la
calidad de las personas con DM, su educacion y la capacitacion de integrantes del equipo de salud, para
optimizar el uso de los recursos humanos y econémicos e incorporar estrategias de prevencién en todos sus
niveles. La elaboracion y el control de la implementacion del PRODIABA esta a cargo del CENEXA (Centro de
Endocrinologia Experimental y Aplicada (UNLP-CONICET)), siguiendo las pautas establecidas por la OMS (55)
e implica la aplicacion del criterio de SILOS (Sistema Locales de Salud) para la atencion de las personas con
diabetes. Siguiendo este ejemplo, otras provincias como Corrientes y Chaco, han puesto en marcha diversas
iniciativas como provisién gratuita de insulina para estos pacientes en tratamiento ambulatorio.

1.3.3. Costos de la diabetes.

Ya se ha mencionado que la DM tiene un costo social elevado consecutivo a la aparicion de sus
complicaciones crénicas y a su frecuente asociacidn con otros factores de riesgo. Dichas complicaciones
pueden ser prevenidas en un alto porcentaje de casos mediante un control adecuado de dismetabolismo
diabético y de los factores de riesgo asociados a la DM.

En nuestro medio el estudio comparativo del costo anual de atencion de las personas con DM sin
complicaciones versus el de la atenciéon de episodios en varias complicaciones, demostré que toda inversién
destinada a mejorar la atencidén y prevenir las complicaciones tiene una elevada y conveniente relacion
costo/beneficio (56).

Desde el punto de vista de los costos indirectos, se ha demostrado que es la apariciéon de las complicaciones
cronicas de la DM la responsable del elevado ausentismo laboral adjudicado a las personas con DM, las que



muestran un comportamiento laboral similar al de la poblacidn no diabética cuando dichas complicaciones no
se han manifestado (34). Ese mismo estudio demostrd que la DM, siempre a través de sus complicaciones,
ocupa un lugar destacado en las causas de jubilaciones prematuras en el subsector publico de la Provincia de
Buenos Aires.

La implementacion de pautas de atencion tendientes a mejorar su calidad y promover la prevencion de
complicaciones pueden modificar sustancialmente estos valores y tendencias.

IT. PROPUESTA PROGRAMATICA
II.1. PROPOSITO

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

I1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
A) Orientados a la aplicacion de la Ley y la ejecucidon del Programa:

Lograr la adhesion de las provincias a la ley nacional y una propuesta programatica adecuada a la situacion
de las Provincias y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Lograr una organizacién operativa que permita dar cumplimiento a lo dispuesto por la Ley Nacional N°
23.753 y al Decreto del Poder Ejecutivo Nacional N© 1271/98 y evaluar su impacto.

Incluir en el SINAVE (SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA) la Vigilancia Epidemioldgica de
la DM.

Crear los mecanismos de supervision, auditoria y evaluacidn que permita medir el impacto de la aplicacién
de la ley y ajustar los insumos.

Promover la participacién de los distintos sectores sociales involucrados en esta problematica, en todos los
niveles de gestién del programa.

B) Orientados a modificar la evolucién de la DM:

Prevenir el desarrollo de la DM, en la medida de lo posible, en individuos y comunidades susceptibles.
Implementar la educacion diabetoldgica a todos los niveles:

¢ Educacién Comunitaria
e Personas con DM y su familia
¢ Equipos de salud

Prevenir las complicaciones de la DM y, consecuentemente, disminuir la morbilidad, la mortalidad y los
costos de la enfermedad.

Organizar un sistema de registros y control de tratamientos y su impacto.
Promover la investigacidn cientifica clinica y preventiva de la DM.
Detectar en forma temprana la DM especialmente en sujetos de alto riesgo.

Asegurar el tratamiento y seguimiento de los casos detectados.



I1.3. ESTRATEGIAS

I1.3.1. Estrategias basicas

Las estrategias basicas consideradas pertinentes para el logro del propdsito u objetivo general son:
* Abordaje interdisciplinario.

* Articulacion intersectorial.

* Participacién social y grupal de personas con DM.

* Incorporar los objetivos y actividades del Programa dentro de la estrategia de la Atencion Primaria de la
Salud.

I1.3.2. Estrategias operacionales
* Desarrollo de programas de educaciéon comunitaria destinadas prioritariamente a grupo de riesgo.
* Promocién de la consulta médica preventiva de individuos con carga genética y factores de riesgo.

* Desarrollo orgdnico y sistematicos de programas de capacitacién del paciente diabético y sus familiares
para lograr el autocuidado de la salud, el control de su enfermedad y sus posibles complicaciones.

* Implementacion de un sistema de capacitacion, perfeccionamiento y actualizacidn de los integrantes del
equipo de salud.

* Incorporacion al sistema de atencion médica de las normas de atencidn, control y tratamiento de la DM.

Provision a personas segun lo establecido por ley y su decreto reglamentario de medicamentos e insumos
para el tratamiento y control especifico de esta patologia.

* Promocion de un sistema interdisciplinario, interinstitucional y social cuyos representantes intervengan en
la evaluacion del PRONADIA y aporten propuestas que optimicen su rendimiento.

* Promover estudios epidemioldgicos que permitan:

e Disponer de un diagndstico de situacidon actualizado; de la estructura, procedimientos y resultados de la
atencion diabetoldgica.

¢ Contar con la identificacidon de sus inconvenientes y aciertos y

e Proponer nuevos indicadores que permitan evaluar cambios en la calidad de dicha atencion, asi como en
los costos directos e indirectos de la DM.

I1.4. ACCIONES
I1.4.1. Promover y facilitar la adhesién de las provincias a la Ley Nacional y su implementacién Programatica.

e Presentar en la proxima reunion del Consejo Federal de Salud (CO.FE.SA.) la Ley, el Decreto
Reglamentario y el Programa Nacional para consideracion y adhesién de las maximas autoridades de salud
provinciales.

¢ Apoyo técnico para la programacién e implementaciéon de Programas Provinciales.

e Apoyo financiero a la ejecucion de los Programas Provinciales.



11.4.2. Facilitar el acceso a la informacion diabetoldgica:
* Organizacidon de una base de datos.

* Actualizacion de material bibliografico.

* Distribucion.

11.4.3. Elaborar y difundir programas de Educacion para la Salud en los medios de comunicacidén masivos,
(radio, nota en diarios, T.V.) y cartillas educativas, distribuidas en diferentes medios y ambitos (colegios,
clubes, sociedades):

e Elaboracién, redaccién, discusién y seleccién del material correspondiente.

e Preparacion de material educativo y distribucion (gacetillas, posters, folletos ilustrados) adecuado a las
particularidades socioculturales de las distintas regiones del pais.

11.4.4. Capacitar a los prestadores de salud, en especial a nivel de médicos generalistas para lograr un
control efectivo de la DM vy la prevencion de sus complicaciones.

* Capacitacién de integrantes del equipo de salud para desarrollar programas de educacidn a personas con
DM y sus familiares.

* Realizar actividades con la modalidad de seminarios y de capacitacién continua para el perfeccionamiento
de todos los integrantes del equipo de salud en la atencion de la DM.

11.4.5. Provision controlada de insulina, hipoglucemiantes orales, jeringas, agujas, lancetas y tiras reactivas
y paciente en tratamiento.

11.4.6. Organizacion e implementacion de un sistema unificado de Vigilancia Epidemioldgica de la DM:

* Implementacién y seguimiento de registros de personas con DM mediante la adopcién de formulario de
registro de datos (clinicos, metabdlicos, terapéuticos y otros) del DiabCare para evaluar la calidad de
atencion, definir estrategias efectivas de tratamiento e identificar grupos clinicos de referencia.

* Desarrollo de una base de datos para el manejo de informacion y el monitoreo del PRONADIA.

11.4.7. Implementacion de programas de investigacion epidemioldgica que contribuyan al diagndstico de
situacion y a la evaluaciéon de los cambios operados en el perfil demografico y epidemiolégico de la
poblacién, en relacién con la DM, sus factores de riesgo y la evolucién.

I1.5. ACTIVIDADES PRIORITARIAS
I1.5.1. Educacién de las personas con diabetes.

Como en toda enfermedad crdnica, el control exitoso del curso de la DM depende en gran medida de la
participacion activa del paciente. Ello requiere de un paciente conocedor de su enfermedad, de su forma de
tratamiento y fuertemente motivado para ser un miembro activo del equipo de salud. Tales condiciones se
logran mediante la educacioén de las personas con DM.

Aun cuando esta educacion era ya promovida, recién en la década del 70’ dicho proceso alcanzd una difusion
importante (37). Ello trajo aparejado una disminucién de los costos socioecondmicos de la diabetes y una
mejoria de la calidad de vida de las personas con diabetes (37).

En nuestro pais, la SAD, la Federacidon Argentina de Entidades de Lucha contra la Diabetes (FAD) y diversos
grupos de trabajo han promovido la educacién diabetolégica de las personas con DM y su familia. Con esos
objetivos se han producido documentos que dan pautas generales para su desarrollo (38) y de la
conveniencia de incorporar la educacion como un componente esencial del control y tratamiento de la DM



(39, 40). Consecuentemente, se han puesto en marcha diversos programas de educacion individual y grupal
tendientes a documentar la factibilidad y realidad de este objetivo. En este sentido existen evidencias
objetivas publicadas a nivel nacional e internacional de las ventajas y conveniencias de la implementacién de
la educacion de las personas con diabetes para mejorar el control metabdlico de la enfermedad y disminuir
su costo socioecondémico (21, 41, 43).

La SAD, a través de su Grupo de Trabajo de Educacion, participa de un estudio multicéntrico latinoamericano
que utiliza el modelo de educacidn grupal de personas con DM tipo 2 (42, 43), cuyo objetivo es agregar
elementos de juicio objetivos sobre el impacto de la educacidon sobre el control clinico, metabdlico,
terapéutico y de costos de la enfermedad.

Finalmente, la SAD auspicia el Programa de Capacitacion de Educadores que desarrollan desde hace varios
anos el CENEXA y el Centro "Bernardo A. Houssay" (designado Centro Colaborador de la OMS para Diabetes)
y que brindara en breve el Departamento de Graduados de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional de La Plata. Cabe mencionar la experiencia adquirida en la implementacion de este tipo de
capacitacion de educadores y de cursos de educacidon de modalidad grupal para personas con diabetes, en
establecimientos del sector publico a través del PRODIABA en la Provincia de Buenos Aires.

I1.5.2. Prevencion clinica

Implantar en el sistema médico asistencial la consulta preventiva que registre los factores de riesgo para la
DM y asuma su estudio, tratamiento y seguimiento considerando como principales factores de riesgo los
siguientes:

* Individuos mayores de 40 afios de edad.

* Obesos.

* Antecedentes de familiares consanguineos diabéticos.

* Mujeres con historia clinica obstétrica sospechosa de diabetes.
* Hipertension.

* Sedentarismo.

* Antecedentes cardiovasculares en edades tempranas.

Igualmente, se requieren estimulos que privilegien las acciones de prevencion —caso de la educaciéon —
reconociéndolas como prestaciones médicas que permitan desarrollar estrategias de seguimiento a largo
plazo y el registro cuidadoso de los eventos ocurridos en el transcurso de la enfermedad.

I1.5.3. Accesibilidad a la insulina, a los agentes hipoglucemiantes orales y a los insumos necesarios para el
tratamiento y control de la diabetes.

Desde el punto de vista del tratamiento farmacoldgico se requiere insulina e hipoglucemiantes
orales.

Entre los insumos indispensables se requieren jeringas y agujas descartables para la aplicacion de insulina,
tiras reactivas para la determinacién de glucosa en sangre y orina, para cuerpos cetonicos en orina y
lancetas para extraccion de sangre capilar.

La Ley Nacional N° 23.753, en su decreto reglamentario N° 1271/98, designa como autoridad de aplicacion
al Ministerio de Salud y Accién Social por intermedio de la Secretaria de Programas de Salud y de las Areas
técnicas de su dependencia.

I1.6. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEL PROGRAMA



El PRONADIA requiere de una planificacién adecuada y un grupo asesor interdisciplinario e intersectorial, que
incluya representantes de los distintos sectores involucrados.

Este grupo ha sido constituido por Resolucion Ministerial N© 45/94 como Comision Nacional Permanente
Asesora de Prevencién y Control de la Diabetes Mellitus con funciones de asesoramiento para la formulacién
del Programa, su puesta en marcha y la evaluacién de sus resultados.

La Comisidn incluird representantes Interministeriales, de las organizaciones cientificas, representantes de
las provincias y de las actividades productivas afines, de las organizaciones de personas con DM y ONGs. El
cuadro siguiente resume dicha organizacion:

MINISTERIO DE SALUD ¥ ACCION SOCIAL
SECRETARIA DE PROGRAMAS DE SALUD
SUBSECRETARIA DE ATEMCION COMUNITARLA

Organismo Responsable Comisidn Macional
Permanente Asesora
HIRECCION MNACIONAL e de Prevencion y
DE MEDICINA SANITARIA Control de DM

Organismos ejecutores

¢~ DIRECCION NACIONAL Y Programas r R,
DE MEDICIMNA Provinciales wo Red
[ | SANITARIA jurisdiccionales Intersectorial de
organizaciones
Comunitanas y
k‘ / ONGs de
Prevencidn
y Contrel de la
4 \' Vighancia Diabetes
DIRECCION DE EPIDEMIOLOGEA, Epicemiologica
— 'y Prowincial yio
SLNAVE Jurisdiccional
\, A \ J

e Area Propuesta

I1.7. ORGANISMOS QUE INTEGRAN PERMANENTE U OPERATIVAMENTE LA COMISION NACIONAL ASESORA
DE PREVENCION Y CONTROL DE LA DM

I1.7.1. Instituciones Gubernamentales:

* Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacién y representantes provinciales.
* Ministerio de Economia y Obras Publicas.

* Ministerio de Educacién y Cultura.

* Ministerio de Trabajo.



* Ministerio de Justicia.

* Representantes de comisiones Afines del Poder Legislativo.

* Otros.

* Otros.

I1.7.2. Instituciones cientificas:

* Facultades de Medicina a través de AFACIMERA.

* Sociedad Argentina de Diabetes.

* OPS/OMS.

* Sociedades Cientificas de especialidades afines.

I1.7.3. Otras Organizaciones:

* Entidades colegiadas de profesionales de la salud.

* Entidades intermedias.

* Otras.

I1.7.4. Asociaciones de personas con diabetes.

I1.7.5. Representantes de la industria farmacéutica.

I1.7.6. Representantes de los medios de comunicacion.

I1.7.7. Asesores internacionales

I1.8. FUNCIONES DE LA COMISION NACIONAL PERMANENTE ASESORA DE PREVENCION
CONTROL DE LA DM

* Asesorar en la elaboracién e implementacién del Programa Nacional.

* Proponer normas de prevencion y protocolos de atencion y de rehabilitacion de pacientes.
* Colaborar en el diseno del sistema de registros de datos.

* Organizar un sistema de evaluacion de necesidades insumos, stock, provision y control.
* Proponer indicadores de evaluacién.

* Cooperar en la evaluacién de los Programas Provinciales.

* Promover y orientar la investigacion.

* Difundir los avances técnicos terapéuticos y la actualizacion bibliografica.

* Participar en el monitoreo del programa.



I1.9. ESTRATEGIAS DE EVALUACION.
Las estrategias de evaluacion estaran prioritariamente dirigidas a medir.
e Grado de aplicacion de la Ley Nacional N°© 23.753.

e Impacto sanitario y econdmico de las politicas de prevencion, de las intervenciones sobre factores de
riesgos y del tratamiento y control evolutivo de la DM.

I1.9.1. Instrumentos de Evaluacion

a) Informes provinciales sobre la implementacion del Programa.

* De Organizacion.

* De Desarrollo.

* De Aplicacién de Estrategias.

b) Informes de Supervisidn de actividades del programa (semestral).

c) Informes de datos estadisticos del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (semestral).

d) Informes de la Comisidon Permanente Asesora sobre impacto y/o dificultades presentadas en la aplicacién
de la Ley y su Decreto Reglamentario (semestral).

I1.9.2. Indicadores de cumplimiento de metas de actividades programadas
a) De organizacién

N© de Responsables provinciales X 100

Total de Provincias

N° de Programas Provinciales en implementacién X 100

Total de Provincias

Total de insumos utilizados segun normas X 100

Total de Insumos Asignados

b) De proceso por Provincia y/o Jurisdiccion

Total de Actividades de Capacitacién de equipos de salud realizadas
Total de Actividades de Capacitacion de equipos de salud programadas

Total de personas con DM integrados a grupos de autocontrol X 100

Total de Diabéticos registrados

Total de Provincias integradas al SINAVE en DM X 100

Total de Provincias adheridas al Programa



c) De Situacién
* Prevalencia de DM por Jurisdiccion

Total de personas con DM registrados al afio X 100

Total de poblacién para el mismo periodo de tiempo
* Tasas de mortalidad y morbilidad por patologias asociadas a la DM (por sexo - edad - provincia) (*).(*)

Total de defunciones por D.M al afio X 100.000

Total de defunciones para el mismo periodo

Total de internaciones de cada patologia asociada a D.M al afio X 100.000

Total de internaciones de cada patologia para el mismo periodo
Principales patologias que se asocian a la D.M.

* Nefropatias.

¢ Enfermedades Cardiovasculares

¢ Diabetes Gestacional

e Amputaciones no traumaticos

e Ceguera
d) De efecto
* Modificacién de la prevalencia de DM en cohortes de tiempo, por Provincia.
* Modificacién de las tareas de mortalidad por DM y complicaciones.
* Estudios de costo beneficio y costo efectividad.

Gastos en actividades de prevencién DM

Gasto en la atencién médica de pacientes con DM (**)

Gasto de internacién por atencién de DM al afio

Gasto total por internaciones.

(*) Los datos de patologias asociadas a DM se extraeran de los registros de morbi-mortalidad disponibles en
cada jurisdiccion (egresos hospitalarios y Estadisticas Vitales).

(**) Podria incluirse en el estudio de costo-beneficio y de costo efectividad, los costos secundarios
(ausentismo laboral, jubilaciones prematuras) de disponer el sector salud de esos datos.

I1.10 CUADRO OPERATIVO



PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION, ATENCION Y TRATAMIENTO DE PERSONAS CON DIABETES
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PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE DIABETES

NORMAS DE PROVISION DE MEDICAMENTOS E INSUMOS COMPRENDIDOS

1. — MEDICAMENTOS E INSUMOS COMPRENDIDOS

Acorde con la Ley 23.753/89 y el Decreto Reglamentario 1271/98, quedan comprendidos dentro de sus
disposiciones los medicamentos e insumos basicos y cobertura minima inicial, para el control y tratamiento

del paciente con Diabetes Mellitus.

Medicamentos/insumos bdgicos Cobertura (%) Cantidad (™)
1. Comprende pacientes diabéticos tipo 1 {ID) 100%:
= Insulina
Concentracion U- 100
Tipos: Lispro, Corriente, MNPH, Lenta, Segln prescrpoion
Ultralenta.
Ongen: Bavino, Porcine, Humane, Analogos
= Jeringas descartables para insukna U-100 100% 24 por afio
= Aguyas descariables p/uso subcutaneo T00% 100 por ano
= Lancelas descanables para puncicn digial T S0 por ang
= Ligopunsor aulamatico T 1 cada 2 anos
» Tiras reactivas para glucosa en sangre T 400 par afo
= Tizas reactivas para acetona en orina TO% 50 por ano
= Tras reactivas para glucosa en onna T 100 por ano
Pusde conziderarse &l uso de tiras combinadas parg
giucosa y acelona en ofina
= Bomba de infusion continua para insulina (] (™)
1. Comprende pacientes diabéticos tipo 2 (NIDY) T0%, Sequn prescripcitn
+ Anfidiabéticos ocrales
* [Was (egchvas para iocosa en sangre T, B oOr 8ng
» Tiras reaclivas para glucosa en orina T0% 100 por afio
1. Reflectdmetro para la lectura de las tiras
reactivas para glucosas en sangre 32 oforgaran a
mujeres diabéticas embarazadas o personas con
afteraciones vizuales de Ios cofores. Previa
autorizacion de la Auditoria Medica
correspondients

Notas:




(*) Porcentaje establecido en el Decreto 1271/98. Cuando se especifica porcentaje inferior al 100% se
entiende que se trata de cobertura minima inicial a incrementarse progresivamente de acuerdo a los
recursos con que se cuente en cada jurisdiccion.

(**) Dacion minima por pacientes diabéticos.

(***) Ante indicacién expresa y fundamentada de profesional especializado, su otorgamiento deberd ser
evaluado y aprobado por la auditoria de la institucidn que corresponda, teniéndose en cuenta las normas que
al respecto ha establecido la Sociedad Argentina de Diabetes y que formaran parte del Programa Nacional de
Garantia de Calidad de Atencién Médica.

2. — PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS PARA EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS Y OTROS INSUMOS
ESTABLECIDOS EN EL AREA DE LA SALUD PUBLICA

Las Provincias y del gobierno de la Ciudad Auténoma de la Buenos Aires se cubrirdan la demanda
correspondiente a pacientes diabéticos carentes de cobertura médico social y recursos, de acuerdo a las
siguientes disposiciones:

2.1. Requisitos socioecondmicos

Residencia en territorio de la Republica Argentina. Se utilizard como constancia de domicilio, el registrado en
el Documento Nacional de Identidad, Libreta de Enrolamiento o Libreta Civica.

Carecer de cobertura médico social y de recursos propios y/o familiares para solventar los gastos de los
medicamentos y otros insumos establecidos. Segun declaracién jurada que tendra validez anual, refrendada
por el Servicio de Asistencia Social de la instituciéon de que se trate.

2.2. Procedimiento para la gestidn de los medicamentos y otros insumos establecidos.

El paciente diabético iniciara la gestidon en el establecimiento o servicio asistencial estatal en el que esta
registrado y al que concurre para control y tratamiento.

La prescripcion de los medicamentos y otros insumos establecidos debera ser realizada en recetarios de
profesionales médicos de los servicios de diabetes, endocrinologia, nutricidn, medicina interna, pediatria y de
atencion primaria de la salud de establecimientos del area estatal o, eventualmente, reconocidos
oficialmente por la misma.

En los recetarios correspondientes el profesional médico deberda completar los datos filiatorios y clinicos
basicos y prescribir la cantidad de medicamentos e insumos que se requieran para un trimestre de
tratamiento.

Con la documentacién antedicha, el establecimiento o servicio de salud correspondiente solicitarad a través de
la dependencia que se estableciera a tal efecto, la cantidad necesaria de medicamentos e insumos para un
periodo de tres meses de tratamiento.

Cada provincia o jurisdiccion podra adaptar a su propia modalidad el procedimiento referido en tanto no se
modifique el sentido ni la esencia del mismo.

2.3. Cancelaciéon de beneficios
La cancelacién de los beneficios a que se refieren la presente normativa operara en los siguientes casos:
* Renuncia del titular del beneficio.

* Radicacién del beneficiario fuera del pais.



* Cese de la condicion socioecondmica informada.
* Abandono del control médico periddico regular en el establecimiento donde esté registrado.

* Incompatibilidad con otros beneficios.



