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Comité técnic linia estratégica 1.
Prevencio.

Carlos Morillas Ariiio (Coordinador)

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricio

Servei d'Endocrinologia i Nutricié. Hospital Universitari Dr.
Peset. Valéncia

Professor Associat de Medicina. Universitat de Valéncia
President SVEDIN

José Vicente Sorli Guerola (Coordinador)

Metge especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
GdT SVMFiC Diabetis i Nutricid. Dep. Medicina Preventiva i
Salut Publica, Universitat de Valéncia CIBER Fisiopatologia
de I'Obesitat i Nutricid

Rosario Isabel Lorente Calvo

Metgessa especialista en Endocrinologia i Nutricid
Servei d'Endocrinologia i Nutricio

Hospital Clinic Universitari de Valéncia

SVEDIN

Carolina Mir Sanchez

Metgessa especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
Centre de Salut la Font Santa-Barri de la Llum, Departament
Salut Valéncia - Hospital General

Coordinadora del GdT Atencid al Major de la SVMFiC
Membre del GdT Atencié al Major de la SEMFYC

Membre del GAT Noves Tecnologies i del PACAP de la
SVMFiC

Tomas Fuster Bellido

Metge especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
Centre de Salut Gandia-Beniopa- Gandia

SEMERGEN

Joan Quiles i Izquierdo

Doctor en Medicina.

Direcci6 General de Salut Publica. Conselleria de Sanitat
Universal i Salut Publica. Generalitat

Francisca Corton Tarazona
Infermera d'Atencid Primaria. Educacio en Diabetis.

Centre de Salut Napols i Sicilia. Valéncia
AIC

Roberto Garcia Ibeas
Direccié General de Politica Educativa, Conselleria
d'Educacid, Investigacio, Cultura i Esport

Maria del Pilar Fernandez Arenque
Vicepresidenta de I'Associacié de Diabetis d'Elda i comarca.
FEDICOVA

Pilar Codoiier Franch
Especialista en Pediatria
Cap de Pediatria. Hospital Universitari Dr. Peset. Valéncia

Nieves Lillo Herranz
Ajuntament d'Elx

Concha Aguilar Durén
Associacid Valenciana de Diabetis

Roland Garroz Borelly

Dietista Nutricionista.

Junta Directiva de CODiNuCoVa

Coordinador Provincial d'Alacant del CODiNuCoVa

Nadia San Onofre Bernat

Dietista Nutricionista.
Coordinadora Provincial de Castellé del CODiNuCoVa

Comité teécnic linia estrategica 2.
Diagnostic precog.

Nieves Blasco Lafarga (Coordinadora)

Metgessa especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
Centre de Salut Sedavi. Sedavi

GdT SVMFiC Diabetis i Nutricid

Emilio Flores Pardo (Coordinador)

Farmaceutic. Servei d'Analisis Cliniques. Hospital
Universitari Sant Joan d’Alacant

Professor Associat Facultat de Medicina. Universitat Miguel
Herndndez

Juan Francisco Ascaso Gimilio

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricid

Cap de Servei d'Endocrinologia i Nutricio. Hospital Clinic
Universitari de Valencia.

Catedratic Universitat de Valéncia.

SVEDIN

Carlos Sanchez Juan

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricio

Cap de S. Endocrinologia i Nutricio. Hospital General
Universitari de Valéncia.

SVEDIN

Joan Quiles i Izquierdo

Doctor en Medicina.

Direccid General de Salut Publica. Conselleria de Sanitat
Universal i Salut Publica.

Inmaculada Navarro Garcia

Infermera educadora de diabetis. Hospital de Lliria
AlC

Abigail Romas Sdnchez
FEDICOVA

Javier Montoro Marti

Metge especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
Centre de Salut Guillem de Castro. Valéncia

SEMERGEN

Héctor M2 Galapero Borda
Associacio Valenciana de Diabetis



Comité técnic linia estratégica 3.
Procés assistencial integrat diabetis
mellitus.

Subcomité d'adults:

Francisco José Ponce Lorenzo (Consultor)
Metge especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
Centre de Salut Armada Espanyola, Elda

SVMFiC

Concepcion Fernandez Planelles (Consultora)
Metgessa especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
Directora Meédica d'Atencid Primaria. Hospital General
Universitari d'Elda

Carlos Pardo Ruiz (Coordinador)

Metge Especialista en Endocrinologia i Nutricié
Coordinador Unitat de Diabetis

S. Endocrinologia i Nutricié. Hospital Mare de Déu dels
Lliris. Alcoi

SVEDIN

Santiago Gras Balaguer (Coordinador)

Metge especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
Centre de Salut Carifiena. Vila-real

GdT SVMFiC Diabetis i Nutricio.

Oscar Moreno Pérez (Coordinador)

Metge Especialista en Endocrinologia i Nutricid.
Coordinador Unitat de Diabetis

Servei d'Endocrinologia i Nutricié. Hospital General
Universitari d'Alacant

Professor Associat Facultat de Medicina. Universitat Miguel
Hernandez

SVEDIN

Manuel Cercés Aparisi (Coordinador)

Metge especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
Centre de Salut Montroi. Montroi

SEMERGEN

Evangelina Boix Carrefio

Metgessa especialista en Endocrinologia i Nutricid
Coordinadora Unitat de Diabetis

Servei d'Endocrinologia i Nutricid. Hospital General
Universitari d'Elx

SVEDIN

Francisco Javier Sanz Gallur

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricid
Coordinador Unitat de Diabetis

Endocrinologia i Nutricid. Hospital Lluis Alcanyis de Xativa
SVEDIN

José Vicente Sorli Guerola

Metge especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
GdT SVMFiC Diabetis i Nutricié. Dep. Medicina Preventiva i
Salut Publica, Universitat de Valéncia CIBER Fisiopatologia
de I'Obesitat i Nutricié
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Carlos Morillas Ariiio

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricié

Servei d'Endocrinologia i Nutricid. Hospital Universitari Dr.
Peset. Valéncia

Professor Associat de Medicina. Universitat de Valéncia
President SVEDIN

Eva Laparra Magdalena

Metgessa especialista en Medicina Familiar i Comunitaria.
C. S. de Benimamet. Departament Valéncia- Hospital Arnau
de Vilanova

GdT SVMFiIC Diabetis i Nutricid

Amparo Bartual Rodrigo

Metgessa especialista en Endocrinologia i Nutricio

S. Endocrinologia i Nutricié. Hospital General Universitari
de Valéencia

SVEDIN

Maria Antonia Pérez Lazaro

Metgessa Especialista en Endocrinologia i Nutricio
Coordinadora Unitat de Referéncia de Diabetis

Servei d'Endocrinologia i Nutricid. Hospital Universitari i
Politécnic de la Fe de Valéncia

SVEDIN

Maria Dolores Miralles Enrique

Metgessa Especialista en Medicina Familiar i Comunitaria.
Centre de Salut Carifiena de Vila-real

SEMG

Inmaculada Navarro Hidalgo

Metgessa especialista en Endocrinologia i Nutricid
Coordinadora Unitat de Diabetis

Endocrinologia i Nutricié. Hospital de Manises
SVEDIN

Francisco Javier Ramada Benlloch

Metge especialista en Urologia

Urologia. Hospital General Universitari de Valéencia
Associacio d'Urologia de la Comunitat Valenciana

Paolo Rossetti

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricid

Servei d'Endocrinologia i Nutricid. Hospital Francesc de
Borja. Gandia

SVEDIN

Sol Navas De Solis

Metgessa especialista en Endocrinologia i Nutricio
Servei d'Endocrinologia i Nutricid. Hospital Universitari i
Politécnic la Fe de Valéncia

SVEDIN

Javier Montoro Marti

Metge especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
Centre de Salut Guillem de Castro. Valéncia
SEMERGEN

Carmen Fajardo Montafana
Metgessa especialista en Endocrinologia i Nutricid
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Coordinadora de la Unitat de Diabetis

Cap de Servei d'Endocrinologia i Nutricié. Hospital
Universitari de la Ribera, Alzira

SVEDIN

Juan Puig Larrosa

Metge adjunt Servei d'Urgencies. Hospital Marina Baixa de
la Vila Joiosa

Societat Espanyola de Medicina d'Urgencies -Comunitat
Valenciana (SEMES)

José Antonio Arenas Blanca

Metge especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
Centre de Salut d'Aspe. Aspe

SVMFiC

Marco Lema Lucas

Metge adjunt Servei d'Urgeéncies. Hospital Universitari Sant
Joan d’Alacant

Societat Espanyola de Medicina d'Urgencies -Comunitat
Valenciana (SEMES)

Angel Merchante Alfaro

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricid
Cap de Seccié d'Endocrinologia. Hospital General
Universitari de Castelld

SVEDIN

Juan José Tamarit Garcia

Metge especialista en Medicina interna

S. de Medicina Interna. Hospital General Universitari de
Valéncia

Societat Valenciana d'Hipertensid i Risc Vascular

Marisa Gomez Arnedo

Metgessa Especialista en Medicina Familiar i Comunitaria
Centre de Salut de Serradora 2, Valéncia.

GdT SVMFiC Diabetis i Nutricid

Vicente Giner Galvaii

Metge Especialista en Medicina Interna.

Cap de Servei de Medicina Interna. Hospital Mare de Déu
dels Lliris. Alcoi

Societat de Medicina Interna de la Comunitat Valenciana

Sandra Ferrer Rex

Psicologa

Associacié de Diabetis Orihuela i comarca del Baix Segura
FEDICOVA

Oscar Lépez Gonzalez

Psicoleg

Unitat de Salut Mental Torrevieja. Hospital Universitari de
Torrevieja

Carlos R. Argente Villaplana

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricid
Coordinador Unitat de Diabetis

Servei d'Endocrinologia i Nutricié. Hospital Marina Baixa
SVEDIN

Manuel Antonio Ruiz Quintero

Metge especialista en Medicina Familiar i Comunitaria
Centre de Salut d'Agost

GdT SVMFiC Diabetes y Nutricidn

Cristina Verdejo Gimeno
Metgessa especialista en Oftalmologia

Servei d'Oftalmologia. Hospital Universitari Doctor Peset de

Valencia

Eva Sola Izquierdo

Metgessa especialista en Endocrinologia i Nutricid
Coordinadora de la Unitat de Referéncia de Diabetis

S. Endocrinologia i Nutricié. Hospital Universitari Doctor
Peset de Valéncia

Professora associada de Medicina, Facultat de Medicina
Universitat de Valencia

SVEDIN

Francisco Javier Ampudia Blasco

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricié
Coordinador de la Unitat de Referencia de Diabetis
Servei d'Endocrinologia i Nutricié de I'Hospital Clinic
Universitari de Valéncia

Professor Associat de Medicina, Facultat de Medicina,
Universitat de Valéncia

SVEDIN

Juan Francisco Merino Torres

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricidé
Cap de Servei d'Endocrinologia i Nutricié. Hospital
Universitari i Politécnic la Fe. Valencia

SVEDIN

Antonio Hernandez Mijares

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricié
Cap del Servei d'Endocrinologia i Nutricié. Hospital
Universitari Doctor Peset de Valéencia

SVEDIN

Nicolas Lopez Hernandez
Metge Especialista en Neurologia
S. de Neurologia. Hospital General. Universitari d'Alacant

Encarnacién Ibor Martinez

Metgessa Especialista en Medicina Familiar i Comunitaria
Centre de Salut Bilbao-Trinitat de Valéncia.

SEMERGEN

José Ignacio Fernandez Navarro

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricid
Servei d'Endocrinologia i Nutricid. Hospital Arnau de
Vilanova de Valéncia

SVEDIN

Sandra Martinez Fuster

Metgessa especialista en Endocrinologia i Nutricio
Servei d'Endocrinologia i Nutricid. Hospital General
Universitari d'Elda

SVEDIN

Francisco Carbonell Franco
Metge d'Atencié Primaria,

Centre de Salut Mislata, Valéncia
SEMERGEN



J. Ignacio Blanes Mompd

Metge especialista Angiologia i Cirurgia Vascular

Servei d'Angiologia i Cirurgia Vascular, Hospital General
Universitari de Valéncia

Ruth Sanchez Ortiga

Metgessa Especialista en Endocrinologia i Nutricio
Servei d'Endocrinologia i Nutricio, Hospital General
Universitari d'Alacant

SVEDIN

Jose Maria Valero Marco

Metge especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
Centre de Salut Sant Fermi, Elx

SVMFiC

Carmina Diaz Marin

Metgessa especialista en Neurologia.

Cap de Servei de Neurologia. Hospital General Universitari
d'Alacant

Paz Ortega Ruiz

Metgessa especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
CSI Girona. Alacant

SVMFiC

Esther Chicharro Luna
Podologa.
Vicedegana de Grau. Universitat Miguel Hernandez, Alacant

Miguel Angel Arnau Vives

Metge especialista en Cardiologia

S. de Cardiologia. Hospital Universitari i Politécnic la Fe.
Valéncia

José Luis Gorriz Teruel

Metge especialista en Nefrologia

Cap de Servei de Nefrologia. Hospital Universitari Doctor
Peset de Valéencia

Maria Teresa Pedro Font

Metgessa especialista en Endocrinologia i Nutricid
Endocrinologia i Nutricid. Hospital Marina Alta. Dénia
SVEDIN

Miguel Civera Andrés

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricid
Servei d'Endocrinologia i Nutricid. Hospital Clinic
Universitari de Valéncia

SVEDIN

Juan Carlos Ferrer Garcia

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricié
Coordinador Unitat de Diabetis

Servei d'Endocrinologia i Nutricié. Consorci Hospital
General Universitari de Valéncia

SVEDIN

José Luis Pardo Franco

Metge especialista en Medicina Familiar i Comunitaria
Centre de Salut Orihuela |

GdT SVMFiC Diabetis i Nutricid

Asuncion lturralde Lloret
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Metgessa Especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
Centre de Salut. Pare Jofré. Valéncia
Presidenta SEMG

Javier Serra Pérez
FEDICOVA

Ignacio Ramos Casamayor

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricié
Coordinador Unitat de Diabetis

Unitat d'Endocrinologia i Nutricid. Hospital de Requena
SVEDIN

Nieves Blasco Lafarga

Metgessa especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
Centre de Salut Sedavi. Sedavi

GdT SVMFiC Diabetis i Nutricié

Emilio Flores Pardo

Farmaceutic. Servei d'Analisis Cliniques. Hospital
Universitari Sant Joan d’Alacant

Professor Associat Facultat de Medicina. Universitat Miguel
Hernandez

Héctor M2 Galapero Borda
Associacié Valenciana de Diabetis

Subcomité de Pediatria:

Andrés Mingorance Delgado (Coordinador)
Metge especialista en Pediatria i arees especifiques.
Unitat d'Endocrinologia i Diabetis Pediatrica

Hospital General Universitari d'Alacant

Francisca Moreno Macian (Coordinadora)
Metgessa especialista en Pediatria

Cap del Servei de Pediatria. Hospital Universitari i Politécnic
la Fe. Valéncia

Farah Mora Paya
FEDICOVA

Miguel Angel Fuentes Castell6
Metge especialista en Pediatria
S. de Pediatria. Hospital General Universitari d'Elx

José Juan Alcdn Saez

Metge especialista en Pediatria
S. de Pediatria. Hospital General Universitari de Valéncia

Elena Gastaldo Simedn

Metgessa especialista en Pediatria
S. de Pediatria. Hospital Universitari de la Ribera, Alzira

Mila Ardid Encinar

Metgessa Especialista en Pediatria
Unitat de diabetis pediatrica. Hospital la Plana. Vila-real

Lidia Blasco Gonzalez
Metgessa Especialista en Pediatria
S. de Pediatria. Hospital de Sagunt



Estrategia de Diabetis Comunitat Valenciana 2017-2021

Fernando Calvo Rigual
Metge especialista en Pediatria
Cap de Servei de Pediatria. Hospital Lluis Alcanyis de Xativa

Sandra Ferrer Rex

Psicologa

Associacié de Diabetis Orihuela i comarca del Baix Segura
FEDICOVA

Héctor M2 Galapero Borda
Associacié Valenciana de Diabetis

Subcomité d'educacio terapéutica en
diabetis:

Fernando Lucas Gomez (Coordinador)
Infermer educador de diabetis

Hospital General Universitari d'Alacant

AVED

Mari Carmen Rodriguez Fernandez

(Coordinadora)
Infermera educadora de diabetis
Centre de Salut Campoamor. Alacant

Maria Asuncion Zaragoza Ramoén
Infermera educadora de diabetis

Hospital Vinalopd Elx-Crevillent

AVED

Manuel Alberola Chazarra
Infermer educador de diabetis
Hospital General Universitari d'Elx

Pilar Orti
Infermera educadora de diabetis
Hospital Universitari i Politécnic la Fe. Valéncia

Maite Penalba Martinez

Infermera educadora de diabetis

Hospital Universitari i Politecnic la Fe. Valéncia
Presidenta de I'Associacié Valenciana d'Educadors en
Diabetis (AVED)

Maria Teresa Mari Herrero

Infermera Experta en Diabetis i Educacié Terapéutica
Educadora de Diabetis. Hospital la Plana, Vila-real
FEDICOVA. AVED

Maria Dolores Espinosa Pérez
Infermera educadora de diabetis

Hospital Universitari Sant Joan d’Alacant
AVED

Ana Maria Monteagudo Lépez
Infermera educadora de diabetis
Hospital General Universitari d'Elda
AVED

Dolores Abellan Ballesteros
Infermera educadora de diabetis

Hospital Universitari Dr. Peset de Valéncia
AVED

Fernando Fernandez Candela
Infermer educador de diabetis
Hospital General Universitari d'Elx

Inmaculada Navarro Garcia
Infermera educadora de diabetis
Hospital de Lliria

AIC

Loreto Cruz Bonmati
Infermera educadora de diabetis
Centre de Salut Joan XXIII. Alacant
AIC

Héctor M2 Galapero Borda
Associacid Valenciana de Diabetis

Comité técnic linia estratégica 4.
Diabetis i gestacio.

Susana Tenés Rodrigo (Coordinadora)

Metgessa especialista en Endocrinologia i Nutricid

S. Endocrinologia i Nutricié. Hospital Universitari i Politecnic
la Fe de Valencia.

SVEDIN

Mercedes Tolosa Torrens (Coordinadora)
Metgessa especialista en Endocrinologia i Nutricio

S. Endocrinologia i Nutricié. Consorci Hospital General
Universitari de Valéncia.

SVEDIN

Marisa Gomez Arnedo

Metgessa Especialista en Medicina Familiar i Comunitaria
Centre de Salut Serradora 2, Valéncia.

GdT SVMFiC Diabetis i Nutricio

Begoiia Pellicer Iborra

Metgessa especialista en Obstetricia i Ginecologia.

S. Obstetricia i Ginecologia. Consorci Hospital General
Universitari de Valéncia

Membre del Grup de Treball de Perinatologia de la Societat
d'Obstetricia i Ginecologia de la Comunitat Valenciana
(SOGCv)

Silvia M2 Roig Boronat

Metgessa especialista en Obstetricia i Ginecologia.

S. Obstetricia i Ginecologia. Hospital Universitari i Politécnic
la Fe de Valéncia

Gracia Barrué Broch

Cap de la Seccié de Salut Perinatal

Servici de Promocid i Prevencio en les Etapes de la Vida
Subdireccié General de Promocid i Prevencio, Direccio
General de Salut Publica



Anabel Marti Colomer

Infermera educadora de diabetis

Hospital Clinic Universitari de Valéncia i Centre Especialitats
del Grau. Valencia

AVED

Ana Maria Gémez Sanz

Infermera Educadora de la Unitat de Diabetis de I'Hospital
Lluis Alcanyis de Xativa

AVED

Dolores Serrano Raya

Infermera Especialista en Obstetricia i Ginecologia
(comare). Centre de Salut de Godella (Valéncia)
AIC

Carmen Olcina Anaya

Comare

Presidenta de I'Associacié de Comares de la Comunitat
Valenciana

Natividad Pons Fernandez

Metgessa especialista en Pediatria.

Endocrinologia pediatrica i maternitat. Hospital Lluis
Alcanyis de Xativa. Valéncia.

Membre SEEP (Societat Espanyola Endocrinologia
Pediatrica)

Responsable acreditacié iHan (Iniciativa per a la
humanitzacié naixement i lactancia) hospital.

Encarnacién Sanchez Luis
Asocacién de Diabétics d'Orihuela i comarca
FEDICOVA

Concha Aguilar Duran
Associacio Valenciana de Diabetis

Comité técnic linia estratégica 5.
Optimitzacio i noves tecnologies.

Eva Sola Izquierdo (Coordinadora)

Metgessa especialista en Endocrinologia i Nutricid
Coordinadora de la Unitat de Referéncia de Diabetis

S. Endocrinologia i Nutricié. Hospital Universitari Doctor
Peset de Valéencia

Professora associada de Medicina, Facultat de Medicina
Universitat de Valéncia

SVEDIN

José Daniel Royo Sanchis (Coordinador)
Llicenciat en Psicologia

Hospital Universitari i Politecnic la Fe de Valéncia

Societat Espanyola de Diabetis, Grup de treball Diabetis 2.0

Andrés Mingorance Delgado

Metge especialista en Pediatria i arees especifiques.
Unitat d'Endocrinologia i Diabetis Pediatrica
Hospital General Universitari d'Alacant

Francisco Javier Ampudia Blasco

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricid
Coordinador de la Unitat de Referéncia de Diabetis
Servei d'Endocrinologia i Nutricié de I'Hospital Clinic
Universitari de Valéncia
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Professor Associat de Medicina, Facultat de Medicina,
Universitat de Valencia
SVEDIN

Maite Penalba Martinez

Diplomada Infermera

Educadora de Diabetis. Servei d'Endocrinologia i Nutricid.
Hospital Universitari i Politécnic la Fe, Valéncia
Presidenta de I'Associacié Valenciana d'Educadors en
Diabetis (AVED)

Joaquin Casado Gonzdlez
SEMERGEN

Maria Isabel Gabaldén Sanchez

Metgessa especialista en Medicina Familiar i Comunitaria.
Centre de Salut d'Almassera. Departament Clinic - La
Malva-rosa

GdT SVMFiC Diabetis i Nutricio

Pablo Abellan Galiana

Metge especialista en Endocrinologia i Nutricié
Coordinador de la Unitat de Diabetis.

Servei d'Endocrinologia i Nutricid. Hospital General
Universitari de Castelld

Vocal de la Societat Espanyola de Diabetis. SVEDIN

Teresa Barbera Gonzalez

Llicenciada en Farmacia.

Servei de Prestacid Farmaceutica i Dietoterapeutica.
Direcci6 General de Farmacia i Productes Sanitaris.

Héctor M2 Galapero Borda
Associacid Valenciana de Diabetis

José Manuel Miralles Sarrion
President Unio Diabétics Alacant
FEDICOVA

Carolina Mir Sanchez

Metgessa especialista en Medicina de Familia i Comunitaria
Centre de Salut de la Font Santa-Barri de la Llum,
Departament Salut Valéncia - Hospital General
Coordinadora del GdT Atencié al Major de la SVMFiC
Membre del GdT Atencié al Major de la SEMFYC

Membre del GAT Noves Tecnologies i del PACAP de la
SVMFiC

Subcomité de posicionament
terapéutic

(Designacions per les societats cientifiques amb
la mediacio de I'Institut Médic Valencia)

Javier Ena Muiioz
Societat Espanyola de Medicina Interna

Vicente Gasull Molinera
Societat Espanyola de Metges d'Atencid Primaria

Juan Girbés Borras
Societat Valenciana d'Endocrinologia, Diabetis i Nutricid
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Asuncion lturralde Lloret
Societat Espanyola de Medicina General

Roberto lzquierdo Maria
Societat Valenciana de Farmaceutics d'Atencié Primaria

Carlos Morillas Ariio
Societat Valenciana d'Endocrinologia, Diabetis i Nutricié

Jorge Navarro Pérez
Societat Valenciana de Medicina Familiar i Comunitaria

Francisco José Pomares Gomez
Coordinador del Pla per a I'Assisténcia Integral al Pacient
Diabétic a la Comunitat Valenciana

Edelmiro Sebastian Arrando
Federacié d'Associacions d'Inspeccié de Serveis Sanitaris

Comité técnic linia estratégica 6.
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1. PRESENTACIO

El Consell té un compromis amb les persones amb diabetis, els seus familiars, el
conjunt de professionals que treballen per a elles i amb la societat per a evitar la
progressio de la malaltia. Aixi, ha quedat determinat com una prioritat en el IV Pla de
Salut, i per aix0 la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica ha promogut
I'Estrategia de Diabetis de la Comunitat Valenciana 2017-2021.

L'inici d'aquest cami va ser comptar amb les persones. Les persones amb
diabetis, les persones que les cuiden, les persones que s'esforcen amb el seu treball per
ajudar-les. L'Estratégia de Diabetis 2017-2021 ha comptat amb totes elles, des de la
valoracid inicial de les seues necessitats, fins a la reflexié posterior per a assenyalar els
objectius que caldria complir i a establir les accions per a millorar els resultats. Sorgeix
des del consens que atorga la col-laboracié de les principals forces actives, és a dir de les
associacions de persones amb diabetis, |'estructura sanitaria i els seus professionals,
perdo a més amb caracter multidisciplinari, amb el suport també de les societats
cientifiques i el suport de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica. Aixi doncs,
I'Estrategia de Diabetis 2017-2021 ha superat el repte de gestar-se amb I'esfor¢ d'un
gran nombre d'actius als quals hom els ha donat veu i participacié.

El caracter integrador ha anat més enlla en superar les fronteres de |'assisténcia
sanitaria i voler comprendre les persones també en el seu dia a dia, en el medi on
transcorre la seua vida. L'entorn és un determinant clau per a ajudar a evitar la diabetis
tipus 2 o que millore si ja esta present. D'aquesta manera s'ha afegit el valor
multisectorial i s'han incorporat representants dels municipis per a contribuir a facilitar
la promocié de l'activitat fisica i fomentar les relacions socials en aquest gran gimnas
gue és la Comunitat Valenciana, amb els seus jardins, espais verds, rutes i espais
esportius.

La poblacié infantil i juvenil té unes necessitats concretes en I'entorn escolar. Per
aixo, s'han incorporat també professionals del sector de I'educacié per a abordar millor
les necessitats d'aquest col-lectiu i continuar millorant les mesures que es van implantar
a partir de la resolucié que regula I'assistencia sanitaria a I'alumnat amb diabetis.

Els avancos tecnologics acompanyen el progrés en el control de la diabetis i la
millora dels resultats de salut. Es un desafiament la incorporacié d'aquests en la practica
habitual, bé pel seu elevat cost o per les caracteristiques técniques per a la seua
adaptacio als recursos digitals de la Conselleria. Aixi i tot, la Comunitat Valenciana ha
sigut la primera comunitat a aconseguir el financament dels monitors continus de
glucosa a aquelles persones que més ho necessiten i continua treballant per a
aconseguir nous exits.

Una altra de les claus de I'Estrategia és I'equitat. Equitat per a considerar les
necessitats dels grups de persones vulnerables, avaluar-les, donar resposta i aportar una
visid comunitaria comptant també amb els actius de la societat. Hi ha determinants
socioeconomics que tenen un major impacte de la diabetis sobre les persones
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vulnerables, tant en l'increment de la prevalenca com de les seues conseqiéncies.
Queda, doncs, raonat per qué és missid d'aquesta Conselleria aconseguir minorar
aquesta repercussid i vetlar per I'equitat en I'aplicacié de les mesures de I'Estratégia de
Diabetis.

Encara que la diabetis té repercussions assistencials derivades de les poblacions
amb necessitats especials, a la Comunitat Valenciana sén unes 400.000 persones les que
tenen aquest problema de salut. Una malaltia que a més de ser molt freqlient pot
provocar complicacions de molts organs, exigeix una actuacid coordinada i integrada i
professional centrada en la persona per a donar resposta a cada una de les situacions
gue poden aparéixer en la vida dels pacients. La integracio de les activitats professionals
és un pas més cap a l'excel-léncia en I'atencié a la qual no s'arribaria si aquesta no anara
acompanyada per l'interés a aconseguir que les persones amb diabetis adquirisquen
més habilitats i recursos per a gestionar la malaltia i fer la seua vida més senzilla. Un
aspecte capital d'aquesta estrateégia, a més de treballar per la integraciéo de les
actuacions, és |'educacié terapéutica en diabetis clau per a afavorir I'apoderament de
les persones i evitar que la malaltia progresse o inclds que en moltes persones en risc de
desenvolupar aquesta no aparega.

Nacions Unides, I'Organitzacié Mundial de la Salut i la Federacio Internacional de
Diabetis, entre altres organismes, han advertit sobre la pandémia mundial que suposa
la diabetis i I'obesitat, problema actual i creixent en el futur més proxim, per aixo
recomana als governs implementar mesures per a evitar-la. La Conselleria de Sanitat
Universal i Salut Publica assumeix aquesta obligacid i, amb aquesta Estrategia i altres
recursos, aposta per la prevencio a través de I'alimentacio saludable i I'activitat fisica,
mentres que per a aquelles persones que pateixen la diabetis, es compromet a treballar
per a reduir la carrega de la malaltia amb una perspectiva global, des del principi
d'equitat, per a aconseguir una assisteéncia eficac i de qualitat.

Agraisc |'esforg a les moltes persones que han contribuit a indicar les directrius
qgue s'han de seguir per a frenar l'impacte de la diabetis en la nostra Comunitat
mitjancant I'Estratégia de Diabetis des de les professions sanitaries involucrades, la
ciutadania i la resta d'institucions.

Carmen Montdn Giménez

Consellera de Sanitat Universal i Salut
Publica
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2. PROLEG

La resolucié 61/225 de Nacions Unides reconeix que “la diabetis és una malaltia
cronica, debilitant i costosa, que té greus complicacions, comporta grans riscs per a les
families, els Estats membres i el mén sencer i planteja serioses dificultats per al
compliment dels objectius de desenvolupament convinguts internacionalment, inclosos
els Objectius de desenvolupament del mil-lenni”. En aqueixa mateixa resolucid s'insta
els governs a enfortir els recursos per a la prevencid i el control.

L'Estrategia de Diabetis 2017-2021 esta orientada cap a |'abordatge comunitari,
des de la perspectiva d'un model de malaltia cronica, en qué I'organitzacié assistencial
s'estableix per a oferir continuitat de cures i d'atencions, amb una visié global del
problema i en que els esforcos estan centrats en les persones.

Es necessari proposar una transformacié al model classic assistencial,
transformacié que passa per implicar professionals en la gestid, a pacients en les seues
autocures i establir millores en la comunicacié.

L'Estrategia proposa la convergencia professional en les unitats funcionals
integrades de diabetis, suma de les unitats de diabetis i d'atencié primaria juntament
amb la resta de professionals i disciplines que presten assisténcia a la diabetis. Aquesta
visié d'equip permetra que cada membre aportacié el seu millor coneixement i habilitats
professionals per a contribuir en la gestié de la diabetis en el departament i es facilite la
implementacié de les mesures de I'Estrategia. Mesures com la inclusié del control de la
diabetis en els acords de gestié ha permés millorar el control de la diabetis amb el
benefici que suposa obtindre millors resultats en salut a un nombre més gran de
poblacié.

Les persones son el centre de les nostres actuacions i la seua implicacié en el
control de la malaltia és clau. A més de millorar el coneixement sobre la malaltia amb
una educacio terapeéutica en diabetis avancada i, a partir de nous recursos per a
promocionar lI'adheréncia a l'alimentacié saludable i la practica d'activitat fisica regular,
les persones poden beneficiar-se en salut i evitar progressar a fases més avancades de
la malaltia. Aquest principi té importants implicacions en la gestid perqué aquests
mateixos recursos soén aplicables des de les etapes més primerenques de la malaltia,
incliUs abans que aparega, amb aix0 es pot contribuir a la prevencid i a evitar la
progressio de la diabetis. Empoderar-les significa fer-los part de I'equip. El benefici no
sols és en salut, sind que a més té un impacte notable i favorable sobre la sostenibilitat
del sistema public de salut, per reduir el cost en farmacia i el derivat de les complicacions
de la diabetis.

Les noves tecnologies de la informacid i la comunicacié sén una oportunitat per
a la innovacié en permetre establir nous circuits assistencials de teleconsulta i
telemonitoritzacié de parametres vitals. Avancar en aquesta direccid és progressar a
donar resposta a una societat que exigeix canvis assistencials que contribuisquen a
conciliar les necessitats actuals per a minimitzar l'impacte sobre la vida familiar, laboral,
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social i educativa.

El gran valor de I'Estrategia de Diabetis 2017-2021 és I'oportunitat de canvi en
I'atencio a les persones amb diabetis amb la fortalesa d'haver comptat amb la seua
participacié des de les etapes inicials del projecte i també amb la contribucié de gran
nombre de professionals de multiples disciplines i sectors socials.

Rafael Sotoca Covaleda,

director general d'Assisténcia
Sanitaria
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3. RESUM EXECUTIU

La diabetis mellitus tipus 2 s'ha convertit en una pandémia provocada per una
altra epidémia global, I'obesitat. Les amenaces per a les persones que la pateixen es
deuen a la comorbiditat associada a les complicacions croniques amb deteriorament de
la qualitat de vida i reduccioé de I'expectativa de vida. Els riscs per a la societat depenen
en gran manera dels costs associats a les complicacions i els tractaments, que poden
posar contra la paret la sostenibilitat de la sanitat publica. La prevalenca de la diabetis
diagnosticada a la Comunitat Valenciana és del 7.8%, és a dir afecta unes 400.000
persones, perd almenys el 6% més dels habitants té diabetis mellitus tipus 2 i ho
desconeixen, per la qual cosa el volum de persones afectades és encara major i podria
ser de 700.000 en tota la Comunitat. Com que és una malaltia Iligada a I'excés de pes, el
fenomen d'augment progressiu de les taxes de sobrepés i obesitat permet formular una
estimacio futura també cap a un augment en els casos de diabetis tipus 2. La magnitud
del problema és més gran quan s'ha observat que I'excés de pes s'ha traslladat a poblacié
infantil, per la qual cosa ja s'observen casos de diabetis mellitus tipus 2 en aquest
col-lectiu i s'espera que s'avance |'edat d'aparicio d'aquesta patologia.

D'altra banda, la diabetis mellitus tipus 1 afecta persones de totes les edats, en
la seua infancia, joventut i vida adulta, és a dir, poblacié que ha de créixer amb aquesta
i per a molts, que han crescut amb aquesta. Es un desafiament el fet de créixer amb unes
necessitats diferents a la resta de companys i companyes. Es el repte de créixer amb una
malaltia cronica que exigeix unes necessitats terapeutiques i una adquisicid en
coneixements d'educacié terapeutica per a poder desenvolupar una vida integrada en
tots els entorns de convivencia, més enlla de la familia, des de I'escola, a les activitats
esportives i d'oci. Les cures i atencions van encaminades al control metabolic adaptat a
totes aqueixes situacions per a evitar les complicacions agudes i croniques, pero en un
cami en qué els joves van aprenent recursos per a guanyar en coneixements i habilitats
gue permeten fer més senzilla la carrega de la diabetis.

L'atencid a la diabetis, tant a la tipus 1 com a la tipus 2, ha d'abordar-se amb
orientacidé cap a la cronicitat, independentment de les caracteristiques intrinseques a
cada una d'aquestes. A¢O suposa orientar la visio de |'atencid cap a les persones, com a
eix central dels esforcos, per a la qual cosa és necessari la integracid dels equips
assistencials orientats a resultats de salut i a aconseguir millorar la qualitat de vida de
les persones amb diabetis. Sota el concepte d'integracio té cabuda la col-laboracié amb
les persones amb diabetis i els seus familiars, amb les quals és necessari treballar com a
part de I'equip assistencial, oferint-los compartir la responsabilitat i els objectius, pero
al mateix temps oferir les ferramentes i dotar-los amb recursos per a empoderar-se en
la prevencio i el control de la malaltia a través de I'educacid terapeutica en diabetis.
L'altra columna sobre la qual descansa aquest ultim valor sén els recursos disponibles
en la comunitat, com soén els centres educatius, universitats, ajuntaments, altres
institucions publiques, organitzacions no governamentals, societats cientifiques,
associacions ciutadanes i empreses, entre altres. La coordinacio de tots aquests agents,
liderada eficagment, pot influir beneficiosament en la progressié de la malaltia, retardar-
ne l'evolucidifinsitot evitar-ne |'aparicid. Aixi es contribuiria a canviar el concepte d'una
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aproximacio assistencial de la malaltia cap a una visié de prevencid, millora de la qualitat
de vida i contribucid a la sostenibilitat. Amb els antecedents exposats cal considerar que
el model assistencial ha d'orientar-se cap al model de cures i atencions croniques amb
una major participacio de les persones, pacients i familiars, i cap a un model comunitari
amb una major implicacié del conjunt de professionals de la salut i la societat.

La diabetis mellitus tipus 2 és més frequient en col-lectius vulnerables i la seua
repercussid pot ser major que en altres grups. Per aquestes raons, es planteja com a
necessari |'analisi i I'avaluacio de la situacié i de les necessitats de cada un d'ells, per a
proposar solucions individualitzades, des de |'equitat.

Es essencial comptar amb totes les persones, els professionals, pacients i
familiars perque aporten la seua visid i fer-los particips dels problemes, necessitats i
resultats, implicar-los en la gestid i motivar-los. Han de ser part de I'equip en totes les
etapes del procés, des de la planificacid, la posada en accio de les iniciatives, I'avaluacio
dels resultats fins a les noves propostes de millora.

Els documents que protegeixen |'estratégia que es proposa son:
e Pla de Diabetis de la Comunitat Valenciana 1996.
e Pla de Diabetis de la Comunitat Valenciana 2006-2010.
e Estrategia en Diabetis del Sistema Nacional de Salut, actualitzacié 2012.
e |V Pla de Salut de la Comunitat Valenciana.

Com a conclusions es proposa una atencio a les persones amb diabetis, basada
en:

e Centrar I'atencié en les persones amb diabetis, orientada cap a les seues
necessitats en totes les etapes de la vida i del procés de la diabetis, des
de la prevencid, la deteccid precog, les cures i atencions, el tractament,
el seguiment i la seua integracid social, familiar i laboral.

e Compartir la visid dels problemes, necessitats i possibilitats des dels
diferents col-lectius amb I'objectiu d'aconseguir I'abordatge integral.

e Coordinacié entre tots els nivells d'actuacié professional i amb les
institucions publiques i socials, amb una perspectiva global per a
aconseguir  desenvolupar  intervencions  multidisciplinaries i
intersectorials.

* Considerar I'equitat com a valor i principi d'actuacié, amb la finalitat de
donar resposta a les necessitats i mancances assistencials, particulars
dels grups de persones amb diabetis o en risc de patir-la que es troben
en situacié de vulnerabilitat.

* Incorporar les noves tecnologies per a millorar la gestié de la malaltia i
facilitar I'adherencia als habits de vida saludables i al tractament.
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L'Estrategia de Diabetis de la Comunitat Valenciana 2017-2021 es compon de 7
linies estrateégiques, desenvolupades amb la finalitat d'aconseguir 25 objectius generals.
Aquests, al seu torn, s'han dividit en 62 objectius especifics, per als quals s'han
determinat 172 accions i 211 indicadors per a la seua avaluacio.

LINIA ESTRATEGICA 1: PREVENCIO.

En la linia de prevencié es planteja actuar sobre els professionals de la salut,
dotar-los amb recursos per a la promocid d'habits saludables amb la finalitat d'implicar
i empoderar els ciutadans en la prevencio i el tractament de I'excés de pes. Amb el
mateix proposit, s'estimulara la creacid, difusié i promocié d'activitats i entorns
saludables en qué es puga impulsar la participacié de les persones, amb el suport d'altres
institucions, entitats de govern local, provincial i autonomic. El compromis de tots els
agents que poden facilitar adheréncia a l'alimentacié saludable i a la practica de
I'activitat fisica és clau en la prevenciod de la diabetis mellitus tipus 2.

LINIA ESTRATEGICA 2: DIAGNOSTIC PRECOC.

Per a realitzar diagnostic precog es proposa incentivar el cribatge oportunista de
laboratori en poblacié amb risc de desenvolupar diabetis mellitus tipus 2. El fet de
disposar de les mateixes ferramentes de gestié del laboratori en tots els departaments
també permet establir protocols automatitzats de cribatge de diabetis mellitus tipus 2
que faciliten la labor dels equips assistencials. D'altra banda, s'han de desenvolupar
rutes assistencials per a la identificacid en la infancia, joventut i edat adulta de la
hiperglucemia simptomatica sense diagnostic previ de diabetis per a realitzar una
intervencid precog i evitar ingressos per descompensacions greus.

LINIA ESTRATEGICA 3: PROCES ASSISTENCIAL INTEGRAT DIABETIS MELLITUS.

En aquesta linia de treball s'aborda la gestio de la diabetis mellitus com un procés
assistencial amb la integracié dels professionals per a donar continuitat en |'atencid, tant
per a la diabetis mellitus tipus 1 com per a la tipus 2. El procés assistencial de diabetis és
una ferramenta de garantia per a reduir la variabilitat en les actuacions professionals,
un mitja per a evitar desigualtats a les persones amb diabetis i element de cohesié entre
nivells professionals en establir-se una coordinacio estreta des de les unitats de diabetis
amb atencid primaria i la resta d'especialistes implicats. A partir del procés assistencial
comu a tot el territori elaborat amb el consens multidisciplinari, cada departament ho
adaptara a les seues condicions particulars a través de la ruta assistencial.

LINIA ESTRATEGICA 4: DIABETIS | GESTACIO.

La diabetis gestacional és el problema meédic més freqlient en la dona
embarassada amb possibles repercussions tant en la gestant com en la descendeéncia.
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Per aix0, ja que requereix unes necessitats especifiques i és susceptible de mesures
concretes de prevencio posterior, s'emprén aquesta linia estratégica especifica, amb les
mateixes pretensions que l'anterior, és a dir, I'elaboracié d'un procés assistencial tant
per a la diabetis gestacional com per a la pregestacional, a fi d'estimular I'adheréncia a
les mesures de prevencio.

LINIA ESTRATEGICA 5: OPTIMITZACIO | NOVES TECNOLOGIES.

En aquesta linia s'afronta la disponibilitat de les noves tecnologies per a facilitar
la gestid de la diabetis per part dels professionals i les persones amb diabetis. Gestid no
sols de resultats de variables cliniques per a la presa de decisions, sind per a millorar la
comunicacio entre tots i reorientacié cap a una millora de I'atencié. També es disposen
d'aplicacions informatiques corporatives que possibiliten realitzar I'analisi de la practica
clinicai al seu torn fer propostes d'optimitzacid de les actuacions: és per aixo que es vol
potenciar-ne I'Us, tant en serveis centrals com en atencid primaria i encara també en les
unitats de diabetis.

LINIA ESTRATEGICA 6: EQUITAT EN TOTS ELS NIVELLS D'ACTUACIO.

Lluitar contra les desigualtats en tots els nivells d'actuacié en diabetis és
I'objectiu principal d'aquesta linia. Es vol analitzar la situacié de les poblacions en
situacid de vulnerabilitat per qualsevol condicid i valorar les seues necessitats tot per
garantir I'aplicacio de les mesures de |'estratéegia a totes les persones. Per a aixo també
hom ha d'intervindre sobre les distintes professions sanitaries perque prenguen
consciéncia d'aquestes situacions i s'han d'oferir recursos per a trencar les barreres que
impedisquen la implantacié de les recomanacions. L'altre eix d'actuacié és comptar amb
la comunitat per motivar la participacio social, fomentar la solidaritat i I'apoderament
individual i col-lectiu.

LINIA ESTRATEGICA 7: FORMACIO | INVESTIGACIO.

Amb la linia de formacid i investigacid es pretén oferir formacié continuada
destinada a professionals de la sanitat a través de I'Escola Valenciana d'Estudis de la
Salut i de les unitats de diabetis. De forma particular, a través d'aquesta via, s'ha
d'afrontar la necessitat d'assegurar professionals educadors de diabetis en totes les
unitats de diabetis. Un altre aspecte nou és la col-laboracié amb la Conselleria
d'Educacid, Investigacio, Cultura i Esport per a la formacid del personal docent de la
Comunitat Valenciana en les necessitats de les xiquetes, dels xiquets i joves amb diabetis
en els centres educatius. Respecte de les activitats d'investigacié, es prioritza la
investigacio clinica, coordinada, multidisciplinari i interdepartamental per a poder fer
avaluacions de les actuacions i afavorir la millora continua cap a I'excel-léencia en
I'atencid a la diabetis a la Comunitat Valenciana.
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Mapa estrategic d'assistencial integral a les persones amb diabetis a la Comunitat
Valenciana (figura 1):
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Figura 1: Mapa estrategic d'assisténcia integral a les persones amb diabetis a la Comunitat Valenciana.
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4. INTRODUCCIO

La diabetis mellitus és una de les patologies croniques més prevalents, que
condiciona l'aparicié de complicacions croniques, mortalitat cardiovascular i redueix
I'expectativa de vida de les persones que la pateixen. Encara que en la classificacié de la
diabetis mellitus distingim diversos tipus, les més freqlients son la diabetis tipus 1 i tipus
2. La incidéncia de la diabetis mellitus tipus 1 és d'11-15 casos per 100.000
habitants/any, pero és d'especial interés perque afecta les persones en la seua infancia
i joventut amb necessitats particulars. Respecte a la diabetis mellitus tipus 2, segons
I'estudi di@bet.es, el 13.8% de la poblacié espanyola presenta aquesta patologia, son
xifres semblants a les obtingudes préviament en I'estudi Valencia referides a la nostra
Comunitat. En aquest ultim treball, a més, es va evidenciar que el 33% de la poblacid té
alguna alteracié del metabolisme hidrocarbonat, és a dir, que les persones que les
presenten estan en situacié de prediabetis, per tant, en risc de desenvolupar diabetis.
La tendéncia actual de la diabetis és creixent quant al nombre de casos, pel fet que
I'aparicié i I'evolucié de la diabetis mellitus tipus 2 va lligada a I'excés de pes i a
I'envelliment de la poblacid, condicions que continuen augmentant.

Les estimacions de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) apunten que, en
2014, 422 milions de persones adultes patien diabetis, de tal forma que, enfront dels
108 milions de 1980, quasi s'ha quadruplicat la casuistica de la diabetis i la seua
prevalenca quasi s'ha duplicat del 4.7% al 8.5%.

Segons les dades de I'Ultima enquesta nacional de salut disponible, de 2014, el
52.7% de la poblacié major de 18 anys i el 18.3 % menor de 18 anys presenta excés de
pes. Es evident que per minorar aquestes xifres és fonamental combatre I'obesitat i
actuar sobre la diabetis tipus 2. No pot contemplar-se I'atencié i I'abordatge a la diabetis
si no es considera l'obesitat com a part del mateix problema. En aguesta mateixa
enqguesta cal destacar que només 3 de cada 10 persones majors de 15 anys practiquen
activitat fisica més de 2 dies a la setmana; el consum de fruites es redueix amb |'edat,
de tal manera que entre persones joves entre 15 i 24 anys, només 4 de cada 10 prenen
alguna fruita al dia i, a més, el consum de verdures és menor. Es urgent actuar per a
promoure habits de vida més saludables, especialment entre joves, atés que és
previsible que la prevalengca de la diabetis continue augmentant amb aquestes
premisses, perd a més es manifestara a edats més primerenques. Una altra condicié
lligada a I'obesitat és el nivell socioeconomic, és el que es coneix com el gradient social
de I'obesitat, ja que és més freqlient en els grups socials més deprimits i per tant s'han
de plantejar mesures dirigides als grups de persones en situacié de vulnerabilitat.

L'Estrategia de Diabetis de la Comunitat Valenciana, és el document en qué
descriuen les linies estratégiques prioritaries i es proposen les mesures generals que
s'han d'impulsar des de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piblica, com a resposta
per a millorar I'atencid a les persones amb diabetis mellitus, afavorir les accions per a
evitar I'aparicié de diabetis, promoure'n la deteccid precoc i desenvolupar activitats que
atenuen l'impacte d'aquesta patologia en la Comunitat. L'Estratégia de Diabetis és
I'instrument per a assolir els objectius del IV Pla de Salut 2016-2020 de la Comunitat
Valenciana, en el qual s'emfatitza la importancia de previndre la diabetis per a
incrementar l'esperanca de vida en bona salut i el control d'aquesta per a reduir la
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morbimortalitat cardiovascular.

L'aproximacié a la diabetis no es pot veure exclusivament com un problema
medic, i per aconseguir els millors resultats de salut és necessari disposar d'agents
socials i professionals que poden exercir un paper rellevant en les diferents etapes de la
diabetis i en els diferents escenaris epidemiologics on siga més prevalent o tinga un
impacte més gros. Es per aixd que es planteja, per a cada linia estratégica, la constitucié
d'equips de treball multidisciplinari amb participacié de professionals, persones
afectades per la diabetis i agents de la comunitat, capacos d'elaborar les propostes
d'accions i recomanacions especifiques per a la seua implementacié, i també els
indicadors concrets per a avaluar-ne l'impacte. Durant tots els processos s'ha de
considerar la incorporacié de nous membres als equips de treball si aixi es considera
oportu per a aconseguir els millors resultats.

En un context on la sostenibilitat del sistema sanitari esta amenacada, és una
necessitat racionalitzar els recursos, i per aixd es considera essencial la posada en valor
d'aquelles accions o projectes que puguen tindre un impacte beneficids, bé que ja
s'estiguen desenvolupant, o bé que s'hagen proposat en algun dels diferents
departaments de salut del territori valencia i que puguen contribuir a reduir la carrega
de la diabetis i permeten assolir els objectius, mitjancant la generalitzacié a la resta
d'equips de salut. Per a aix0 és determinant coordinar els recursos disponibles, les
accions locals, i també mesurar-ne l'impacte tot per poder dirigir els esforgos alli on siga
més necessari.
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5. JUSTIFICACIO

El referent per a la planificacié i desenvolupament de les accions per a combatre
la diabetis i establir millores en I'atencid a les persones amb diabetis és el IV Pla de Salut
2016-2020, en el qual es destaquen com a prioritaries les accions necessaries per a
controlar la diabetis, tal com s'aborda en les linies estrategiques 1i 2.

D'una banda, la linia estratégica 1, “Innovacid, reorientacio i reorganitzacio del
sistema sanitari per a assegurar la maxima qualitat i la millor valoracié percebuda pels
pacients”, en |'objectiu especific 1.1, “Orientar-se als resultats en salut de la poblacid”,
obliga a reflexionar sobre el paper actual de I'atencié a les persones amb malalties
croniques i incita a proposar nous models assistencials i la reorientacié dels esforgos cap
a la consecucié de millors resultats de salut considerant el pacient com a centre de les
intervencions. La diabetis mellitus és una greu malaltia cronica d'alta prevalenca, que
pot associar-se a complicacions croniques i agudes, que afecta poblacions de diferents
segments etaris, en la qual participen molts professionals, per la qual cosa la coordinacio
dels esforgos és necessaria per a millorar els resultats en salut dels pacients.

La linia estratégica 2, “Orientacio cap a la cronicitat i cap als resultats en salut per
a incrementar l'esperanca de vida en bona salut”, destaca com a prioritaria la
importancia de |'atencid a la diabetis en el IV Pla de Salut, tant en la seua prevencié com
en l'assisténcia. L'objectiu 2.1, “Actuar sobre els factors de risc comu a les principals
malalties croniques”, invita a treballar en la prevencid i el control dels factors de risc que
comparteixen les principals malalties croniques. En aquest sentit el sobrepés i I'obesitat
es troben en la patogénia de la diabetis, de les malalties cardiovasculars, de determinats
tipus de cancer, de malalties pulmonars i de la malaltia osteoarticular, entre d'altres.
També la preséncia de diabetis i la falta de control representen condicions que
confereixen un risc més alt de desenvolupar complicacions cardiovasculars i neoplasies
malignes. Si s'aconsegueix evitar o retardar |'aparicié de la diabetis i millorar el control
metabolic, i també els resultats de salut, s'espera un increment d'esperanca de vida en
salut. En la mateixa linia estrategica, |'objectiu 2.4, “Frenar la tendéncia creixent de la
diabetis”, especificament crida a millorar I'atencié integrada i que aquesta siga de
gualitat i adaptada a les necessitats de cada pacient, mitjancant la coordinacié d'accions
dutes a terme per equips multidisciplinaris d'atencié primaria, unitats de diabetis i
professionals d'altres especialitats.

En I'ambit nacional, I'Estrategia en Diabetis del Sistema Nacional de Salut (2012)
emfasitza el paper de la prevencio a través de la promocidé d'estils de vida saludables, de
facilitar el diagnostic precog, I'assisténcia integrada, a més de la formacid, la investigacid
i lainnovacié com a pedra angular per a combatre la diabetis.

Per a la consecucié dels objectius del IV Pla de Salut es proposa el
desenvolupament de |'Estratégia de Diabetis de la Comunitat Valenciana basada en
aquestes linies estrategiques:

* Prevencio.

e Deteccio precog.
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Procés assistencial integrat de la diabetis mellitus.
Diabetis i gestacio.

Optimitzacio i noves tecnologies.

Equitat en tots els nivells d'actuacio.

Formacid i investigacio.
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6. PROCES D'ELABORACIO DE L'ESTRATEGIA

L'Estrategia de Diabetis de la Comunitat Valenciana 2017-2021 és la continuacié
dels dos plans previs amb la intencié d'establir mesures especifiques complementaries
a les desenvolupades fins a I'actualitat. En aquesta ocasié i amb la finalitat d'aportar una
visid global, transformadora i sostenible s'ha comptat des de I'inici i en totes les etapes
amb professionals, persones amb diabetis i familiars. En tot moment, els equips de
treball han mostrat il-lusié, capacitat de dialeg, gran esforg i anim de consensuar accions
que puguen tindre gran impacte per a fer més facil la vida a totes les persones amb
diabetis, tant persones joves com d'adultes. S'ha considerat abordar no sols aspectes
assistencials, sind també els entorns en que discorre la vida de tots ells i les condicions
o determinants socials que influeixen sobre la patogénia i evolucié de la diabetis.

Les etapes per a l'elaboracié de I'estrategia han fluit segons un procés continu,
logici d'acord amb les necessitats generades de la fase anterior.

PRIMERA ETAPA: ANALISI PRELIMINAR.

Després del nomenament del nou coordinador del Pla de Diabetis es va convocar
les principals societats cientifiques valencianes involucrades en |'atencid a la diabetis,
representants de les persones amb diabetis de les principals organitzacions com la
Federacié de Diabétics de la Comunitat Valenciana i I'Associacié Valenciana de Diabetis
per a avaluar les necessitats actuals i futures per millorar I'atencid i previndre la diabetis,
i també per assolir els objectius del IV Pla de Salut de la Comunitat Valenciana. Les
societats cientifiques particips a l'inici de I'estrategia han sigut: Societat Valenciana
d'Endocrinologia, Diabetis i Nutricié (SVEDYN), Societat Valenciana de Medicina Familiar
i Comunitaria (SVMFiC), Societat Espanyola de Metges d'atencié primaria - Comunitat
Valenciana (SEMERGEN), Societat Espanyola de Medicina General (SEMG), Associacid
Valenciana d'Educadors de Diabetis (AVED), Associacid d'Infermeria Comunitaria-
Comunitat Valenciana (AIC).

SEGONA ETAPA: DEFINICIO DE LES LiNIES ESTRATEGIQUES.

Una vegada considerada la informacid generada i I'analisi DAFO, s'estableixen 7
linies estrateégiques: prevencid, deteccid precog, processos assistencials, diabetis i
embaras, optimitzacid i noves tecnologies, equitat i la dedicada a formacid i investigacio.

Les linies estratégiques es van presentar en reunié de la Comissié Coordinadora
del Pla per a I'Assisténcia Integral al Pacient Diabétic a la Comunitat Valenciana i van ser
aprovades per al seu desenvolupament.

Amb ajuda de representants de les societats cientifiques i de les associacions de
persones amb diabetis s'han creat 7 equips de treball o comités técnics d'experts, a més
d'un subcomité amb la mediacié de I'Institut Medic Valencia. Els equips tenen una
composicié multidisciplinaria, en algunes ocasions intersectorial i amb representacié de
les persones amb diabetis i els seus familiars, és per aix0 que es va designar per a la
coordinacid dues persones per cada equip amb la finalitat de dinamitzar |'activitat dels
grups, repartir tasques, recopilar informacié i mantindre la comunicacid6 amb el
coordinador del Pla de Diabetis.
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TERCERA ETAPA: ELABORACIO DEL PRIMER DOCUMENT.

La recopilacié de la informacié aportada per cada equip va permetre que amb les
propostes es definiren els objectius generals i especifics, les accions per a complir els
objectius i els indicadors per a la seua avaluacio. D'altra banda, s'ha prioritzat I'ordre de
les accions.

Posteriorment es va remetre aquesta informacié als coordinadors dels equips perque es
reavaluara.

QUARTA ETAPA. REDACCIO FINAL DEL DOCUMENT DEFINITIU.

Les aportacions remeses de nou van ser avaluades i incloses en la redaccié del
document definitiu.

En el moment de la redaccié d'aquest document han participat més de 130
persones, entre professionals, persones amb diabetis i familiars en els diferents equips
de treball i comités. Aquesta estrategia sorgeix amb la vocacié de sumar actius, per la
qual cosa, si al llarg del seu desenvolupament s'identifiquen persones que poden aportar
valor per a enriquir-la i facilitar la implementacioé de les accions, podran ser invitades a
participar o formar part d'aquests equips.
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7. L'ATENCIO A LA DIABETIS A LA COMUNITAT VALENCIANA
7.1. ANTECEDENTS | EVOLUCIO

El 2 de maig de 1995 es va publicar en el Diari Oficial de la Generalitat Valenciana
el Decret 74/1995, pel qual es crea el Pla per a I'Assisténcia Integral al Pacient Diabétic
a la Comunitat Valenciana. D'aquesta manera la Comunitat Valenciana va ser pionera en
el territori nacional a destacar els seus esforcos per a donar resposta a un dels
problemes de salut més importants per la prevalenca i les conseqiiéncies. En el Decret
s'insta a millorar el coneixement sobre la diabetis, dissenyar i planificar accions per a
millorar-ne el control, i també la implantacié de les mesures per a la consecucié dels
objectius proposats. En conseqliéncia, en 1996 es va publicar el primer Pla de Diabetis
de la Comunitat Valenciana dirigit pel Dr. Juan Ascaso Gimilio i en 2006 es va publicar el
segon Pla dirigit pel Dr. Miguel Catald Bauset, posteriorment els doctors Juan Girbés
Borrds i José Manuel Ruiz Palomar van continuar aquesta labor com a directors del Pla.

Al llarg d'aquests anys s'ha consolidat el paper de les unitats de diabetis i les
unitats de referéncia de diabetis com a eix per a I'atencié de la diabetis mellitus tipus 1
i suport per a aquelles situacions relacionades amb la diabetis mellitus tipus 2 per a les
que atencid primaria requeria la cooperacié. Aquesta estructura ha permés millorar
I'assisténcia garantint la preséncia d'equips amb infermeria dedicada a educacié
terapéutica en diabetis i amb especialistes en endocrinologia i nutricid, i també
pediatres en les unitats de diabetis departamentals. També és publica, per la qual cosa
les persones amb diabetis poden conéixer els recursos de quée disposen. Aquest model
assistencial segueix vigent, pero es plantegen noves modalitats assistencials derivades
de l'evolucid en el coneixement de la diabetis, la progressié dels indexs de sobrepés,
obesitat i diabetis, els avangos terapéutics, la implantacié de la historia clinica
electronica, I'Us de les noves tecnologies per professionals i pacients, i també la major
participacié de les persones amb diabetis en la presa de decisions. Amb aquestes
premisses, és una oportunitat i també una necessitat el fet de treballar per la integracié
dels equips d'atencié primaria amb les unitats de diabetis i promoure alternatives al
model assistencial tradicional.
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7.2. ANALISI ACTUAL DE LA DIABETIS MELLITUS EN LA COMUNITAT VALENCIANA
7.2.1. DADES POBLACIONALS | EPIDEMIOLOGIQUES

La piramide poblacional de la Comunitat Valenciana mostra un perfil regressiu
amb un envelliment progressiu de la poblacié i un descens de la natalitat (figura 2). Tant
és aixi, que la poblacié de més de 65 anys és el 18.5% del total d'habitants. L'esperanca
de vida en naixer el 2015 era de 82.28 anys, 79,6 anys per als homes i 84,95% per a les
dones i continua amb una tendencia de creixement.

[ a1.560 [JEE
57.898 80-84

77.689 75-79

100.820 70-74

12214 [T

132954

EREEEN e A s s |

SENC S e R 50503
2z5ss [ e % U
217.494
205537 (GRS R RS T
1eo.200 (EFTEEESRCS SRRy

137.100 [ EEEEEEED

125.565 [ NEENETETN

120700 [NECETE

130472 [ETETY

138.996

117.479

o A

83.754 [
83.460
97.576
116.016
136.474
143,347
166.107
182.876
195.663
204.649
204.676
162.957
134.423
119.771
114121
123.783
131.029
110.538

-250.000 -200.000 -150.000 -100.000 -50.000 0 50.000 100.000 150.000 200.000 250.00
Piradmide poblacional de 2016 (Padron continuo del INE a 1-1-16)

Figura 2. Piramide poblacional de la Comunitat Valenciana de 2016 (padré continu de I'INE a 1-1-16). (IV
Pla de Salut 2016-2020 de la Comunitat Valenciana)

Encara que progressivament s'ha anat reduint la mortalitat prematura atribuida
a la diabetis en els ultims anys, el 2013 encara era de 5,80 en els homes i de 3,08 en les
dones, casos per 100.000 habitants. El 70% de les defuncions es deu a causes
cardiovasculars, cerebrovasculars, cancer, malalties pulmonars i diabetis: sén les
principals causes de mortalitat a la Comunitat. La diabetis és la sisena causa de
mortalitat, pero també contribueix a les causes vasculars i certs tipus de neoplasies
malignes.
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La prevalenca de la diabetis mellitus tipus-2 diagnosticada en la Comunitat és
del 7.8%, on el 54,40% son homes i el 45,50% son dones (dades mesurades al
setembre de 2017, font Alumbra, taula 1), comparada amb la prevalenca declarada el
2009, del 6,74%, suposa un increment significatiu.

DEPARTAMENT Poblacié DM-2 Poblacié total poblacié DM-2
2017/09 2017/09 2017/09

DEPARTAMENT DE SALUT DE VINAROS 7.427 92.834 8,0003%
DEPARTAMENT DE SALUT DE CASTELLO 19.903 280.058 7,1067%
DEPARTAMENT DE SALUT DE LA PLANA 15.681 185.627 8,4476%
DEPARTAMENT DE SALUT DE SAGUNT 13.874 150.457 9,2212%
DEPARTAMENT DE SALUT DE VALENCIA CLINIC-LA MALVA-ROSA 27.815 340.955 8,1580%
DEPARTAMENT DE SALUT VALENCIA ARNAU DE VILANOVA LLIRIA 22.363 311.120 7,1879%
DEPARTAMENT DE SALUT DE VALENCIA - LA FE 23.530 279.974 8,4044%
DEPARTAMENT DE SALUT DE REQUENA 4.886 52.092 9,3796%
DEPARTAMENT DE SALUT DE VALENCIA -HOSPITAL GENERAL 30.166 354.912 8,4996%
DEPARTAMENT DE SALUT DE VALENCIA - DOCTOR PESET 23.270 274.987 8,4622%
DEPARTAMENT DE SALUT DE MANISES 17.578 202.497 8,6806%
DEPARTAMENT DE SALUT DE LA RIBERA 21.632 257.677 8,3950%
DEPARTAMENT DE SALUT DE GANDIA 14.335 178.766 8,0189%
DEPARTAMENT DE SALUT DE DENIA 12.883 168.330 7,6534%
DEPARTAMENT DE SALUT DE XATIVA - ONTINYENT 16.378 194.589 8,4167%
DEPARTAMENT DE SALUT D'ALCOI 10.654 136.425 7,8094%
DEPARTAMENT DE SALUT DE LA MARINA BAIXA 13.528 182.077 7,4298%
DEPARTAMENT DE SALUT D'ALACANT-SANT JOAN D'ALACANT 14.645 218.779 6,6940%
DEPARTAMENT DE SALUT D'ELDA 13.939 188.824 7,3820%
DEPARTAMENT DE SALUT D'ALACANT - HOSPITAL GENERAL 19.789 269.089 7,3541%
DEPARTAMENT DE SALUT D'ELX - HOSPITAL GENERAL 12.590 165.356 7,6139%
DEPARTAMENT DE SALUT D'ORIHUELA 12.441 165.316 7,5256%
DEPARTAMENT DE SALUT DE TORREVIEJA 15.385 186.133 8,2656%
DEPARTAMENT DE SALUT D'ELX-CREVILLENT 12.037 153.335 7,8501%
Total 396.729 4.990.209 7,7959%

Taula 1. Prevalenca de la DM-2 a la Comunitat Valenciana (font, Alumbra).

A continuacidé, es mostren les caracteristiques epidemiologiques de la
diabetis mellitus tipus 1 i tipus 2, a partir d'Alumbra, per la qual cosa son dades dels
pacients que han sigut atesos en atencid primaria.

A més de I'edat, I'altre factor important en I'aparicid i la progressio de la diabetis
mellitus tipus 2 és I'excés de pes. A la Comunitat Valenciana, de les persones amb
diabetis tipus 2, el 12% té un pes normal, el 36% presenta sobrepés i el 52% obesitat,
encara que per genere, la proporcido de dones amb obesitat és superior i destacada a
partir dels 40 anys. (Figures 3,4i5.)

32



Estrategia de Diabetis Comunitat Valenciana 2017-2021

60 56,03

52,01
47,99
50
40,43
36,07
40 31,71
30
20 11,58 12,26 11,92
il L] L]
0
Homens Dones Total

E<25 m25-30 m>30

Figura 3. Distribucié de la poblacié amb DM-2 (%) segons I'IMC i sexe a la Comunitat Valenciana,
en 2016 (font, Alumbra).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0
o>

- S NN S Y SRS “SE - S SR S
'\/ ")")b&b&‘o‘obbf\’\fb ,
PRSI E ST F ST TP

X

W<25 m25-30 m>30

Figura 4. Distribucié de la poblacié de dones amb DM-2 (%) segons I'[MC i edat a la Comunitat

Valenciana, en 2016 (font, Alumbra).
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Figura 5. Distribucié de la poblacié d'homes amb DM-2 (%) segons I'lMC i edat a la Comunitat
Valenciana, en 2016 (font, Alumbra).
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El tabaquisme com a factor de risc cardiovascular prevenible esta present en el
10% de la poblacio, en qué el 74,43% sén barons i el 25,57% sén dones (figura 6).
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Figura 6. Poblacié amb DM-2 i abus de tabac a la Comunitat Valenciana (font, Alumbra).

Respecte de |'epidemiologia de la diabetis mellitus tipus 1, cal destacar que la
prevalenca és del 0.3%, en que el 54.79% és d'homes i el 45,21% és de dones. (Taula 2,
figures 7, 819.)

Rang d'edat Xiquets i xics qu.uetes !
xiques
0-14 anys 1131 584 547
15-17 anys 103 62 a1
Total 1234 646 588

Taula 2. Nombre de xiquets, xiquetes i joves amb DM-1 a la Comunitat Valenciana, en 2016 (font,
Alumbra).
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Figura 8. Distribucio de la poblacié d'homes amb DM-1, segons rang d'edat (font, Alumbra).

%quqquqquqquqq
NV DR FDP>DAD PP PP
O A A S %‘9»9@@9"&96"\0/\"%0%’%0%"7

800
700
600
50
40
30
20
10

o O O O O

2013 w2014 w2015 m2016

Figura 9. Distribucié de la poblacié de dones amb DM-1, segons rang d'edat (font, Alumbra).
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7.2.2. ATENCIO A LA DIABETIS

L'assisténcia sanitaria a la Comunitat Valenciana esta organitzada en 24
departaments de salut. En els departaments I'assisténcia s'organitza en atencié primaria
i atencid hospitalaria. L'atencio primaria esta organitzada en zones basiques de salut, les
guals tenen com a eix assistencial el centre de salut que a més pot incloure consultoris,
gue estan coordinats pel centre de salut.

L'assisténcia primaria a la Comunitat Valenciana disposa de 244 centres de salut,
561 consultoris i 41 centres sanitaris integrats.

La xarxa hospitalaria esta composta per 28 hospitals considerats d'aguts, dels
quals 27 sén hospitals de referéencia i departamentals més un hospital complementari
(taula 3).

Hospitals de departament de la xarxa publica valenciana
Provincia Denominacio Tipus de gestid Cartera de serveis de diabetis
Castelld Hospital Vinaros Publica Unitat de diabetis
Hospital General de Castelld Publica Unitat de diabetis
Consorci Hospital Provincial Castellé Consorci
Hospital La Plana de Vila-real Publica Unitat de diabetis
Valéncia Hospital Sagunt Publica Unitat de diabetis
Hospital Malva-rosa Publica
Hospital Clinic Universitari Publica Unitat de referencia de diabetis
Hospital Arnau de Vilanova Publica Unitat de diabetis
Hospital Lliria Publica
Hospital General Universitari la Fe Publica Unitat de referéncia de diabetis
Hospital I'Horta Manises Concessio Unitat de diabetis
Hospital General de Requena Publica Unitat de diabetis
Consorci H. General Universitari Consorci Unitat de diabetis
Hospital Dr. Peset Aleixandre Publica Unitat de referéncia de diabetis
Hospital Alzira (la Ribera) Concessio Unitat de diabetis
Hospital Francesc de Borja de Gandia Publica Unitat de diabetis
H Lluis Alcanyis de Xativa Publica Unitat de diabetis
Hospital Complementari d'Ontinyent Publica
Alacant Hospital Marina Alta (Dénia) Concessio Unitat de diabetis
Hospital Verjurat dels Lliris d’Alcoi Publica Unitat de diabetis
Hospital Marina Baixa de la Vila Joiosa Publica Unitat de diabetis
Hospital Sant Joan d’Alacant Publica Unitat de diabetis
Hospital General d'Elda Publica Unitat de diabetis
Hospital General d'Alacant Publica Unitat de referencia de diabetis
Hospital General d'Elx Publica Unitat de diabetis
Hospital del Vinalopd d'Elx Concessio Unitat de diabetis
Hospital Vega Baixa (Orihuela) Publica Unitat de diabetis
Hospital Torrevieja Concessio Unitat de diabetis

Taula 3. Hospitals de departament amb unitats de diabetis i unitats de referéncia de diabetis. (Memoria
de gestid de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pablica. Any 2016).
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El personal facultatiu que treballa en atencié primaria esta format per 2.777
professionals. D'altra banda, per a endocrinologia i nutricié en sén 72, de professionals
amb placa estructurada. No obstant aix0, no totes les unitats de diabetis disposen de
personal estructurat en la seua plantilla.

7.2.2.1. Atencio primaria

L'equip d'atencio primaria esta organitzat en la unitat basica assistencial (UBA),
formada per professionals de la medicina i la infermeria. La UBA esta integrada en el
centre d'atencidé primaria, sota la responsabilitat del coordinador de la zona basica de
salut. Per a cada zona basica de salut hi ha d'haver una persona referent de I'equip medic
i una altra d'infermeria per a formar part de la unitat funcional integrada de diabetis.

Funcions

e Implementacié dels programes de prevencid, diagnostic, tractament i
seguiment adequats al departament de les persones amb diabetis del
departament.

*  Educacio diabeticologica de pacients i familiars, en sessions individuals i/o
grupals per a la promocié d'autocures i adquisicié d'habilitats per a
I'autogestio de la diabetis.

e Prevencid, deteccié precog i tractament de les complicacions relacionades
amb la diabetis.

e Control dels factors de risc associats a l'aparicid o la progressié de les
complicacions croniques.

* Desenvolupar activitats comunitaries amb participacié social dirigides a
I'empoderament de les persones per a previndre I'excés de pes i la diabetis
i enfortir les seues habilitats i coneixements per a un millor control de la
diabetis.

* Col-laborar amb la unitat de diabetis del departament i participacié en les
activitats de la unitat funcional integrada de diabetis.

e Cooperar en el desenvolupament de les accions proposades en el Pla de
Diabetis.

* Fomentar les activitats d'investigacio diabeticologica.
e Avaluacié de l'activitat assistencial.

e Participacid en accions de formacio, docéncia i investigacio.
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Mitjans

Espai fisic necessari per al funcionament normal de la unitat.

Zones per a consultes, educacié diabeticologica i ajut ofimatic i informatic.

7.2.2.2. UNITATS DE DIABETIS

Les unitats de diabetis tenen ambit departamental i s'integren en el servei, la
seccid o les unitats d'endocrinologia i nutricié de I'hospital de departament. Qui
assumisca les tasques de coordinacié ha de ser especialista d'endocrinologia i nutricié
de I'hospital de departament. Als xiquets i a les xiquetes menors de 15 anys se'ls ha
d'atendre en les unitats de diabetis pediatriques.

Funcions

Tractament, control i seguiment dels pacients ingressats (programats o
urgents), procedents del mateix departament o d'altres.

Seguiment en consultes externes de les persones amb diabetis del
departament i d'aquells que siguen remesos des d'atencid primaria.

Educacié diabeticologica de pacients i familiars, en sessions individuals i/o
grupals per a la promocié d'autocures i adquisicid d'habilitats per a
I'autogestio de la diabetis.

Implementacié dels programes d'educacié diabeticologica adequats al
departament, amb altres especialistes, amb els responsables d'atencid
primaria i amb persones amb diabetis.

Prevencio, deteccid precog i tractament de les complicacions relacionades
amb la diabetis.

Control dels factors de risc associats a |'aparici6 o progressido de les
complicacions croniques.

Coordinar les accions en el departament i afavorir el treball multidisciplinari
entre les distintes especialitats que participen en |'atencid de les persones
amb diabetis.

Col-laborar en el desenvolupament de les accions proposades en el Pla de
Diabetis.

Coordinar les unitats funcionals integrades de diabetis
Fomentar les activitats d'investigacio diabeticologica.
Avaluacié de I'activitat assistencial.

Participacié en accions de formacid, docéncia i investigacio.
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Mitjans
Cal disposar de:
e Espaii material adequat i suficient per a realitzar les funcions descrites.

e Zones per a hospitalitzacid, consultes externes, educacié diabeticologica i
suport ofimatic i informatic.

Necessitats minimes del departament

A l'assisténcia a la ciutadania amb diabetis de la Comunitat Valenciana li cal
I'existencia d'unitats de diabetis en tots els hospitals generals amb cobertura
departamental, els quals han de disposar, pel cap baix, de:

e 1 endocrindleg/a amb dedicacié completa a |'assisténcia a les persones amb
diabetis.

e 1 pediatre amb dedicacid parcial o completa en funcié del nombre de
menors de 15 anys amb diabetis controlats en la unitat.

e 1linfermera/o format en diabetis i educacié diabeticologica.
* Uns altres especialistes a temps parcial que col-laboren amb la unitat.

Des de la Direccié General d'Assistencia Sanitaria s'ha d'acreditar com a unitats
de diabetis aquelles que complisquen les condicions i exercisquen les funcions
anteriorment descrites, en el cas que es requerisca. Si en un departament determinat
no concorren les circumstancies que permeten el funcionament d'una unitat de diabetis,
les persones amb diabetis han de ser controlades en la unitat de referéncia
corresponent a I'hospital de referencia.

Amb la finalitat de garantir i millorar la cobertura assistencial es pretén de forma
progressiva dotar les unitats amb 2 especialistes, com a minim, en endocrinologia i
nutricié, i també augmentar la dotacié i dedicacid del personal d'infermeria per a
I'educacio diabeticologica.

7.2.2.3. UNITATS DE REFERENCIA DE DIABETIS

S'han d'integrar en els hospitals de referéncia (tercer nivell) i depenen funcionalment
del Servei o Seccié d'Endocrinologia i Nutricié. Ofereixen |'assisténcia en xarxa a les
unitats de diabetis dependents d'aquesta i la col-laboracié en xarxa amb la resta
d'unitats de referéncia de diabetis.

Funcions

e Les assignades a les unitats de diabetis del departament sanitari.
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Assisténcia continuada durant 12 hores en modalitat d'hospital de dia amb
cobertura a la poblacié del departament propi i a la pertanyent a la xarxa
d'unitats de diabetis dependents d'aquesta.

Disposar de consultes interdisciplinaries de diabetis i embaras.

Organitzacio i realitzacié de programes de maxima complexitat assistencial
en col-laboracié amb altres especialistes.

Tractament i diagnostic de les situacions que no puguen ser abordades en
les unitats de diabetis per no tindre |'acreditacié o els mitjans necessaris.

Tractament a les persones amb diabetis i complicacions incapacitats,
mitjangant teécniques no disponibles en les unitats de diabetis dels
departaments corresponents.

Tractament de la insuficieéncia renal avangada.

Tractament de la isquémia arterial periférica i del peu diabeétic.

Programes de rehabilitacié en cas de complicacions incapacitadores.
Coordinacié amb les unitats de diabetis i amb la unitat de diabetis pediatrica.
Desenvolupament de programes d'investigacid.

Avaluacié de la qualitat assistencial.

Participacié en accions de formacid, docéncia i investigacio.

Formacid de personal expert en diabetis i educacid diabeticologica.

Afavorir el treball multidisciplinari, amb reunions periddiques entre
professionals de distintes especialitats que participen en l'atencié de les
persones amb diabetis.

Mitjans

Espai fisic necessari per al funcionament normal de la unitat.

Zones per a hospitalitzacid, consultes externes, educacié diabeticologica i
suport ofimatic i informatic.

Necessitats minimes de la Unitat de Referéncia

Tres especialistes de plantilla del servei/seccié d'endocrinologia i nutricid.

Personal d'infermeria amb formacié en diabetis (minim de tres).
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* Unes altres especialitats mediques per a consulta a temps parcial d'altres
disciplines: dietetica, cirurgia vascular, oftalmologia, cirurgia ortopeda,
podologia, nefrologia, obstetricia, psicologia, etc.

e Personal sanitari en periode de formacié o reciclatge: medicina de familia,
residents (endocrinologia, medicina interna, medicina familiar i comunitaria)
i d'infermeria.

Les unitats de referéncia han de disposar d'una unitat pediatrica per a
I'assistencia de menors de 15 anys amb diabetis. La unitat pediatrica depén
organicament del servei de pediatria i funcionalment de la unitat de referéencia de
diabetis. El personal minim recomanat és:

e Dos pediatres amb experiéncia en diabetis.
e Personal d'infermeria amb experiencia en diabetis (minim desitjable de dos).

e Pediatres per a consulta a temps parcial: (dietética, cirurgia vascular,
oftalmologia, cirurgia ortopeda, podologia, nefrologia, obstetricia,
psicologia, etc.

e Resta de personal necessari, compartit amb la unitat de referencia.

Les unitats de referencia pediatriques per a |'assistencia diabeticologica han de
ser acreditades per la Direccié General d'Assisténcia Sanitaria, amb la sol-licitud previa
dels centres a través de la direccié hospitalaria. Les sol-licituds d'acreditacié han de ser
remeses a la Direccié General d'Assisténcia Sanitaria, i en aquestes s'haura de detallar
I'estructura organitzativa, els recursos disponibles i les activitats que realitzen en el
pacient diabétic.

Coordinacio entre nivells assistencials
a) La diabetis mellitus tipus 1 ha de ser controlada (figura 10):

e Per especialistes en endocrinologia i nutricid, per raons de complexitat. Es
recomanen controls, almenys trimestralment en la unitat de diabetis on s'ha
d'establir el tractament adequat i el control metabolic, i també la prevencié i
el tractament de les complicacions croniques en col-laboracié amb altres
especialistes.

e En atencid primaria, a demanda, amb especial atencié a les situacions que
puguen propiciar descompensacions agudes, i també el diagnostic precogi el
tractament inicial, per a posteriorment, si féra necessari, la remissio a la
unitat de diabetis o al servei d'urgéncies de I'hospital.

b) La diabetis mellitus tipus 2 sera atesa (figura 10):

e En atencid primaria. Preferentment les persones amb diabetis mellitus tipus
2 seran ateses en atencié primaria, basant-se en la seua elevada prevalenca.
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e En unitats de diabetis.
- Quan aixi es requerisca.
- Enles situacions amb deficient control cronic reiterat.
- Falta de control dels factors de risc cardiovascular.
- Preséncia de complicacions croniques greus o amb evolucié rapida.
- Davant de descompensacions agudes.
- Enaquells casos en qué calguen metodes diagnostics complexos.

- També s'ha de considerar la situacid de necessitar terapia amb
insulina o progressié a pautes d'administracid més complexes.

- Seguiment de pacients amb terapia intensiva amb insulina.

- Diabetis inestable per us de corticoides, quimioterapia o alta
hospitalaria.

L'assistencia en atencié primaria s'ha de fer d'acord amb actuacions

protocol-litzades segons la ruta assistencial consensuada amb la unitat de diabetis i
basada en els processos assistencials integrats de diabetis. Les intervencions es
dirigeixen a:

42

- Prevencid i programes de deteccid.

- Diagnostic i classificacié del pacient.

- Inici del tractament dietétic i farmacologic.
- Educacid terapeutica en diabetis.

- Seguiment de pacients amb revisié cada 6 mesos si estan ben
controlats, o inclus més freqlient si fa falta.

- Remissid a la unitat de diabetis quan siga necessari.

c) La diabetis gestacional i les dones amb diabetis pregestacional han de ser
controlades en la unitat de diabetis en col-laboracié amb el Servei d'Obstetricia.

d) Les situacions de diabetis secundaries que requerisquen tractament insulinic
s'han de remetre a les unitats de diabetis.
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Figura 10a. Coordinacié entre nivells assistencials
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Figura 10b. Coordinacid entre nivells assistencials
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7.2.2.4. UNITATS FUNCIONALS INTEGRADES DE DIABETIS

La linia 1 del IV Pla de salut 2016-2020 de la Comunitat Valenciana, “/nnovacio,
reorientacio i reorganitzacio del sistema sanitari per a assegurar la maxima qualitat i la
millor valoracié percebuda pels pacients”, en |'objectiu especific 1.1, “Orientar-se als
resultats en salut de la poblacid”, es destaca la necessitat de reorientar les funcions dels
diferents nivells i ambits assistencials, per a adequar els serveis sanitaris a les necessitats
de salut de la poblacié. Per a aix0 proposa l'accié 1.1, "Reorganitzacié assistencial dels
departaments per a l'atencid integrada de pacients cronics amb disseny de circuits
departamentals i supradepartamentals en processos prioritzats i tenint com a eix central

el pacient”.

La diabetis mellitus és una de les malalties croniques més prevalents i complexes
que requereix de l'assisténcia i el concurs de diversos professionals de la sanitat, del
pacient i dels seus familiars al llarg de la vida de les persones amb diabetis. Basant-se en
aquestes condicions I'atencio a la diabetis es beneficiaria de la integracié dels esforcos
per a garantir I'abordatge integral i la continuitat de cures. Per aix0 és necessari treballar
en la integracid dels recursos departamentals per a reorientar l'atencid i que
verdaderament siga centrada en les persones amb diabetis i els seus familiars.

Es proposa, perque, potenciar les unitats funcionals integrades de diabetis, que
ha d'estar formades per personal sanitari d'atencié primaria, de les unitats de diabetis i
per altres professionals del departament. La integracié entre atencié primaria i les
unitats de diabetis permet la millorar la comunicacido entre nivells assistencials i
col-lectius professionals. D'aquesta manera es comparteixen objectius i es reparteixen
les tasques amb la mateixa finalitat, s'afavoreix I'analisi conjunta de resultats i es
promou l'autogestié amb activitats compartides encaminades a millorar els resultats de
salut i la qualitat de vida de les persones amb diabetis.

Estructura i funcions

Nucli medic. Les unitats funcionals integrades de diabetis han de realitzar les
accions necessaries per a assolir els objectius del Pla de Diabetis i establir les millores
amb la finalitat d'oferir continuitat assistencial de qualitat:

* Especialista en endocrinologia i nutricid, que es correspon amb el
coordinador o coordinadora de la unitat de diabetis, també exerceix les
tasques de coordinacié de la unitat funcional integrada de diabetis del
departament.

e Especialista en medicina familiar i comunitaria per cada centre de salut del
departament, que a més seran referents i responsables en el centre de salut
per als assumptes relacionats amb la diabetis.

Nucli d'infermeria, per a l'organitzacid de les activitats relacionades amb
I'assistencia per part d'aquests professionals i per a establir I'organitzacié de I'educacié

44



Estrategia de Diabetis Comunitat Valenciana 2017-2021

terapeutica en diabetis a través de programes estructurats i unificats, i també el disseny
de programes d'atencio especifics:

* Responsable d'infermeria d'educacio diabeticologica de la unitat de diabetis.
e Uninfermer o una infermera de cada centre de salut.

Consultoria amb professionals que han de col-laborar en el desenvolupament i
I'avaluacié de programes especifics d'atencido a la diabetis i desenvolupament de
projectes d'investigacio:

e Especialistes en endocrinologia i nutricid responsables de consultes
monografiques de diabetis, pediatre amb dedicacid a la diabetis.

e Especialitats médiques implicades en I'atencio a les persones amb diabetis.
e Farmaceutica o farmaceéutic d'atencié primaria.

e Qualsevol professional que es considere amb un paper rellevant per a
aconseguir I'abordatge integral de la diabetis en el departament.

Des de la coordinacié de la unitat funcional integrada s'han de convocar reunions
periodiques del nucli central, recomanable almenys 2 a I'any, de les quals caldra redactar
acta, i que han de supervisar les activitats del nucli d'infermeria.

La persona coordinadora del nucli d'infermeria també ha de convocar reunions
periodiques d'aquest nucli, recomanable almenys 2 a l'any, de les quals també caldra
redactar acta

Els professionals referents d'atencié primaria (personal médici d'infermeria) han
de transmetre i difondre en els seus centres de salut els plans de treball i el contingut
de les reunions, i també han de promocionar el desenvolupament de les accions
acordades en les seues respectives zones basiques de salut.

S'ha de fer una reunié anual conjunta de totes les persones que pertanyen a la
unitat funcional integrada de diabetis per a revisidé de l'activitat i programacié
d'objectius i planificacié d'accions per al segiient periode. (Figura 11.)
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Atencié Primaria
Unitat Funcional Integrada de Diabetis
Nucli médic Nucli de infermeria Consultores
Coordinador-a de Metges-ses de Infermer-a de Infermeros-as de Endocrinélegs-gues de Especialistes amb
Unitat de Diabetis Atencié Primaria Unidad de Diabetes Atencié Primaria consultes monografiques | assisténcia a la diabetis
Farmacéutic-a de Atencié Altres professionals
Primaria
\ Realitzar activitats per a aconseguir els objectius del Pla de Diabetis: Formacid, rutes assistencials, programes especifics, investigacié
Unitat de Diabetis

Figura 11. Unitat funcional integrada de diabetis.

7.2.3. ACTIVITAT ASSISTENCIAL

A continuacié, es destaquen les dades principals de morbiditat declarada
associada a la diabetis mellitus tipus 2 en la nostra Comunitat, segons el diagnostic
codificat en la historia clinica electronica (Abulcassis), referides a 2016, a partir
d'Alumbra (taula 4):

DM-2 amb diagnostic

Comorbiditat referit en Abulcassis d'homes de dones
Nefropatia 2,5% 54,65 45,35
Retinopatia 5,67% 51,70 48,30
Neuropatia 2% 55,74 44,26
Arteriopatia periférica 2,6% 58 42
Cardiopatia isquemica 5,37% 67,81 32,19
Accident cerebrovascular 5,44 55 45
Hipoglucemia 42,57% 54,58 45,42

Taula 4. Morbiditat associada a DM-2 codificada en la historia clinica electronica.

En general, excepte per a la hipoglucemia, el percentatge de complicacions
comunicat és baix, per la qual cosa pot suggerir-se un que en la historia clinica no
s'indiquen tots els diagnostics de la comorbiditat associada. Aquesta consideracié es
reforca amb les observacions que s'indiquen a continuacid, en qué en els ultims anys
augmenta la casuistica comunicada (figures 12 a 34).
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Figura 12. Poblacié amb DM-2 i nefropatia diabetica referida en SIA (font, Alumbra).
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Figura 13. Distribucié de la poblacié d'homes amb DM-2 i nefropatia diabética, segons rang d'edat (font,
Alumbra).
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Figura 14. Distribucié de la poblacié de dones amb DM-2 i nefropatia diabética, segons rang d'edat (font,
Alumbra).
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Figura 15. Poblacié amb DM-2 i retinopatia diabetica referida en SIA (font, Alumbra).

2.500
2.000
1.500
1.000
500 | ‘
i T | | III Ill
'yﬁﬂly@@@w@@@Q&&@VQQQ o &9@@$&9§'§

2013 w2014 w2015 m2016

Figura 16. Distribucié de la poblacié d'homes amb DM-2 i retinopatia diabética, segons rang d'edat (font,
Alumbra).
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Figura 17. Distribucié de la poblacié de dones amb DM-2 i retinopatia diabética, segons rang d'edat
(font, Alumbra).
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Figura 18. Poblacié amb DM-2 i neuropatia diabética referida en SIA (font, Alumbra).
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Figura 19. Distribucié de la poblacié d'homes amb DM-2 i neuropatia diabética, segons rang d'edat (font,
Alumbra).
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Figura 20. Distribucié de la poblacié de dones amb DM-2 i neuropatia diabética, segons rang d'edat
(font, Alumbra).
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Figura 21. Poblacié amb DM-2 i arteriopatia periferica referida en SIA (font, Alumbra).
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Figura 22. Distribucié de la poblacié d'homes amb DM-2 i arteriopatia periférica, segons rang d'edat
(font, Alumbra).
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Figura 23. Distribucié de la poblacié de dones amb DM-2 i arteriopatia periferica, segons rang d'edat
(font, Alumbra).
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Figura 24. Poblacié amb DM-2 i cardiopatia isquémica referida en SIA (font, Alumbra).
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Figura 25. Distribucié de la poblacié d'homes amb DM-2 i cardiopatia isquemica, segons rang d'edat
(font, Alumbra).
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Figura 26. Distribucié de la poblacié de dones amb DM-2 i cardiopatia isquémica, segons rang d'edat
(font, Alumbra).
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Figura 27. Poblacié amb DM-2 i accident cerebrovascular referida en SIA (font, Alumbra).
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Figura 28. Distribucié de la poblacié d'homes amb DM-2 i accident cerebrovascular, segons rang d'edat
(font, Alumbra).
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Figura 29. Distribucié de la poblacié de dones amb DM-2 i accident cerebrovascular, segons rang d'edat
(font, Alumbra).
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Figura 30. Poblacié amb DM-2 amb hipoglucémies referida en SIA (font, Alumbra).
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Figura 31. Distribucié de la poblacié d'homes amb DM-2 i hipoglucemies, segons rang d'edat (font,
Alumbra).
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Figura 32. Distribucié de la poblacié de dones amb DM-2 i hipoglucémies, segons rang d'edat (font,
Alumbra).
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L'activitat de consultes ambulatories d'atencid primaria per a la diabetis mellitus
tipus 2 augmenta progressivament, en I'Ultim any cada pacient va acudir una mitjana de
9.8 consultes a I'any.
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Figura 33. Activitat de consultes en atencié primaria per a DM-2 (font, Alumbra).

També s'observa un increment progressiu d'assisténcia ambulatoria en consultes
per a la diabetis mellitus tipus 1, amb una mitjana de 16,62 consultes anuals.

300000
250000
200000
150000
100000
- I I I I
0
2013 2014 2105 2016

. Homens 90619 103075 116384 132253

B Dones 87154 96769 109906 121221

e ToOtal 177773 199844 226290 253474

EEN HOomens B Dones === Total

Figura 34. Activitat de consultes en atencid primaria per a DM-1 (font, Alumbra).
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7.2.4. ANALISIS DAFO

Debilitats:
e Variabilitat en la practica clinica.
e Abséncia d'actualitzacié del pla de diabetis previ.

e Escassetat en la generalitzacié del pacient actiu i del pacient expert en
diabetis.

e Falta de difusid dels resultats dels indicadors entre els professionals.
e Insuficient participacid dels professionals en la gestid.

e Escassa formacid dels professionals en les aplicacions d'explotacié dels
resultats.

e Reduida implantacié de programes de promocié d'habits de vida saludables.

* Mancanca de professionals sanitaris amb funcions sobre el maneig de la
diabetis o les seues complicacions, de les disciplines de la nutricié, podologia
o psicologia.

e Limitada coordinacio entre atencid primaria i hospitalaria.

e Analisi de les dades generats pels sistemes d'informacio insuficient.

Amenaces:
e Increment de la prevalenca de sobrepés i obesitat.
* Elevada prevalenca de sobrepés i obesitat en poblacié infantojuvenil.
e Envelliment de la poblacié.
* Augment progressiu de la prevalenca de diabetis.
e Patologia cronica associada a complicacions croniques.
e Crisi economica amb repercussio sobre:

- Els habits d'alimentacié de la poblacié quan preval el criteri economic
enfront de les propietats saludables dels productes.

- Finangament compromés per als recursos de salut.
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Sostenibilitat del sistema sanitari a causa dels costs elevats de la diabetis.
e Farmacs cada vegada més cars.

e Protagonisme dels farmacs enfront de les modificacions de I'estil de vida
saludables en el tractament.

e L'assisténcia en consulta consumeix temps laboral o d'activitat académica a
les persones amb diabetis i els seus familiars.

e Envelliment dels professionals responsables de I'educacié terapeutica en les
unitats de diabetis.

Fortaleses:
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e Diabetis com a problema de salut a partir del model de cures i atencions
croniques.

e Consideracid de problema de salut prioritari.

e Conscienciaciod social sobre la importancia de la diabetis.

e Plans autonomics de diabetis preuvis.

e Legislacid que avala I'organitzacid assistencial de la diabetis.

e Distribucié assistencial departamental.

e Professionals d'atencié primaria ben formats.

e Organitzacid en unitats de diabetis i unitats de diabetis de referéncia.
e Preséncia de les associacions de persones amb diabetis en la societat.
e Possibilitat de millores en la comunicacié entre professionals.

e Coneixements dels professionals.

e Organisme autonomic per a la formacié continua i continuada.

e Historia clinica electronica comuna entre atencid primaria i atencié
hospitalaria.

e Recursos informatics d'analisi i avaluacié de la situacid a nivell central i
d'usuari clinic.

e Impacte sobre els resultats de salut de la poblacié.



Estrategia de Diabetis Comunitat Valenciana 2017-2021

Oportunitats:

e Col-laboracié entre institucions en la promocié d'habits saludables per a la
prevencio de |'obesitat i la diabetis mellitus.

e Actuacié integrada amb agents de la comunitat en la lluita contra la
incidéncia creixent de la diabetis.

e Redefinicié del paper de les unitats de diabetis i unitats de referéncia.

e Valorar I'atencid continuada en hospitals de dia de diabetis i col-laboracid
assistencial en xarxa per a oferir assistencia a aquells centres que no puguen
disposar d'hospital de dia de diabetis.

e Us de les aplicacions informatiques per a analitzar dades i difondre els
resultats entre professionals.

e Promoure la investigacié clinica a través de I'explotacié dels recursos
informatics per a la seua comunicacié i element clau en la presa de decisions
en la planificacid.

e Millorar la comunicacio entre professionals.

e Promoure la participacié de professionals i persones amb diabetis en la
planificacié de les accions futures per a la prevencid i el control de la diabetis.

e Potenciar la integracid entre atencié primaria i les unitats de diabetis.
e Millorar la comunicacié amb les persones amb diabetis i els seus familiars.

e Combatre les desigualtats i reduir la variabilitat en tots els ambits de
I'atencid.

e Facilitar el desenvolupament de rutes assistencials basades en processos
assistencials integrats.

e Elaboracid de programes, protocols i recomanacions comunes.
e Facilitar I'accés dels avancos en diabetis.

e Treballar per al reconeixement d'infermeria amb dedicacié a I'educacid
terapéeutica en diabetis avangada en les unitats de diabetis, amb un nivell de
formacid i capacitacio especific.

* Aprofitar les noves tecnologies de la informacid i la comunicacié per donar
resposta a les noves necessitats de les persones amb diabetis.

* Inclusié de ferramentes informatiques de gestié de dades de glucémia en la
historia clinica electronica.

e Adaptar la historia clinica electronica a les necessitats de I'assistencia a la
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diabetis.
e Desenvolupar nous models assistencials basats en la telemedicina.

e Racionalitzar i optimitzar els recursos per a millorar I'eficiencia i I'eficacia i
aixi contribuir a la sostenibilitat de la sanitat publica.

* Incorporar altres professions de la salut en les unitats de diabetis.
e Promoure la formacid continuada de diabetis entre els professionals.

e Actualitzar el Decret 74/1995 (de 2 de maig, del Govern Valencia, pel qual es
crea el Pla per a I'Assisténcia Integral al Pacient Diabétic a la Comunitat
Valenciana), per a adequar-lo a les estructures actuals de la Conselleria de
Sanitat Universal i Salut Publica.

8. MISSIO, VISIO | VALORS

8.1. MISSIO

Treballar per a previndre I'aparicié de nous casos de diabetis i donar resposta als
reptes que planteja la diabetis amb la finalitat de millorar la qualitat de vida de les
persones amb diabetis de la Comunitat Valenciana, mitjancant una assisténcia segura i
eficient, de forma integral i integrada, innovadora i considerant la sostenibilitat de la
sanitat publica valenciana.

8.2. VISIO

Una Comunitat Valenciana defensora i promotora de |'estil de vida mediterrani,
en la qual es frena la tendéncia creixent dels indexs d'excés de pes i de diabetis.

L'assistencia publica d'elevada qualitat cientificotécnica, coordinada, equitativa i
universal a les persones amb diabetis, que satisfaca totes les seues necessitats de salut.
Aconseguir que les persones amb diabetis tinguen una vida tan pareguda com siga
possible a les de la resta que no tenen aquesta patologia. Amb tot aix0, que els ciutadans
ens identifiguen com una organitzacio d'excel-lent qualitat i compromesa amb la seua
missio, per la qual el conjunt de professionals se senta part fonamental de I'equip de
salut,
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8.3. VALORS

Les persones

L'atencié centrada en les persones i no en la malaltia, per a oferir-los
acompanyament i atencid a les diferents necessitats en tot el procés, com a
conseqiiencia de la diabetis o les seues complicacions. La persona és part de
I'equip assistencial i se I'ha de proveir dels recursos i dels coneixements que i
permeten participar amb |'autogestio en el control de la malaltia.

Equitat

Equitat en els mitjans i resultats de salut, des de la reflexié sobre les necessitats
de salut de totes les persones per qlestié de sexe, edat, lloc de residéencia, classe
social, pais d'origen, diversitat funcional o qualsevol altra raé.

Universalitat

L'assistencia sanitaria és un dret de totes les persones i s'ha de garantir I'accés
a aquesta.

Sostenibilitat

L'eficiencia com a objectiu de les politiques de I'organitzacid, basada en la
promocié de la coordinacié entre nivells assistencials i professionals. El
compromis d'agents i sectors de la societat amb la sanitat és un altre suport
innovador per a reforcar.

Compromis

Amb les persones amb diabetis o en risc de patir-la i també amb els i les
professionals que presten el seu esfor¢ a aquesta tasca.

Solidaritat

Amb especial atencié a les persones en situacio de vulnerabilitat, per a les quals
és necessari assegurar i millorar I'atencid sanitaria.

Respecte

Respecte dels drets de les persones, consideracido de les seues opinions i
invitacid per a fer-les particips en la presa de decisions responsables.

Responsabilitat

Les condicions i problemes de salut que porten a l'aparicié de la diabetis i les
seues complicacions sén una prioritat, amb una orientacié a resultats de salut.
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Innovacio

Foment de noves formes de treball en equip entre professionals i amb la
comunitat.

Impuls a la investigacio, el desenvolupament i la transformacio.
Coordinacio

Cal facilitar el treball interdisciplinari i les sinergies en les relacions entre
professionals, i també entre nivells assistencials.

Participacio

S'invita a participar del projecte a professionals de la salut, ciutadania i entitats
gue tinguen un paper rellevant o puguen ser importants en I'abordatge de la
diabetis, en un model basat en aliances.

Transparéncia

Treball en equips multidisciplinaris amb representacié de les associacions de
persones amb diabetis i familiars en totes les etapes del projecte.

Proactivitat
Anticipacié per a donar resposta a les noves necessitats.
Qualitat

Rigor basat en la millor evidencia cientifica disponible per a aconseguir
I'excel-léncia en la presa de decisions i avaluacié de l'activitat a través de la
investigacid clinica de la informacid generada per la historia clinica electronica.

Millorar la visié que té la ciutadania sobre I'atencié als problemes relacionats
amb la diabetis i aconseguir la seua maxima satisfaccio.

Continuitat assistencial
Reorientacid de I'organitzacié per a oferir atencié integral i integrada.
Formacioé

Compromis en la docéncia i la formacié continuada.



Estrategia de Diabetis Comunitat Valenciana 2017-2021

9. LINIES ESTRATEGIQUES, OBJECTIUS | ACCIONS

9.1. LINIA ESTRATEGICA 1: PREVENCIO DE LA DIABETIS MELLITUS TIPUS 2 |
PROMOCIO D'HABITS SALUDABLES.

Objectius:
1.2. Millorar el coneixement i els recursos per a la promocié d'habits saludables.
1.3. Impulsar la participacié ciutadana en la prevencié de I'excés de pes.

1.4. Promoure entorns saludables per a la prevencié.

La diabetis mellitus tipus 2 és una malaltia cronica, que en el seu curs evolutiu i
abans d'establir-se, passa per una fase de prediabetis sobre una poblaci6 amb uns
factors de risc identificables i que, amb el pas dels anys, s'associa a complicacions
croniques que comprometen la qualitat de vida de les persones afectades i amenacen
I'expectativa de vida per la morbimortalitat cardiovascular a que predisposa amb major
risc, respecte d'altres persones no diabétiques. A més, tant la diabetis com la prediabetis
estan infradiagnosticades i hi ha un percentatge elevat de persones amb diabetis i més
graninclus amb prediabetis que desconeixen que en tenen. Treballs d'investigacié previs
han demostrat que del 15 al 30% dels pacients amb prediabetis desenvolupa diabetis en
els seglients 5 anys, si no s'apliquen mesures per a evitar-ho. Aquesta poblacié de risc i
aquest periode previ al diagnostic de la diabetis suposen una oportunitat per a aplicar
estrategies per a la seua prevencio.

El nombre de casos segueix en augment, igual que succeeix en la resta de la
geografia mundial, a causa de I'envelliment de la poblacid, els antecedents previs de
diabetis en la familia, pero, sobretot, pels habits sedentaris i pels canvis en el patrd
d'alimentacié que al final desemboquen en sobrepés i obesitat. La prevalenca de la
diabetis va creixent paral-lelament a la prevalencga d'aquest fenomen, per la qual cosa
és una necessitat inajornable prendre mesures per a frenar I'epidémia d'obesitat i de
diabetis. A aix0 cal afegir la importancia creixent de I'obesitat infantil, ja que suposa un
grup de poblacid que esta abocat a I'aparicié de comorbiditats com la diabetis mellitus
tipus 2 de forma precog.

El nou Pla de Salut 2016-2020 té com un dels seus objectius (objectiu 2.4) “frenar
la tendéncia creixent de la diabetis”. Els fonaments per a aconseguir aquest objectiu sén
la detecci6 precoc dels casos de diabetis o en risc de patir-la, I'educacié terapeutica i
I'alfabetitzacié sanitaria d'aquelles persones més desfavorides. Addicionalment, el Pla
de Salut inclou entre els seus principis fonamentals “fomentar entorns que propicien
estils de vida saludables, tenint en compte el principi de salut en totes les politiques”;
també hi ha la promocié d'una alimentacio saludable i de I'activitat fisica entre els
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objectius de promocio de la “salut en totes les edats”.

La intervenciod precog en aquelles persones amb risc de desenvolupar diabetis ha
demostrat que l'aparicié d'aquesta malaltia pot evitar-se o almenys retardar-se el
moment d'aparicid. Les experiéncies prévies a Finlandia, Suécia, india, Xina i Estats Units
amb programes de prevencié de la diabetis han aconseguit reduir |'apariciéo de nous
casos de la malaltia fins al 60%. Aquests programes es basen en la deteccid del risc de
desenvolupar la diabetis i la posada en marxa d'accions per a fomentar I'activitat fisica i
millorar la dieta en aquelles persones amb major risc. En el nostre medi, la dieta
mediterrania, patrimoni de la nostra Comunitat compartit amb altres regions, no sols ha
demostrat la reduccié de I'aparicid de nous casos de diabetis i de problemes
cardiovasculars, sind que també millora altres aspectes de la salut, per la qual cosa es
postula com el model a promocionar.

El programa de prevencio de diabetis s'orienta sobre quatre col-lectius:
e Escolarsiadolescents.
* Persones adultes sanes.
e Poblacié adulta amb excés de pes.

e Persones amb prediabetis, definida com a alteracié de la glucémia en deju
o elevacié de I'hemoglobina glicosilada (HbAlc) en rang no diabeétic.

Aixi mateix, el programa de prevencié de diabetis es vincula amb les accions de
promocié de la salut (alimentacid, activitat fisica) mitjancant la creacié d'entorns
saludables, incloent-hi intervencions sobre politiques alimentaries, mobilitat, menjadors
col-lectius, espais educatius, residencials o d'oci, com a exemples de factors i entorns
determinants de l'alimentacié i de l'activitat fisica en la poblacié. En totes les
intervencions es considerara sempre |'atencid reforgada sobre les poblacions i col-lectius
en situacié de major vulnerabilitat per a evitar i/o reduir les desigualtats en salut.

S'han de proposar les accions comunitaries i sanitaries per a abordar les
necessitats dels diferents col-lectius, de tal forma que cal promocionar els habits
saludables en el conjunt de la societat, tenint en compte a més altres factors com sén
les etapes de la vida, els culturals, la situacioé social i laboral, el medi familiar i els recursos
disponibles.

Per aintentar arribar a aquest conjunt de poblacid i aconseguir aguests objectius,
I'ambit d'actuacio excedeix el sanitari, per la qual cosa fa falta una accié global
coordinada i en col-laboraci6 amb altres entitats com la Conselleria d'Educacio,
Investigacid, Cultura i Esport, organitzacions municipals, associacions veinals, mediacié
intercultural, col-legis professionals, associacions de persones amb diabetis, societats
cientifiques i agents socials. També s'ha de valorar la col-laboracié amb entitats
publiques o privades compromeses amb la salut, alimentacié i I'esport. Es considera
prioritaria la participacié ciutadana a través del pacient expert com a persona per a
dinamitzar les accions de salut, i amb aquesta finalitat s'ha de potenciar la cooperacid
amb el programa del Pacient Actiu.

62



Estrategia de Diabetis Comunitat Valenciana 2017-2021

La intervencio es planteja com a educacio terapeutica grupal, estructurada en
temes, encaminada a la promocio de I'educacioé cap a una vida més saludable, centrada
en la prevencio del sobrepés i I'obesitat, I'alimentacidé saludable i I'activitat fisica. La
finalitat és destacar i reforcar els habits saludables en les persones sanes i en les que ja
presenten excés de pes, a més es dirigiran accions per a aconseguir reduccions de pes
d'entre el 5 i el 10%. Per a aquelles persones més desfavorides amb un nivell
d'alfabetitzacid menor es desenvolupa un programa especific recolzat en |'anterior, pero
amb una formacié basada, sobretot, en il-lustracions i experiéncies.

Per a la implementacioé del programa s'ha de tirar endavant un pla de formacié
especific dirigit a professionals i a agents participants en les activitats d'educacié. A més,
s'han d'elaborar els indicadors per a mesurar l'impacte de les accions realitzades.

Les intervencions dirigides a promoure una alimentacioé sana i I'activitat fisica en
totes les edats per a previndre la diabetis s'han de vincular amb els programes que
incloga la futura Estratégia d'Alimentacio i Activitat Fisica, promoguda des de la Direccié
General de Salut Publica de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Equip de treball:
e Pediatria.
e Medicina familiar i comunitaria.
¢ Endocrinologia.
e Salut publica.
e Conselleria d'Educacid, Investigacid, Cultura i Esport.
¢ Infermeria d'atencié primaria.
¢ Infermeria dedicada a educacid terapéutica en diabetis.
e Societats cientifiques.
e Mediacié intercultural i agents socials.
e Associacions de persones amb diabetis.
e Entitats locals (ajuntaments, associacions veinals, ...).

e Entitats publigues o privades compromeses amb la salut,
I'alimentacio i I'esport.

e Programa del Pacient Actiu.
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saludables

Objectiu general 1.1. Millorar el coneixement i els recursos per a la promocié d'habits

Objectius especifics

Accions

1.1.1. Proveir al personal sanitari dels
coneixements i recursos necessaris per
a realitzar la promocié d'una
alimentacio saludable i de la practica
d'activitat fisica en poblacio sanai,
especialment, en poblacio de risc.

1.1.1.1. Accions formatives dirigides al personal sanitari per a
millorar el coneixement sobre els factors de risc associats a
DM-2 i la seua prevencio.

1.1.1.2. Potenciacid d'activitats de formacid sobre prescripcié
d'activitat fisica en atencid primaria.

1.1.1.3. Dotacid de recursos en temps de consulta i en espais
fisics que permeten als professionals sanitaris realitzar
promocid d'alimentacid saludable i activitat fisica. (programes
d'educacio grupal, programes de cuina saludable, programa de
prevencid obesitat, etc.) en I'entorn sanitari i amb I'ajuda dels
municipis.

1.1.2. Protocol-litzar la intervencié en
educacié en alimentacio saludable i
activitat fisica de la poblacié amb
patrons alimentaris de risc i amb
sedentarisme o amb excés de pes.

1.1.2.1. Elaborar i implementar protocols estructurats
d'actuacié en materia d'alimentacié saludable i activitat fisica
per a la prevencid i tractament del sobrepés i I'obesitat, amb
especial atencid a persones i grups en risc de vulnerabilitat
socioeconomica.

1.1.2.2. Promocio en atencio primaria de la prescripcié de
consells en alimentacid saludable i practica d'activitat fisica, en
totes les etapes de la vida en poblacié sana, i també en els
diferents estats de salut.

1.1.2.3. Integracid en la historia clinica electronica dels
recursos comunitaris disponibles per a la promocié d'activitat
fisica.

1.1.2.4. Implantacid de la prescripcié d'activitat fisica en els
centres d'atencié primaria a través de la historia clinica
electronica.

1.1.3. Incorporar i monitoritzar els
habits d'alimentacid i activitat fisica, i
els seus determinants en salut, en els
sistemes d'informacié sanitaris.

1.1.3.1. Incloure les dades de pes, talla, index de massa
corporal i perimetre de la cintura en la historia clinica.

1.1.3.2. Incorporar variables d'alimentacié i activitat fisica en la
historia clinica informatitzada d'atencié primaria.

1.1.3.3. Monitoritzar els habits d'alimentacié i activitat fisica i
els seus determinants en salut a través dels sistemes
d'informacié sanitaris.

1.1.3.4. Sincronitzar dades de I'app GVA més Salut connectada
amb Health wearable de la conselleria o d'altres amb historia
clinica electronica.

1.1.4. Coordinacié i participacié amb
els iniciatives de la Conselleria i altres
organismes publics.

1.1.4.1 Participar en els diferents estrategies i plans de la
Generalitat Valenciana per a la promocid de I'alimentacio
saludable i I'activitat fisica.

Objectiu general 1.2. Impulsar la
pes.

participacié ciutadana en la prevencid de I'excés de

Objectius especifics

Accions

OE 1.2.1. Donar suport i impulsar la
participacio ciutadana.

1.2.1.1. Estimular la implicacio i participacié de la poblacié en
accions de promocid d'habits saludables en la prevencié de
I'excés de pes.

1.2.1.2. Col-laborar amb els representants de la ciutadania en
I'elaboracié de material audiovisual per a la promocié d'habits
saludables d'alimentacid i d'activitat fisica.

1.2.1.3. Difusid de les accions i activitats exercides a través de
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la web de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica i els
seus canals de comunicacio.

1.2.1.4. Estimular la participacid ciutadana en el programa del
Pacient Actiu.

1.2.1.5 Estimular el desenvolupament per a la comunitat de
projectes o tallers grupals d'alimentacié saludable i/o exercici
fisic amb la implicacid de pacients experts.

Objectiu general 1.3. Promoure entorns saludables per a la prevencié.

Objectius especifics Accions

OE 1.3.1. Fomentar el 1.3.1.1. Col-laborar amb els entitats municipals en el foment
desenvolupament d'entorns d'espais publics per a afavorir la practica de I'activitat fisica.
habitables que faciliten la prevencié  |1.3.1.2. Estimular l'aprofitament dels espais publics destinats a
del sobrepés i I'obesitat. la practica de I'activitat fisica de les persones tenint en compte

el factor d'equitat perque siga accessible a tota la ciutadania.
1.3.1.3. Promoure I'estudi i el disseny d'entorns habitables que
faciliten I'adherencia als habits saludables.

OE 1.3.2. Fomentar el 1.3.2.1. Col-laborar amb la Conselleria d'Educacid, Investigacio,
desenvolupament d'entorns educatius |Cultura i Esport per a fomentar I'activitat fisica en els centres

que faciliten la prevencio del sobrepés |d'ensenyancga primaria i en els instituts d'educacié secundaria.
i 'obesitat
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9.2. LiNIA ESTRATEGICA 2: DIAGNOSTIC PRECOC

Objectius generals:
2.1. Diagnostic precog.
2.2. Deteccié precog de la diabetis mellitus tipus 1.

2.3. Detecci6 precog de la diabetis mellitus tipus 2.

El IV Pla de Salut de la Comunitat Valenciana per a aconseguir |'objectiu 2.4,
“Frenar la tendéncia creixent de la diabetis” proposa l'accié 2.4.2, “Millorar la deteccio
precog de la diabetis tipus 2 mitjancant el cribatge oportunista en persones adultes amb
HTA, sobrepés o obesitat que acudeixen a atencid primaria, adaptant el sistema
d'informacid d'atencid primaria (Abulcassis) per a proporcionar alertes en la poblacio
susceptible de cribatge”.

La diabetis mellitus és una patologia que durant anys pot ser asimptomatica, i per
aix0 pot retardar-se el seu diagnostic, perd que, mentrestant, pot condicionar el
desenvolupament de complicacions croniques. També es disposa d'un métode de
diagnostic de laboratori senzill, la determinacié de glucemia i de HbAlc. El diagnostic
precoc de la diabetis en les persones que la pateixen, pero ho desconeixen, permet una
intervencié terapéutica i en els casos de risc també es poden activar mesures de
prevencio per a evitar o retardar la seua aparicié. Cal considerar també, que les proves
a realitzar o els resultats de les proves no suposen cap risc per a les persones sanes. Per
aquests motius es planteja el cribatge de la diabetis com a cami per a identificar les
persones amb diabetis o amb risc de patir-la. L'estratégia de diabetis proposa les accions
perqué aquestes persones puguen beneficiar-se dels programes de prevencié o
terapeutics.

Les accions per desenvolupar per a la deteccid de les persones amb risc de
desenvolupar son:

a) Campanya informativa sobre el risc de diabetis i la seua prevencio.

b) Cribatge oportunista en les consultes d'atencid primaria d'aquelles persones
amb factors de risc per a desenvolupar diabetis.

c) Cribatge oportunista en el laboratori:

- En pacients amb exploracions analitiques procedents d'atencié primaria,
sense diagnostic actiu de diabetis mellitus (per codi CIE-9), amb edat
superior a 45 anys i sense HbAlc realitzada en els Ultims tres anys, amb
glucosa >110 mg/dl i disponibilitat de mostra d'EDTAk3 per a la
realitzacio de HbAlc.
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- En persones més joves, entre 20 i 45 anys en cas de dislipémia si
compleixen aquestes condicions: Pacients amb exploracions analitiques
procedents d'atencié primaria, sense diagnostic actiu de Diabetis
Mellitus (per codi CIE-9), amb edat entre 25- 45 anys i sense HbAlc
realitzada en els Ultims tres anys. Es realitza el cribatge en cas de Glucosa
>100 mg/dl, triglicérids >250 mg/dl o HDL<35mg/dl, i disponibilitat de
mostra d'EDTAk3 per a la realitzacié de HbAlc. (El punt de tall de la
glucémia és 100 mg/dl en aquest algoritme perqué és el més rendible a
aquesta poblacio.)

Ambdds estratégies de laboratori serien complementaries a I'anterior.

d) Elaboracié de la via perqué la informacid generada en el laboratori arribe a
I'equip d'atencio primaria corresponent i incloga les persones en el programa de
prevencio de diabetis, o de diabetis si en tenia.

Aguelles persones amb risc de desenvolupar diabetis mellitus tipus 2 a les quals
se'ls ha de sol-licitar cribatge de diabetis en atencié primaria sén:

a) Persones adultes amb index de massa corporal (IMC) 225 kg/m2 amb un altre
factor de risc:

Habit sedentari.

- Familiars de primer grau amb diabetis tipus 2.

- Dones amb antecedents de diabetis gestacional o parts de fills amb pes
en naixer >4.5 kg.

- Dones amb sindrome d'ovari poliquistic.

- Hipertensié6 arterial (tensid6 arterial 2>140/90, o en terapia
antihipertensiva).

- Xifres de colesterol HDL <35 mg/l i/o triglicérids >250 mg/I.
- Antecedents de malaltia cardiovascular.

- HbAlc 26%-6.4%.

- Glucosa alterada en deju (glucémia 2110-125 mg/dl).

- Tolerancia anormal a la glucosa (glucémia 140-199 mg/dl, a les 2 hores
després de sobrecarrega oral amb 75 g de glucosa).

- Altres condicions cliniques associades a resisténcia a la insulina: obesitat
extrema, acantosi nigricans, esteatosi hepatica no alcoholica).

- Tractaments amb farmacs hiperglucemiants (antipsicotic, corticoides).
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Persones pertanyents a grups etnics de risc.

b) A totes les persones a partir dels 45 anys.

c) En la infancia i adolescéncia es considera grup de risc, en preséncia de
sobrepés o obesitat en associacid a dos o més factors de risc de desenvolupar
diabetis tipus 2. En aquesta poblacié I'excés de pes es valora com IMC
>percentil 85 o pes >120% del pes ideal per a la talla. A més dels factors de
risc descrits en poblacié adulta s'ha de tindre en compte:

Antecedents materns de diabetis gestacional o de macrosomia fetal.

Xiquets/es menuts/udes per a |'edat gestacional, quan en naixer tenen un
pes i/o longitud per davall del percentil 3 corresponent a la seua poblacié
de referéncia, sexe i edat gestacional.

Les raons per a considerar el cribatge oportunista de laboratori es basen en
I'experiencia del Departament de Salut Alacant-Sant Joan d’Alacant contrastada amb
diverses publicacions en revistes cientifiques. Segons els resultats obtinguts pel Servei
d'Analisis Cliniques si s'extrapolen a la poblacié de tota la Comunitat Valenciana s'estima

que:

En el 15% dels casos es confirma el diagnostic de diabetis, la qual cosa
representaria 95 nous casos per mes, mentres que en els que no es
confirma inicialment, pero presenten glucosa >125 mg/dl o HbAlc >6.4%
als qual es realitza seguiment als 3 mesos, s'afegiria un 30 % de nous
diagnostics, és a dir 38 nous casos més per mes. El cost estimat és de 4,5
euros per cada cas nou i uns 6.658 euros per mes.

En el cas considerar el cribatge en persones més joves amb dislipeémia
aterogenica, l'estrategia encerta en el 33% dels casos per a nous
diagnostics de diabetis, la qual cosa representaria 43 nous casos per mes,
amb un cost per nou pacient diagnosticat de 2,5 euros i uns 426 euros
/mes.

La combinacié d'aquestes estrategies obtindria 176 casos nous per mes
la qual cosa representaria 2.114 nous casos de diabetis mellitus tipus 2
per any.

De les accions de cribatge resulten 3 categories, que s'han d'abordar amb 3
estrategies diferents: Persones sense diabetis i risc baix de desenvolupar-ne en els
proxims anys, persones amb diabetis i risc alt de desenvolupar diabetis en els proxims
anys i persones amb diabetis:

1. A les persones sense diabetis i risc baix de diabetis se les ha d'abordar

2.
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generals per a mantindre una dieta saludable i una activitat fisica regular.

Les persones sense diabetis, pero amb risc elevat de poder patir-ne, han



Estrategia de Diabetis Comunitat Valenciana 2017-2021

de ser invitades a participar en el programa de prevencié de la diabetis.

3. Aguelles persones amb diabetis de recent diagnostic han de ser incloses
en el programa de diabetis del centre d'atencié primaria.

Actualment no es disposa de mecanismes de prevencio de la diabetis mellitus
tipus 1, i les persones que la manifesten en la infancia, adolescéncia o I'edat adult, poden
desenvolupar la complicacié aguda de cetoacidosi diabética si es retarda el diagnostic.
Per aixd les mesures en aquesta linia han d'anar encaminades a facilitar el coneixement
dels simptomes i signes que han de fer sospitar I'existéncia d'aquesta greu complicacié
a fi de previndre-la.

Equip de treball:

Medicina familiar i comunitaria.

Endocrinologia.

Laboratori.

Salut publica.

Infermeria.

Infermeria amb dedicacié a educacié terapéutica en diabetis.
Responsables de SIA.

Associacions de persones amb diabetis.

Objectiu general 2.1. Diagnostic precog de diabetis mellitus tipus 2

Objectius especifics

Accions

OE 2.1.1. Millorar el coneixement dels |{2.1.1.1. Accions formatives en el personal sanitari sobre els
factors de risc involucrats en I'aparicio |factors de risc associats a DM-2.

de la DM-2. 2.1.1.2. Col-laboracié amb agents de la comunitat que tinguen
relacido amb els persones amb factors de risc de diabetis.
OE 2.1.2. Reduir el percentatge de 2.1.2.1. cribatge oportunista en la consulta d'atencié primaria

pacients amb DM-2 no diagnosticada |en poblacié amb factors de risc de DM-2.

2.1.2.2. cribatge oportunista automatitzat de laboratori en
persones majors de 45 anys amb glucemia alterada sense
diagnostic previst de DM-2.

2.1.2.3. cribatge oportunista automatitzat de laboratori en
persones entre 20 i 45 anys amb hipertrigliceridémia i HDL baix
sense diagnostic previst de DM-2.

2.1.2.4. Disseny de via clinica per a I'atencié de pacients
diagnosticats mitjancant el cribatge oportunista de laboratori.
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Objectiu general 2.2. Deteccio precog de la diabetis mellitus tipus 1

Objectius especifics

Accions

OE 2.2.1. Millorar el coneixement dels
factors de risc i manifestacions de la
diabetis mellitus tipus 1.

2.2.1.1. Accions divulgatives a la poblacio de les
manifestacions cliniques de la diabetis mellitus tipus 1.

2.2.1.2. Accions divulgatives i formatives dirigides al personal
docent de les manifestacions cliniques de la diabetis mellitus
tipus 1.

OE 2.2.2. Reduir la demora en
I'atencid en casos de nous diagnostics
de DM-1

2.2.2.1. Elaboracié de ruta clinica en cas d'hiperglucémia en
poblacid infantojuvenil.

2.2.2.2. Elaboracié de ruta clinica en cas d'hiperglucemia
associada a simptomes cardinals, en majors de 18 anys,

objectivada en atencié primaria.

Objectiu general 2.3. Deteccid precog de la diabetis mellitus tipus 2

Objectius especifics

Accions

OE 2.3.1. Millorar el coneixement dels
factors de risc i manifestacions de la
diabetis mellitus tipus 2.

2.3.1.1. Accions divulgatives a la poblacid dels factors de risc
de DM-2.

2.3.1.2. Accions divulgatives a la poblacié de les
manifestacions cliniques de la DM-2.

OE.2.3.2. Reduir la demora en
I'atencid en casos de nous diagnostics
de DM-2.

2.3.2.1. Col-laboracié amb actius de la societat per a detectar
pacients amb risc de DM-2 perqué acudisquen a atencié
primaria.

2.3.2.2 Col-laboracié amb actius de la societat per a detectar
pacients amb simptomes de DM-2 perqué acudisquen a
atencid primaria.
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9.3. LINIA ESTRATEGICA 3: PROCES ASSISTENCIAL INTEGRAT DE DIABETIS
MELLITUS

Objectius:

3.1. Establir millores en I'organitzacio i coordinacié entre especialitats i nivells
assistencials per a aconseguir una atencid integral i integrada a les persones
amb diabetis mellitus.

3.2. Disminuir la variabilitat en I'assisténcia a les persones amb diabetis.

3.3. Millorar els resultats de salut i la qualitat de vida de les persones amb
diabetis, i també reduir la morbiditat i la mortalitat de les persones amb
diabetis.

3.4. Empoderar al pacient amb diabetis mellitus en la gestié de la seua malaltia
a través de I'educacio terapeutica en diabetis.

3.5. Optimitzar i homogeneitzar els registres relacionats amb la diabetis.

El IV Pla de Salut de la Comunitat Valenciana, per a aconseguir I'objectiu 2.4,
“Frenar la tendeéncia creixent de la diabetis (frenar la tendéncia creixent de la diabetis,
facilitant una atencid integrada de qualitat i adaptada a les necessitats de cada pacient,
mitjangant actuacions coordinades a carrec d'equips multidisciplinaris d'atencio
primaria i hospitalaria)”, proposa les accions seglients:

e 2.4.1."“Implantariimplementar el procés assistencial integrat per a pacients amb
diabetis mellitus en els departaments de salut”.

e 2.4.3. “Desplegar en els sistemes d'informacid eines que faciliten el seguiment
efectiu i continuat dels pacients (alertes, activitats a realitzar...)”.

* 2.4.4. “Garantir I'oferta sistematica reglada d'educacio terapéutica individual i
d'educacid grupal en autocures a tots els pacients des de l'inici del diagnostic,
impartida per educadors/es adequadament entrenats/ades”.

e 2.4.6. “Afavorir la transicio reglada de pacients amb diabetis mellitus tipus 1 des
de pediatria a medicina de familia d'atencié primaria i endocrinologia en
finalitzar I'edat pediatrica”.

e 2.4.7.“Facilitar en atencio primaria, la deteccid precog¢ de les complicacions de
la diabetis com ara la nefropatia, el peu diabétic i la retinopatia”.

Per al desenvolupament d'aquestes accions es proposa el disseny i implantacio
de la ruta assistencial integrada departamental de diabetis com a via per a garantir
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I'assistencia universal i el mitja per a evitar les desigualtats en |'atencid a les persones
amb diabetis. Aquestes rutes s'han d'adaptar a les caracteristiques de cada
departament, basades en els processos assistencials integrats que s'han d'elaborar des
de I'Estrategia de Diabetis, per a assegurar que l'atencid se centre en el pacient, per
processos, equitativa, coordinada entre nivells assistencials i dirigida des de les unitats
de diabetis en estreta comunicacié amb l'atencid primaria.

La gestid per processos dels problemes relacionats amb la diabetis afavoreix
I'assisténcia estructurada per a aconseguir la qualitat necessaria, basada en la millor
evidencia cientifica amb el consens dels professionals i avaluable a partir dels indicadors.

L'assistencia al pacient amb diabetis mellitus tipus 2 s'ha de desenvolupar
principalment en atencidé primaria. D'altra banda, I'atencié de pacients amb diabetis
mellitus tipus 1 s'ha de fer fonamentalment en les unitats de diabetis i les unitats de
diabetis pediatriques. En la ruta de diabetis s'han de descriure les accions a dur a terme
en cada visita i el rol de cada professional, i s'han d'adequar els objectius terapéutics i
les recomanacions convenients per a la seua consecucié. De la mateixa manera, el
programa d'educacio terapéutica ha de ser consensuat per a la seua implementacié en
qualsevol centre sanitari i s'ha de proveir del suport documental corresponent.
L'educacio terapeutica capacita els pacients per a la presa de decisions responsables i
els empodera en l'autogestid de la seua diabetis. S'han d'elaborar els processos
assistencials per a la diabetis mellitus tipus 1 en la infancia, la diabetis mellitus tipus 1
en adults i la ruta de la diabetis mellitus tipus 2.

Les etapes del procés assistencial de la diabetis mellitus tipus 1 en la infancia a
avaluar son:

1. Visita de diagnostic: cures i atencions inicials.

2. \Visites de continuitat de cures i atencions.

3. Visites d'esdeveniments relacionats amb la diabetis:
3.1. Inici de terapia amb insulina.
3.2.  Falta de control en I'objectiu de HbAlc.
3.3. Hipoglucémia.
3.4. Control dels factors de risc cardiovascular.
3.5. Descompensacio hiperglucémica.
3.6.  Cetoacidosi diabética.
3.7. Ingrés hospitalari i transicio a I'alta.
3.8. Hospital de dia.

3.9. Institucionalitzacio.
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El procés assistencial de la diabetis mellitus tipus 1 en persones adultes consta
dels punts seglients:

1. Visita de diagnostic: cures i atencions inicials.

2. Visites de continuitat de cures i atencions.

3. Visites d'esdeveniments relacionats amb la diabetis:
3.1. Falta de control en I'objectiu de HbAlc.
3.2.  Control dels factors de risc cardiovascular.
3.3. Inici de terapia amb insulina.

3.4. Hipoglucémia.

3.5. Descompensacio hiperglucemica.
3.6. Complicacions oculars.

3.7. Complicacions renals.

3.8. Complicacions neuropatiques.
3.9. Peuderisc.

3.10. Cardiopatia isquéemica.

3.11. Malaltia cerebrovascular.

3.12. Isquémia arterial periféerica.

3.13. Disfunci6 erectil.

3.14. Cetoacidosi diabetica.

3.15. Ingrés hospitalari i transicid a I'alta.
3.16. Hospital de dia.

3.17. Institucionalitzacio.

Els aspectes per desenvolupar en el procés assistencial de la diabetis mellitus
tipus 2 soén:

1. Visita de diagnostic: cures i atencions inicials.
2. Visites de continuitat de cures i atencions.

3. Visites d'esdeveniments relacionats amb la diabetis:
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3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

3.10.
3.11.
3.12.
3.13.
3.14.
3.15.
3.16.
3.17.
3.18.
3.19.

3.20.

Amb la finalitat de facilitar I'accés a les consultes hospitalaries i acurtar els temps
assistencials cal prioritzar la integracio d'atencié primaria amb I'assisténcia hospitalaria
a través de la consulta no presencial. En aquest sentit i quan la visita presencial siga
necessaria en I'ambit de I'atencid hospitalaria i per a evitar visites repetides evitables,
gue poden suposar interrupcié de les seues activitats o obligacions quotidianes,
familiars, educatives o laborals, s'ha d'avaluar la possibilitat d'establir circuits d'alta

Falta de control en I'objectiu de HbAlc.

Control dels factors de risc cardiovascular.
Obesitat.

Inici de terapia amb insulina.

Hipoglucemia.

Descompensacié hiperglucemica.

Complicacions oculars.

Complicacions renals.

Complicacions neuropatiques.

Peu de risc.

Cardiopatia isquémica.

Malaltia cerebrovascular.

Isquémia arterial periferica.

Disfuncio erectil.

Sindrome hiperglucemica hiperosmolar no cetosica.
Ingrés hospitalari i transicié a I'alta.

Gestid del pacient amb diabetis d'alta complexitat.
Hospital de dia.

Institucionalitzacio.

Deteccié de falta de seguiment

resolucié i I'hospital de dia de diabetis.

En el procés assistencial de la diabetis s'ha d'incloure I'educacid terapeutica en
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diabetis, que és un element clau i essencial per al control de la diabetis en totes les
etapes de la seua evolucid: aixi ho reconeixen totes les societats cientifiques i entitats
sanitaries amb plans d'actuacié en diabetis. Abans de l'aparicié de la diabetis, la
promocio d'habits alimentaris saludables i de practica d'activitat fisica regular pot evitar
o retardar-ne l'aparicié. Quan ja s'ha realitzat el diagnostic, en les fases inicials, pot
ajudar el pacient a aconseguir un adequat control glucémic sense haver de prendre
farmacs antidiabétics, mentres que en etapes més evolucionades de la diabetis pot
contribuir a aconseguir els objectius de HbAlc amb un nombre de farmacs més reduit.
El fet d'evitar o reduir el nombre de farmacs pot millorar I'adheréncia terapéutica i
permet mantindre un adequat control metabolic, sobretot a l'inici de la diabetis, la qual
cosa és prioritaria per a reduir les complicacions croniques. L'educacié terapeutica
empodera el pacient dels recursos per a |'autogestid i autocures de la seua diabetis i el
fa responsable dels seus resultats de salut. Totes dues capacitats sén essencials per a
evitar la progressié de la malaltia i I'ascens de nivell de complexitat assistencial en el
context de la cronicitat. Es recomana que es realitze seguint un programa estructurat
gue cobrisca les seues necessitats amb un llenguatge apropiat per a la seua comprensio
i amb el lliurament del material corresponent. Es primordial que I'educacié i els
missatges que es transmeten siguen comuns en qualsevol ambit assistencial per a evitar
confusions i aconseguir I'objectiu proposat. Per aquests motius es proposa establir els
programes d'educacié terapéutica comuna i consensuats en tot el territori valencia, pero
adequats a cada nivell assistencial i a I'objectiu terapeutic pactat, i també la provisié del
material documental necessari. Per a la prevencid s'han de promoure accions
comunitaries, i en atencid primaria han de prevaldre les sessions d'educacié grupal.

La diabetis mellitus és una malaltia cronica que participa del model de cronicitat
i nivells de complexitat. L'aproximacid de la diabetis des d'aquest punt de vista permet
adequar els recursos a les necessitats, tant d'assistencials com d'educatives, considerant
en cada nivell els agents o professionals més adequats per a assolir els objectius, on
s'ofereix un paper protagonista al pacient en les autocures a través de l'educacié
terapeutica en diabetis, sobretot en els nivells de menor complexitat, sempre amb la
finalitat de conservar o millorar el seu estat de salut i evitar la progressié a nivells de
major complexitat. En el nivell 0, persones sanes o en risc de desenvolupar diabetis,
I'objectiu principal és la Promocio de la salut, per a evitar I'obesitat i I'aparicié de la
diabetis, i I'ambit d'actuacid, el comunitari. En el nivell 1, en qué es troben els pacients
amb diabetis i sense complicacions croniques, la finalitat és evitar la progressio de la
malaltia i 'aparicié de complicacions, |'espai sanitari principal ha de ser en atencié
primaria. El nivell 2, definit per pacients de moderada complexitat i major risc de
complicacions, necessiten la integracié de l'assisténcia primaria amb especialistes
hospitalaris, sobretot en endocrinologia a través de les unitats de diabetis i I'objectiu
primordial sera el seguiment de la progressié de les complicacions. Finalment, el nivell
3, que suposa el menor nombre de pacients, pero els més complexos amb risc elevat
d'ingressos hospitalaris i consultes en urgéncies, necessariament necessiten la
integracié amb 'hospital i amb diferents especialitats, sobretot I'endocrinologia i la
medicina interna.

A fi de garantir un registre de qualitat en els sistemes d'informacid, que assegure
una avaluacié ajustada a la situacid real de l'impacte de les intervencions amb els
indicadors adequats, s'ha de recomanar una relacié de codis de diagnostic medic i

75



Estratégia de Diabetis Comunitat Valenciana 2017-2021
d'actuacions d'infermeria, que en faciliten la monitoritzacié i les conseqiients accions de
millora.

Atés que la comunicacio és clau per a la integracié entre I'atencié primaria i el
nivell hospitalari i per tal com aquesta és un requisit per a I'optimitzacié de I'assisténcia
i els recursos sanitaris, es proposen mesures com ara l'accés comu a la historia clinica
electronica entre nivells assistencials i la comunicacié entre nivells i la planificacié de les
accions locals en el si de la unitat funcional integrada de diabetis.

Equip de treball diabetis mellitus tipus 1 infantojuvenil:
e Pediatria.
e Endocrinologia.
¢ Infermeria dedicada a educacid terapéutica en diabetis.
e Associacions de persones amb diabetis.
* Sotsdireccié General d'Avaluacio de la Gestid Assistencial

e Treball social

Equip de treball de diabetis mellitus tipus 1 en adults:
e Medicina familiar i comunitaria.
¢ Endocrinologia.
¢ Infermeria dedicada a educacid terapéutica en diabetis.
¢ Infermeria d'atencié primaria.

¢ Nefrologia, oftalmologia, cirurgia cardiovascular, cardiologia,
neurologia, altres especialistes que es proposen.

e Associacions de persones amb diabetis.
e Sotsdireccié General d'Avaluacié de la Gestio Assistencial.

e Treball social.

Equip de treball diabetis mellitus tipus 2:
e Medicina familiar i comunitaria.

e Endocrinologia.
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e Infermeria dedicada a educacio terapeutica en diabetis.

e Infermeria d'atencid primaria.

e Nefrologia,

oftalmologia,

cirurgia cardiovascular, cardiologia,

neurologia, medicina interna, altres especialistes que es proposen.

e Associacions de persones amb diabetis.

e Sotsdireccidé General d'Avaluacid de la Gestid Assistencial.

* Treball social.

Objectiu general 3.1. Establir millores en I'organitzacié i coordinacié entre
especialitats i nivells assistencials per a aconseguir una atencié integral i integrada a
les persones amb diabetis mellitus.

Objectius especifics

Accions

OE 3.1.1. Definir els recursos
assistencials per a I'atencid de la
diabetis mellitus.

3.1.1.1. Definicié de I'estructura i cartera de serveis de
I'atencid primaria en |'abordatge de la diabetis.

3.1.1.2. Definicid de I'estructura i cartera de serveis de les
unitats de diabetis.

3.1.1.3. Definicid de I'estructura i cartera de serveis de les
unitats de diabetis de referencia.

3.1.1.4. Definicid de I'estructura i cartera de serveis de les
unitats funcionals integrades de diabetis. (UFID).

OE 3.1.2. Millorar la coordinacio entre
professionals i entre nivells
assistencials.

3.1.2.1. Creacié dels UFID departamentals.

3.1.2.2. Potenciar la comunicacié i participacio en el si dels
UFID.

3.1.2.3. Promoure els activitats entre nivells assistencials en
|'ambit de la UFID.

OE 3.1.3. Millorar la coordinacio
interdepartamental.

3.1.3.1. Elaboracié del mapa de recursos per departament.

3.1.3.2. Afavorir el treball en xarxa entre departaments.

3.1.3.3. Fomentar la comunicacié entre departaments per a
identificar accions i activitats que ja s'estan duent a terme en
algun centre i que puguen ser beneficioses per a la resta.

Objectiu general 3.2. Disminuir la variabilitat en I'assisténcia a les persones amb

diabetis.

Objectius especifics

Accions

OE 3.2.1. Elaboracié i
desenvolupament dels processos
assistencials integrats (PAI) en DM-1
i DM-2.

3.2.1.1. Elaboracié dels processos assistencials integrats en
DM-2 i DM-1.

3.2.1.2. Difusid i formacid dirigida a professionals dels PAl de
diabetis.

3.2.1.3. Disseny de la ruta assistencial de DM-2 i DM-1 en
cada departament, basades en PAI de diabetis.
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diabetis.

Objectiu general 3.3. Millorar els resultats de salut i la qualitat de vida de les persones
amb diabetis, i també reduir la morbiditat i la mortalitat de les persones amb

Objectius especifics

Accions

OE 3.3.1. Fomentar l'adhesié de
professionals als recomanacions de la
ruta de diabetis.

3.3.1.1. Avaluar el grau de compliment dels recomanacions de
la ruta assistencial de DM en cada departament.

3.3.1.2. Implicar en la gestio als UFID per a millorar el grau de
compliment dels recomanacions de la ruta de DM.

OE.3.3.2. Estimular lI'adheréencia
terapéutica.

3.3.1.1. Desenvolupar mesures per a millorar I'adheréncia
terapéutica a les recomanacions farmacologiques i no
farmacologiques de la diabetis i els factors de risc
cardiovascular.

3.3.1.2. Controlar I'adherencia terapeutica a les recomanacions
farmacologiques i no farmacologiques.

OE. 3.3.3. Avaluar l'impacte de la
reduccié de variabilitat i la millora de
I'adheréncia terapéutica.

3.3.3.1. Analitzar els resultats de control de la diabetis i els
factors de risc cardiovascular, incidéncia de complicacions i
mortalitat.

Objectiu general 3.4. Empoderar al pacient amb diabetis mellitus en la gestié de la
seua malaltia a través de I'educacio terapéutica en diabetis.

Objectius especifics

Accions

OE 3.4.1. Assegurar una educacio
terapeutica en diabetis, comuna i de
qualitat, en tota la Comunitat.

3.4.1.1. Elaboracié del programa d'educacid terapéutica en
mellitus tipus 1 infantojuvenil i en I'edat adulta.

3.4.1.2. Elaboracié del programa d'educacid terapéeutica en
diabetis mellitus tipus 2.

3.4.1.3. Difusid i formacid dels manuals d'educacid terapéutica
en diabetis dirigida a professionals.

3.4.1.4. Implementar intervencions educatives en els centres
de tota la Comunitat Valenciana.

3.4.1.5. Participacio imprescindible de professionals
d'infermeria en el desenvolupament de les intervencions
educatives en els centres de la Comunitat Valenciana.

3.4.1.6. Adaptacio d'agendes d'infermeria a les recomanacions
consensuades en els programes d'educacio terapeutica.

OE 3.4.2. Facilitar I'accés als
professionals del material d'educacio
terapeutica en diabetis.

3.4.2.1. Integrar el material d'educacié terapéutica en diabetis
en els recursos digitals corporatius.

3.4.2.2. Fomentar |'Us del material d'educacié terapéutica en
diabetis.

OE 3.4.3. Afavorir la implicacio de les
persones amb diabetis en I'adquisicid
d'habilitats per a I'autogestio de la
diabetis.

3.4.3.1. Col-laboracié amb les associacions de persones amb
diabetis en I'elaboracié de material educatiu i divulgatiu per a
la seua difusid per part seua.

3.4.3.2. Promocionar les activitats d'autocures en diabetis dins
del programa del Pacient Actiu.
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Objectiu general 3.5. Optimitzar i homogeneitzar els registres relacionats amb la
diabetis

Objectius especifics Accions

OE 3.5.1. Millorar els registres de 3.5.1.1. Seleccid i normalitzacio dels codis CIE més apropiats
dades relacionades amb la diabetis. per a |'assignacié diagnostica i posterior elaboracié del cataleg
CIE relacionat amb la diabetis.

3.5.1.2. Difusio del cataleg CIE relacionat amb la diabetis.
3.5.1.3. Formacid dirigida a professionals a través de la unitat
funcional integral de diabetis en el cataleg de diagnostics CIE
relacionats amb la diabetis.

OE 3.5.2. Facilitar el registre de les 3.5.2.1. Col-laboracié amb SIA per a |I'adaptacio de la historia
dades de la diabetis en la historia clinica electronica i facilite I'arreplega de dades relacionades
clinica. amb la diabetis.
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9.4. LINIA ESTRATEGICA 4: DIABETIS | GESTACIO

Objectius:
4.1. Millorar I'atencio a la dona embarassada amb diabetis pregestacional.
4.2. Millorar I'atencio a la dona amb diabetis gestacional.

4.3. Promocio de la lactancia materna.

La diabetis gestacional és el problema médic més freqlient que apareix durant la
gestacid, aproximadament entre el 7% i el 14% de les gestacions, mentres que el 0.3%
dels embarassos és en dones amb diabetis pregestacional. Ambdues situacions poden
afectar la salut materna i fetal, encara que és aquesta ultima la que més complicacions
ocasiona i fins i tot amenaca la vida del fetus.

Els resultats de salut de la mare i descendéncia es poden millorar si es realitzen
les intervencions adequades. En el cas de la diabetis pregestacional la planificacié
preconcepcional amb atencid intensiva especialitzada i seguiment estret amb adequat
control glucemic durant el periode de gestacio pot evitar-ne les complicacions.

El programa d'atencié a les dones amb diabetis gestacional s'estableix per a
cobrir els punts segiients:

e Informacid a totes les dones en edat fertil per a mantindre habits de vida
saludables i evitar I'excés de pes.

* cribatge universal de diabetis gestacional.
e Ruta assistencial de la diabetis gestacional.

* Recomanacions sobre la dieta i activitat fisica, recomanacions d'autocontrols
de glucemia capil-lar i objectius terapéutics.

e Cures intrapart i postpart.
e Avaluacio de la hipoglucémia neonatal o d'altres complicacions del nounat.
e Revaluacié postpart de la situacié del metabolisme hidrocarbonat.

En les dones amb diabetis pregestacional, cal la consulta preconcepcional per
garantir un control adequat de la diabetis previ a la gestacid, i també |'avaluacié de
possibles complicacions relacionades amb la diabetis. El programa d'atencié a les dones
amb diabetis pregestacional ha d'oferir cobertura a aquests aspectes:

e Consulta preconcepcional.
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e Ruta assistencial de la diabetis pregestacional.

e Recomanacions sobre la dieta i activitat fisica, recomanacions d'autocontrols
de glucemia capil-lar i objectius terapéutics.

e Cures intraparti postpart.

e Avaluacio de la hipoglucemia neonatal o d'altres complicacions en naixer.

Revaluacid postpart de les necessitats terapeutiques.

Les dones amb antecedents de diabetis gestacional presenten un elevat risc de
tornar a manifestar diabetis gestacional en successius embarassos, o bé de
desenvolupar diabetis tipus 2 a una edat més avancada. Es per aixd que, encara que la
revaluacid postpart del metabolisme glucidic indique que no mostra diabetis en aqueix
moment, s'ha de promoure la participacido de la dona en programes de prevencid i
control de I'obesitat. En aquest sentit, i com a accié preventiva de I'obesitat, la lactancia
materna preveu l'obesitat i la diabetis mellitus en la mare, a més, també exerceix accions
beneficioses sobre la prevencio de I'excés de pes en la descendéncia, per la qual cosa és
necessari promoure la lactancia materna i facilitar les condicions perqué puga
prolongar-se.

Equip de treball:
e Medicina familiar i comunitaria.
e Endocrinologia.
e Obstetricia.
* Salut publica.
e Infermeria educadora en diabetis.
e Infermeria d'atencié primaria.

e Comares.
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pregestacional.

Objectiu general 4.1. Millorar I'atencioé a la dona embarassada amb diabetis

Objectius especifics

Accions

OE 4.1.1. Promocid dels habits
saludables.

4.1.1.1. Col-laborar en I'Estrategia d'alimentacio saludable i
activitat fisica.

OE 4.1.2. Disminuir la variabilitat en
I'atencid a la diabetis pregestacional.

4.1.2.1. Elaboraci6 dels processos assistencials per a I'atencié a
la dona embarassada amb diabetis pregestacional.

4.1.2.2. Definicié del programa d'educacio terapéutica.

4.1.2.3. Facilitar la comunicacioé entre nivells assistencials.

4.1.2.4. Realitzar consulta preconcepcional.

4.1.2.5 Elaboracio de la guia de cures i atencions peripart.

4.1.2.6. Avaluacio de la hipoglucemia neonatal i d'altres
complicacions del nounat.

4.1.2.7. Revaluacio de les necessitats del tractament
antidiabétic postpart.

4.1.2.8. Difusié de les recomanacions a professionals.

gestacional.

Objectiu general 4.2. Millorar I'atencio a la dona embarassada amb diabetis

Objectius especifics

Accions

OE 4.2.1. Promocid dels habits
saludables en la dona gestant.

4.2.1.1. Col-laborar en I'Estrategia d'alimentacio saludable i
activitat fisica.

4.2.1.2. Desenvolupar la guia amb Informacié a totes les dones
en edat fertil per a mantindre habits de vida saludables.

OE 4.2.2. Disminuir la variabilitat en
I'atencio a la diabetis gestacional.

4.2.2.1. Elaboracio dels processos assistencials per a I'atencio a
la dona embarassada amb diabetis gestacional.

4.2.2.2. Definicié del programa d'educacio terapeutica.

4.2.2.3. Facilitar la comunicacio entre nivells assistencials.

4.2.2.4. Realitzar cribratge universal de diabetis gestacional.

4.2.2.5. Elaboracio de la guia de cures i atencions peripart.

4.2.2.6. Avaluacio de la hipoglucémia neonatal i d'altres
complicacions del nounat.

4.2.2.7. Revaluar la situacié de I'alteracioé del metabolisme
hidrocarbonat postpart.

4.2.2.8. Difusié de les recomanacions als professionals.

Objectiu general 4.3. Promocio de la lactancia materna.

Objectius especifics

Accions

OE 4.3.1. Promocié de la lactancia
materna pels professionals.

4.3.1.1. Redactar el document de promocié de la lactancia
materna en dones amb diabetis gestacional o pregestacional
dirigit a professionals.

4.3.1.2. Difusié i formacié a professionals.

OE 4.3.2. Promocid de la lactancia
materna a les dones amb diabetis
gestacional o pregestacional.

4.3.2.1. Difusié de la guia de consells saludables i de lactancia
materna dirigida a dones amb diabetis gestacional i
pregestacional.
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9.5. LINIA ESTRATEGICA 5: OPTIMITZACIO | NOVES TECNOLOGIES

Objectius:

5.1. Avaluar i facilitar I'accés a les noves terapies i tecnologies que puguen
millorar les cures i atencions, els resultats de salut i la qualitat de vida de les
persones amb diabetis.

5.2. Vetlar per I'Us racional dels tractaments farmacologics.

5.3. Impulsar iniciatives per al desenvolupament de la Diabetis 2.0 a la Comunitat
Valenciana.

Assistim al repte actual de l'aparicié de noves tecnologies, innovacions i
terapies que poden facilitar les cures i atencions de la diabetis, millorar la qualitat de
vida de les persones amb diabetis i permetre aconseguir millors resultats en els objectius
terapéutics. Una altra consideracié positiva ve donada per la varietat de farmacs
antidiabetics, perque permet fer recomanacions més adequades a cada pacient. No
obstant aixo, la difusidé de les novetats, generalitzada gracies a les tecnologies de la
informacié i comunicacio, i el constrenyiment de vegades que es genera per a la seua
aplicacié, ha de ser avaluada prudentment.

En aquest context, el desenvolupament tecnologic esta generant noves
demandes i en aquesta direccié emergeix |'e-pacient. La diabetis és una patologia que
permet la connexid i comunicacid del pacient amb el seu metge, metgessa, infermer o
infermera per a telemonitoritzacid i assistir-lo en I'autogestié de la malaltia, accions amb
un impacte social rellevant. Pero, no sols per aquesta capacitat de resposta immediata
entre pars, sind perque, a més, dota de la possibilitat d'habilitar recursos per a la
consulta i autogestio, facilita la divulgacié d'informacié adequada i noticies rellevants a
la comunitat i també possibilita la interaccid i participacié ciutadana, que poden
augmentar el grau d'empoderament de les persones amb diabetis i també el seu nivell
de motivacié.

La situacié economica actual, que compromet la sostenibilitat dels recursos
sanitaris publics, unida al context tecnologic i cientific descrit, exigeixen una avaluacid i
un Us racional d'aquests per a garantir que s'ofereixen les millors opcions terapéutiques
a aquelles persones que més benefici poden obtindre en cada situacié. La col-laboracié
entre professionals, societats cientifiques, associacions de persones amb diabetis i
autoritats és un element clau per a la prioritzacio, implementacio i presa de decisions
responsables. La coresponsabilitat per a establir els criteris que permeten desenvolupar
I'accés a aquestes novetats ha de ser un element de cohesié entre els beneficiaris i tots
els agents que participem en I'assisténcia a les persones amb diabetis.

Els resultats d'aquestes avaluacions han de basar-se fonamentalment en
I'evidencia clinica i la seguretat, pero considerant també els estudis de cost-eficacia.
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Com a consequéncia d'aixo, s'han d'elaborar les recomanacions que permetran
optimitzar I'accés i expansié d'aquestes innovacions. Es necessaria I'avaluacié periodica
amb els indicadors pertinents per a comprovar si les indicacions i recomanacions d'Us,
son adequades o no, o bé necessiten modificacions segons I'experiéncia que es vaja
obtenint.

Equip de treball:

e Pediatria.

e Medicina familiar i comunitaria.

e Endocrinologia.

e Farmacia.

e Infermeria educadora de diabetis.

e Infermeria d'atencié primaria.

* Associacions de persones amb diabetis.

e Farmacia.

Objectiu general 5.1. Avaluar i facilitar I'accés a les noves terapies i tecnologies que
puguen millorar les cures i atencions, resultats de salut i la qualitat de vida de les
persones amb diabetis

Objectius especifics Accions

OE 5.1.1. Facilitar I'accés a noves 5.1.1.1. Creacié de grups de treball multidisciplinari per a

terapies i tecnologies. I'avaluacid, prioritzacio i assessorament de noves terapies i
tecnologies.

5.1.1.2. Assessorament a les direccions generals corresponents
en la presa de decisions.

OE 5.1.2. Avaluacié de les noves 5.1.2.1. Avaluacié dels resultats de les iniciatives aprovades.
terapies i tecnologies. 5.1.2.2. Difusid dels resultats

Objectiu general 5.2. Vetlar per |'Us racional dels tractaments farmacologics.

Objectius especifics Accions
OE 5.2.1. Afavorir I'Us racional dels 5.2.1.1. Creacié del subcomité multidisciplinari de
tractaments farmacologics. posicionament terapeutic en diabetis.

5.2.1.2. Redaccié de documents amb les pautes per a I'Us
racional dels farmacs antidiabétics.

5.2.1.3. Difusié dels documents amb les pautes per a I'Us
racional dels farmacs antidiabétics.

5.2.1.4. Formacio al personal sanitari sobre I'Us racional dels
recursos terapéeutics.

5.2.1.5. Potenciar la participacié dels professionals en la gestid
en el marc de la UFID.

OE 5.2.2. Valorar els patrons de 5.2.2.1. Avaluar els patrons de prescripcidé segons combinacié
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prescripcié dels agents antidiabétics.

de farmacs i condicions cliniques.

5.2.2.2. Estimar les situacions d'inadequacio terapéutica.

OE 5.2.3. Establir mesures de correccid
de les situacions d'inadequacio
farmacologica.

5.2.3.1. Preparar butlletins periodics amb els patrons de
prescripcié recomanats i els resultats de les accions avaluades.

5.2.3.2. Comunicar els resultats a professionals per a
promoure |'autoavaluacié i iniciatives d'optimitzacid en la
prescripcio.

5.2.3.3. Afavorir la participacié de les unitats de diabetis,
serveis de farmacia departamentals i atencio primaria en
I'ambit de les unitats funcionals integrades de diabetis per a
proposar les accions de millora necessaria en cada
departament de salut.

Objectiu general 5.3. Impulsar iniciatives per al desenvolupament de la Diabetis 2.0 a

la Comunitat Valenciana.

Objectius especifics

Accions

OE 5.3.1. Impulsar iniciatives per al
desenvolupament de la Diabetis 2.0 a
la Comunitat Valenciana.

5.3.1.1. Crear un espai web sobre diabetis en el domini de la
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

5.3.1.2. Aportar informacié a la ciutadania sobre prevencid,
tractaments, recursos sociosanitaris, material educatiu i
aquells temes la difusid dels quals puga suposar un benefici
per als usuaris i usuaries a través de les TIC.

5.3.1.3. Estimular la participacio de professionals i de les
persones amb diabetis en I'elaboracié del contingut digital.

5.3.1.4. Promoure I'elaboracio de materials educatius amb la
participacié de persones amb diabetis.

OE 5.3.2. Aplicar les noves tecnologies
de la informacié i comunicacié en la
gestio clinica.

5.3.2.1. Facilitar I'accés i la formacid a les aplicacions
informatiques de Conselleria per a estimular la participacié en
la gestid clinica.

5.3.2.2. Treballar per a la integracio dels resultats de les
variables de salut, com la glucémia o la glucosa intersticial, en
les ferramentes de gestid clinica.

5.3.2.3. Col-laborar amb els recursos informatiques de la
Conselleria per a oferir recursos sobre diabetis a la poblacid.

5.3.2.4. Creacid d'una app connectada amb Health wearable
que registre les variables de salut i que puguen exportar-se a la
historia clinica electronica.

OE 5.3.3. Afavorir accions de
telemedicina.

5.3.3.1. Proposar agendes de teleconsulta per a |'atencié de
persones amb diabetis.

5.3.3.2. Potenciar I'Us de les consultes no presencials entre
nivells assistencials.
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9.6. LINIA ESTRATEGICA 6: EQUITAT EN TOTS ELS NIVELLS D'ACTUACIO

Objectius:

6.1. Promocioé de l'equitat en tots els nivells d'actuacio: Promocié de la salut,
prevenciod primaria, secundaria i terciaria i en I'assisténcia sanitaria.

6.2. Reduir les desigualtats en tots els nivells d'actuacié per la condicié social,
lloc de residéncia, étnia, génere, edat o qualsevol altra circumstancia que
implique situacio d'exclusié social o vulnerabilitat.

6.3. Garantir I'aplicacié de les mesures de |'estrategia a totes les persones.

6.4. Determinar les accions especifiques per a garantir que s'aconsegueix donar
accés a les mesures de control i terapia necessaries a aquest col-lectiu.

El IV Pla de Salut de la Comunitat Valenciana, en el seu objectiu 2.4 “Frenar la
tendéncia creixent de la diabetis”, proposa com a accions per a reduir les desigualtats
les accions seglents:

o 2.4.5. “Millorar I'alfabetitzacio sanitaria de les persones que es troben en
situacio més desfavorida”.

e 2.4.8. “Promoure estudis de desigualtats en I'atencio i I'atencid del pacient
amb DM, incloent-hi variables de genere, classe social, ocupacio, territori,
etnia i diversitat funcional, a fi que els serveis i els professionals sanitaris
adopten totes les mesures al seu abast perqué totes les persones reben les
cures i atencions adequades a les seues necessitats”.

e 2.4.9. “Reforgar les intervencions sobre els col-lectius més perjudicats o
vulnerables per a reduir les desigualtats detectades”.

El 17,38% de la poblacié valenciana es troba en situacio d'exclusio social, segons
analisi de les dades del Sistema d'Informacid Poblacional. La Comunitat Valenciana acull
diferents col-lectius de persones amb diversitat cultural, linglistica i social en risc de
vulnerabilitat, que ha de ser motiu de reflexié per a garantir I'assisteéncia universal i
equitativa de les mesures del Pla de Diabetis. Les particularitats de cada grup fan que de
vegades apareguen barreres que han d'abordar-se de forma especifica.

Hi ha gran concordanca entre els mapes de distribucié de la poblacié valenciana
de persones en situacié d'exclusio social, i el de prevalenca de diabetis, de tal forma que
aquelles comarques amb majors indexs de poblacio en situacid d'exclusié social sén les
gue major prevalenca de diabetis presenten i viceversa. Aquesta associacié també
s'observa amb |'obesitat, perque aquelles persones pertanyents als estrats socials més
deprimits pateixen un index més alt d'excés de pes. Aixi doncs, son prioritaries les
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accions preventives per a evitar I'obesitat, especialment entre joves, i també véncer els
obstacles que impedeixen |'assisténcia adequada, com pot ser I'accés als recursos de
salut o I'adheréencia als plans de cures i atencions d'aquelles persones amb diabetis, ja
gue, estan exposats a major risc de desenvolupar les complicacions croniques de la
diabetis.

L'abordatge de les necessitats especifiques d'aquests col-lectius de persones
vulnerables exigeix el disseny de mesures i rutes assistencials concretes i particulars,
previa analisi i caracteritzacié de la diversitat poblacional que defineix la demografia de
cada poblacié o comarca. Entre les possibles accions a considerar destacarien:

e En aquells grups de persones en que l'idioma siga un obstacle s'hauria de
proveir informacié en la seua llengua nativa i facilitar 'accés a la traduccio
durant I'acte assistencial.

* En el cas de joves és prioritari fomentar els tallers i activitats grupals en que
es reforcen els habits en la dieta saludable, i la promocié de I'activitat fisica.

e En aquelles families i comunitats étniques en qué s'identifique un elevat
index d'obesitat seria convenient I'educacié cap a un patrd dietétic més
saludable com és la dieta mediterrania.

* En residents en el medi rural caldria valorar si la distancia és una limitacid i
en aqueix cas planificar accions locals educatives i potenciar el suport als
equips d'atencié primaria amb els equips hospitalaris a través de I'atencid
telematica com sén les consultes no presencials.

* En el collectiu de persones majors, la fragilitat que els caracteritza
predisposa a un elevat risc de descompensacions per hiperglucémia o
hipoglucemia i d'hospitalitzacié amb reingressos, per aguest motiu hauria de
realitzar-se la monitoritzacié activa per part de cuidadors i personal
d'infermeria per a la identificacié preco¢ de les amenaces que puguen
ocasionar aquestes alteracions i la comunicacio als facultatius i facultatives
per ala correccid en el medi ambulatori. L'excés de pes és més freqlient entre
les persones de major edat, perd també és molt prevalent la desnutricid.
Ambdues situacions poden complicar el tractament de la diabetis i, a més, la
desnutricid és un factor de risc per a la hipoglucémia i I'hospitalitzacié per
altres motius no relacionats directament amb la diabetis, per la qual cosa
I'avaluacié nutricional és convenient per a adequar les recomanacions
dietétiques a les necessitats individuals.

* A les persones i families amb recursos limitats hauria d'assegurar-se'ls la
provisié dels farmacs i productes sanitaris que necessiten. També caldria
dotar-los amb I'educacié sanitaria adequada i ensinistrament en I'eleccio i
elaboracié dels aliments saludables que puguen adequar-se a la seua
economia.

Es fonamental la participacié multidisciplinaria i la coordinacié dels equips
assistencials amb Salut Publica, els agents comunitaris, els treballadors socials i els

87



Estratégia de Diabetis Comunitat Valenciana 2017-2021

governs locals en totes les etapes d'aquest procés amb la finalitat de comprendre els
problemes de cada col-lectiu i valorar la viabilitat de les propostes per a aconseguir els
millors resultats de salut en els col-lectius de poblacié vulnerable o en situacid d'exclusié

social.

Una altra font de desequilibri pot donar-se per la localitzacio geografica del lloc
de residéncia. En aquest cas s'han de valorar les necessitats no cobertes i els recursos
disponibles per a facilitar I'accés a les persones amb diabetis als serveis de salut que

necessiten.
Grup de treball:

e Pediatria.

e Medicina familiar i comunitaria.

e Endocrinologia.
e Salut Publica.

e |nfermeria.

o |nfermeria educadora de diabetis.

e Associacions de persones amb diabetis.

e Entitats locals (ajuntaments, associacions veinals, ...).

e Treball social.

Objectiu general 6.1. Reduir els desigualtats en tots els nivells d'actuacio per la
condicid social, lloc de residéncia, étnia, génere, creenca, edat o qualsevol altra
circumstancia que implique situacions d'exclusié social o vulnerabilitat.

Objectius especifics

Accions

OE 6.1.1. Identificar els grups de
poblacié en situacié o risc de
vulnerabilitat.

6.1.1.1. Determinar el mapa epidemiologic de vulnerabilitat o
exclusio social i diabetis de la Comunitat Valenciana.

OE 6.1.2. Conéixer la situacio real
sociosanitaria d'aquests col-lectius per
departaments de salut.

6.1.2.1. Analitzar la situacié administrativa de les persones en
aquestes situacions.

6.1.2.2. Estudiar la situacio sociosanitaria dels determinants de
salut, el context i els condicionants que influeixen sobre la
diabetis en aquests grups de persones.

6.1.2.3. Millorar el coneixement del personal sanitari dels
costums dels diferents col-lectius, especialment de |'etnia
gitana (com a grup majoritari entre els minories i major

prevalenca de diabetis), amb relaci6 a la salut i la malaltia.

6.1.2.4. Millorar el coneixement sobre els usos i costums de la
poblacié musulmana i de les dates del periode del ramada.

6.1.2.5. Incloure els variables socials en la historia clinica.

OE 6.1.3. Avaluar les necessitats dels

6.1.3.1. Identificar i caracteritzar les necessitats d'aquests
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grups vulnerables. grups per a desenvolupar els programes de mesura especifics.
OE 6.1.4. Avaluar el risc de falta 6.1.4.1. Estudiar l'accessibilitat de pacients amb diabetis als
d'equitat per lloc de residéncia recursos d'assisténcia especialitzada per lloc de residéncia.

Objectiu general 6.2. Promocio de I'equitat en tots els nivells d'actuacid: Promocié de
la salut, prevencioé primaria, secundaria i terciaria i en l'assisténcia sanitaria.

Objectius especifics Accions

OE 6.2.1. Promocid de la prevencid, 6.2.1.1. Promoure campanyes d'informacio d'accés universal a
atencié primerenca, tractament i |'assistencia sanitaria en diversos idiomes i en entorns proxims
seguiment de la DM. a persones que ho necessiten.

6.2.1.2. Promoure I'educacié en salut per a la prevencié i el
tractament dirigida a pacients i persones del seu entorn,
adaptant-la a les circumstancies i necessitats de cada
col-lectiu.

6.2.1.3. Crear protocols especifics, segons els necessitats de
cada grup, per a facilitar I'accés a I'assisténcia sanitaria.
6.2.1.4. Organitzar campanyes per a diagnostic en diversos
idiomes i en entorns proxims a aquests grups.

OE 6.2.2. Estimular la participacio 6.2.2.1. Oferir informacio i formacio per a promoure

social en la consecucié dels objectius. |conscienciacio i sensibilitzacié entre professionals i poblacio
general per a evitar |'estigmatitzacio.

6.2.2.2. Estimular la creacié de grups solidaris de voluntaris
per a la promocio d'habits saludables i col-laborar en
I'educacio terapéutica

6.2.2.3. Facilitar la formacid d'actius de salut a través dels
liders de les comunitats vulnerables.

6.2.2.4. Afavorir I'apoderament individual i col-lectiu a través
de la participacio de la comunitat per a millorar els
coneixements i habilitats dels seus membres i fer-los particips
de la presa de decisions.

Objectiu general 6.3. Garantir |'aplicacié dels mesures de |'estratégia a tots els

persones.

Objectius especifics Accions

OE 6.3.1. Estimular la implicacié dels [6.3.1.1. Creacié d'equips multidisciplinaris per al maneig
professionals en la consecucid dels consensuat i coordinat de la diabetis en els poblacions
objectius. vulnerables.

6.3.1.2. Promocionar la incorporacio de I'equitat en la salut i la
sanitat en els temaris de formacié de grau i postgrau, i també
en els programes de formacié continua i continuada.

6.3.1.3. Requerir als societats cientifiques formacio en equitat
als seus socis.

6.3.1.4. Promoure accions comunitaries en atencié primaria a
través d'aliances intersectorials (educacid, serveis socials,
agents locals, salut publica, ...).

6.3.1.5. Crear equips sociosanitaris coordinats per a la deteccié
en el medi d'aquests grups, en ambits de les organitzacions no
governamentals (ONG), en centres d'allotjament i restauracio.
6.3.1.6. Realitzar la gestié de casos amb seguiment per equips
mixts dels casos detectats per a evitar complicacions en la
mesura que siga possible.
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OE 6.3.2. Eliminar barreres d'accés a
serveis i prestacions socials.

6.3.2.1. Facilitar informacié per a completar els tramits
administratius, com I'accés a targetes sanitaries.

OE 6.3.3. Facilitar accés als recursos
sociosanitaris.

6.3.3.1. Elaborar catalegs i guies detallades de recursos humans,
institucionals i sociosanitaris per a professionals i per a pacients,
adaptades en idiomes i pictogrames per a facilitar la seua
comprensid; I'ambit dels recursos ha d'incloure els serveis
comunitaris, departamentals, per localitats i mancomunat en
zones amb poblacié escassa.

6.3.3.2. Garantir I'accés als farmacs i productes sanitaris a través
dels recursos sociosanitaris i dels seues condicions de
manteniment.

6.3.3.3. Proveir una alimentacié adequada a través de
menjadors col-lectius i bancs d'aliments per a les persones que
ho necessiten.

6.3.3.4. Habilitar espais amb condicions higieniques adequades
per a garantir la salut i I'alimentacio, i també la conservacio i
administracid dels tractaments per a les persones que ho
necessiten.

6.3.3.5. Elaboracié i implantacié de protocols en situacions
d'hospitalitzacid i després de l'alta hospitalaria per a facilitar
I'acompanyament quan és necessite i la simplificacié de tramits
per a accedir als recursos sociosanitaris.
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9.7. LINIA ESTRATEGICA 7: FORMACIO | INVESTIGACIO

Objectius:

7.1. Assegurar la presencia de professionals d'infermeria amb tasques
d'educacié en diabetis en les unitats de diabetis.

7.2. Oferir formacié a professionals de medicina d'atencié primaria i altres
especialitats.

7.3. Oferir formacid a infermeria d'atencié primaria en educacio terapéutica en
diabetis.

7.4. Col-laborar en la formacié de professionals de I'educacié en les necessitats
dels xiquets, de les xiquetes i del joves amb diabetis mellitus en els centres
educatius.

7.5. Promoure la investigacié en diabetis.

El IV Pla de Salut de la Comunitat Valenciana, per a aconseguir 'objectiu 2.4,
“Frenar la tendéncia creixent de la diabetis”, considera |'accié 2.4.4, “Garantir l'oferta
sistematica reglada d'educacio terapéutica individual i d'educacio grupal en autocures a
tots els pacients des de l'inici del diagnostic, impartida per educadors/es adequadament
entrenats/ades” .

L'adquisicié de coneixements i habilitats en diabetis és un element clau per a
I'adequat exercici de I'activitat assistencial i la consecucié dels objectius de |'estrategia
de diabetis. La diabetis és una de les arees de la medicina que més ha evolucionat en els
Ultims anys. Es una exigéncia derivada dels avancos cientifics i tecnologics i del
desafiament que generen les necessitats assistencials i les demandes socials. El cami per
a aconseguir-ho és la formacid, que com ja s'ha vist préviament es proposa per a
ciutadania i pacients, pero que també és fonamental per als i per a les professionals de
la salut. Ha de promocionar-se la participacid en activitats de formacié en diabetis
impartides per entitats acreditades i per les unitats de diabetis.

Per a garantir I'educacié terapéutica en diabetis a pacients, és indispensable que
el personal d'infermeria adquirisca el coneixement del programa educatiu estructurat i
la capacitat per a la seua transmissié. Es recomana l'adquisicié d'aquestes competéencies
a través de cursos formatius de I'Escola Valenciana de la Salut (EVES) o bé amb
programes locals, impartits pel personal de les unitats de diabetis i amb acreditacié de
I'EVES, pero consensuats i avaluats des de I'oficina del Pla de Diabetis per a garantir un
abordatge global i un missatge comu entre nivells assistencials i entre departaments de
salut.

L'educacio terapéutica en les unitats de diabetis és essencial i irrenunciable, és
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necessari garantir la continuitat assistencial en la formacié a pacientsi el record periodic.
El contingut educatiu en aquest nivell és més complex i necessita un coneixement més
ampli per part del personal d'infermeria amb tasques d'educacié terapéutica en
diabetis. Fa falta, doncs, un perfil professional, amb un nivell d'instruccid i d'habilitats
adquirides superior al que es desenvoluparia en atencié primaria. Es recomana al
personal d'infermeria que desenvolupe la seua activitat d'educacié de diabetis que
adquirisca I'acreditacio suficient per a I'exercici de les funcions especifiques en diabetis
abans d'accedir a les unitats de diabetis.

En 'avaluacio global de les necessitats de formacié destaca el col-lectiu infantil.
En la vida dels xiquets després de la llar familiar, I'altre eix principal és I'escola. Aquest
és un entorn en qué el professorat és font de coneixement cap als seus alumnes i
podrien exercir una labor d'apreciat valor en la promocié dels habits alimentaris
saludables i la practica de I'exercici fisic. D'altra banda, la infancia i joventut afectada per
la diabetis tipus 1 en edat pediatrica i juvenil pot necessitar atencions especifiques
derivades del seu problema de salut. En ambdues situacions es podrien realitzar
intervencions selectives, des dels equips de salut, cap als equips docents per a proveir-
los dels recursos en cas de necessitat. També s'ha de promoure la realitzacié de cursos
de formacié al professorat en col-laboracié amb la Conselleria d'Educacid, Investigacio,
Cultura i Esport.

La investigacid és un element basic de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Pubica, per la qual cosa s'ha de fomentar la investigacid en diabetis, coordinada i
multidisciplinaria entre els departaments de salut. La finalitat és promoure la innovacid
sanitaria i ajudar a la presa de decisions en materia de salut, sobretot orientada a la
practica clinica; per aix0 és important I'avaluacio de les intervencions. S'ha de potenciar
I'analisi de les dades de la historia clinica electronica a través d'investigadors experts,
societats cientifiques i universitats per a la millora de I'atencié de la diabetis. A més, es
prioritzara la investigacio sobre |'existéncia i I'evolucié de les desigualtats en la diabetis
i els seus determinants.

Grup de treball:
e Pediatria.
* Medicina familiar i comunitaria.
e Endocrinologia.
e Salut publica.
e Infermeria.
¢ Infermeria dedicada a tasques d'educacid terapéutica en diabetis.

e Conselleria d'Educacio, Investigacid, Cultura i Esport.
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e Associacions de persones amb diabetis.

0OG 7.1. Assegurar la preséncia de professionals d'infermeria amb tasques d'educacid
en diabetis en les unitats de diabetis.

Objectius especifics

Accions

OE 7.1.1. Conéixer la situacio dels
educadors i educadors de diabetis en
les unitats de diabetis.

7.1.1.1. Analitzar la dotacio del personal d'infermeria dedicat a
educacid terapéutica en diabetis en les unitats de diabetis i la
seua previsible edat de jubilacio.

OE. 7.1.2. Establir un relleu ordenat en
les unitats amb personal proxim a la
jubilacid.

7.1.2.1. Elaboracié d'un informe amb les futures necessitats de
personal d'educacio terapéutica.

7.1.2.2. Desenvolupar propostes per a evitar la mancanga
d'infermers/eres d'educacié terapéutica en les unitats de
diabetis per rad de jubilacio laboral.

OE 7.1.3. Promocionar la formacio en
educacio terapeutica en diabetis.

7.1.3.1. Desenvolupar un programa de formacio en educacio
terapeutica en diabetis per a unitats de diabetis dirigit a
professionals d'infermeria.

7.1.3.2. Crear cursos de formacio continuada d'educacié
terapeutica en diabetis per a unitats de diabetis, dirigit a
infermeria, en col-laboraciéo amb I'EVES.

OG 7.2. Oferir formacié a professionals de medicina d'atencié primaria i altres

especialitats.

Objectius especifics

Accions

OE 7.2.1. Elaborar programes de
formacid en diabetis d'ambit
autonomic.

7.2.1.1. Establir un programa de formacié en diabetis i la seua
prevencid, en col-laboracié amb I'EVES dirigit a professionals
de medicina.

7.2.1.2. Desenvolupar cursos de formacio continuada en
diabetis dirigida a professionals de medicina, en col-laboracio
amb I'EVES, d'ambit autonomic.

OE.7.2.2. Promoure les activitats de
formacid en els departaments.

7.2.2.1. Promocionar la participacid de professionals de
medicina del departament en coordinacié amb les unitats de
diabetis, per a I'avaluacid dels necessitats formatives.

7.2.2.2. Potenciar el desenvolupament activitats de formacié
multidisciplinaria en els departaments de salut.

OE. 7.2.3. Promocionar las noves
tecnologies de la informacid i la
comunicacio per a impulsar la
formacio.

7.2.3.1. Facilitar la formacid a través de les noves tecnologies.

7.2.3.2. Disposar el material formatiu en la xarxa informatica
de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

7.2.3.3. Difusio a través dels canals de comunicacio en linia de
la Conselleria.

0OG 7.3. Oferir formacié a la infermeria d'atencié primaria en educacio terapéutica en

diabetis.

Objectius especifics

Accions

OE 7.3.1. Elaborar programes de
formacid en diabetis d'ambit
autonomic.

7.3.1.1. Establir un programa de formacié en educacio
terapeutiques i cures i atencions en diabetis i la seua
prevencid, en col-laboracié amb I'EVES dirigit a infermeria
d'atencio primaria.

7.3.1.2. Desenvolupar cursos de formacio continuada en
diabetis i la seua prevencio dirigida a infermeria d'atencio
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primaria, en col-laboracié amb I'EVES, d'ambit autonomic.

OE.7.3.2. Promoure les activitats de
formacio en els departaments.

7.3.2.1. Promocionar la participacié de professionals
d'infermeria d'atencié primaria del departament en
coordinacié amb les unitats de diabetis, per a I'avaluacié de les
necessitats formatives.

7.3.2.2. Potenciar el desenvolupament activitats de formacié
multidisciplinaria en els departaments de salut.

OE. 7.3.3. Promocionar les noves
tecnologies de la informacid i la
comunicacio per a impulsar la
formacio.

7.3.3.1. Facilitar la formacio a través de les noves tecnologies.

7.3.3.2. Disposar el material formatiu en la xarxa informatica
de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

7.3.3.3. Difusi6 a través dels canals de comunicacié en linia de
la Conselleria.

OG 7.4. Col-laborar en la formacié dels i de les professionals de l'educacié en les
necessitats dels xiquets, xiquetes i joves amb diabetis mellitus en els centres educatius.

Objectius especifics

Accions

OE 7.4.1. Contribuir a la transmissio de
coneixements en diabetis a
professionals de I'educacid.

7.4.1.1. Cooperar amb professionals de I'educacio, a través
d'accions de formacié especifiques segons les necessitats
d'escolars amb diabetis mellitus tipus 1.

7.4.1.2. Col-laborar amb la Conselleria d'Educacid, Investigacio,
Cultura i Esport per a desenvolupar un programa de formacié
en diabetis dirigit a docents.

OE.7.4.2. Promoure millores en la
comunicacid intersectorial entre
sanitat i educacid.

7.4.2.1. Avaluar els circuits de comunicacié entre els centres
educatius i els centres sanitaris.

7.4.2.2. Establir les millores de comunicacid i resposta entre
els centres educatius i els recursos sanitaris.
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10. OFICINA DEL PLA PER A L'ASSISTENCIA INTEGRAL AL PACIENT AMB DIABETIS.

L'Oficina del Pla per a I'Assistencia Integral al Pacient Diabetic a la Comunitat
Valenciana és una estructura funcional dependent de la Sotsdireccié de Planificacid i
Organitzacid Assistencial inclosa en I'organigrama de la Direccidé General d'Assisténcia
Sanitaria de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica. La seua funcié principal és
prestar suport cientificotécnic sobre les qiestions relacionades amb la diabetis
mitjangant tasques de planificacid, assessorament, coordinacio i avaluacio dels serveis
de salut i les seues activitats, d'acord amb el que estableix I'Estrategia del Pla de Diabetis
de la Comunitat Valenciana i les instruccions que l'autoritat sanitaria dispose. Qui
coordina I'oficina del Pla de Diabetis és coordinador/a del Pla per a I'Assisténcia Integral
al Pacient Diabetic a la Comunitat Valenciana, mencionat en aquest document com a
coordinador/a del Pla de Diabetis.

Coordinador/a del Pla de Diabetis

El coordinador o la coordinadora del Pla de Diabetis és un metge o una metgessa
especialista en endocrinologia i nutricid, anomenat/ada per la consellera de Sanitat
Universal i Salut Publica. Les funcions del/de la coordinador/a del pla sén:

* Elaboracié del pla o estratégia de diabetis, i també realitzar seguiment de la
implementacid, I'avaluacid dels objectius assolits i les actualitzacions
progressives.

* Redaccié de propostes a la Comissié de Coordinacié per al desenvolupament
dels programes continguts en el pla o l'estrategia, seguiment i avaluacié
periodica d'aquests.

* Planificar, desenvolupar i implementar processos assistencials, protocols i
programes especifics per a millorar I'atencié a les persones amb diabetis o
en risc de patir-ne, augmentar la qualitat de la sanitat i garantir I'equitat en
tots els nivells d'actuacio.

* Nomenar als que sén responsables de les unitats de diabetis.
* Acreditar les unitats de diabetis per a actuacions especifiques complexes.

* Coordinacido amb les estructures de les diferents direccions generals de la
conselleria per al desenvolupament de plans i accions dirigides a la prevencio
i control de la diabetis, i també contribuir a la sostenibilitat de la sanitat
publica valenciana.

* Assessorament i recomanacions sobre problemes relacionats amb la diabetis
gue puguen sorgir en el desenvolupament del pla o de I'estratégia.

e Coordinacié entre els recursos sanitaris de distints nivells i institucions per a
I'abordatge integral de la diabetis en tota la xarxa assistencial de la Comunitat
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Valenciana.

e Coordinacidé entre els diferents equips de treball i comités técnics per a
desenvolupar les accions encaminades a la consecucié dels objectius del pla
o de l'estrategia.

* Activitats de coordinaciéo amb diversos equips o grups de treball dedicats a
I'estudi i investigacio de la diabetis, tant en |'area de I'epidemiologia, com en
prevencid, assisténcia, informacié, formacié i docencia, entre d'altres.

e Impulsar, facilitar i recolzar la participacié ciutadana, de les persones amb
diabetis i els seus familiars en les tasques d'assessorament i avaluacioé de les
necessitats i resultats, formant part dels equips de treball i comités tecnics
d'experts

e Fomentar la comunicacio de les associacions de persones amb diabetis amb
I'oficina del Pla de Diabetis.

e Col-laborar amb les Federacio de Diabétics de la Comunitat de Valenciana i
altres associacions de persones amb diabetis o compromeses amb la lluita
contra la diabetis i treballar en defensa dels drets de les persones amb
diabetis.

e Cooperaramb I'EVES en els programes de formacié continuada per a millorar
les competencies professionals i capacitats dels professionals de la sanitat.

e Promoure la participacid i assessorament de les societats cientifiques
valencianes.

e Fomentar intervencions col-laboratives intersectorials o entre institucions
encaminades a millorar la prevencié del sobrepés, |'obesitat, la diabetis, i
també |'atenciod a la diabetis.

e Convocar les reunions de la Comissi6 de Coordinacié a instancies de
gualsevol dels seus membres o per una altra motivacio.

e Coordinacié i seguiment del sistema d'informacié de diabetis.

e Participacid i seguiment en els objectius i activitats de |'Estratégia de Diabetis
del Sistema Nacional de Salut.

e Col-laborar amb altres comunitats autonomes en projectes i accions
relacionades amb la diabetis d'interés comu.

Comissid Coordinadora del Pla de Diabetis de la Comunitat

La composicié de la Comissié Coordinadora del Pla esta definida en el Decret
74/1995 del Diari Oficial de la Generalitat Valenciana; no obstant aix0, des del moment
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de la seua publicacio fins a la data actual, la denominacid, I'estructura i I'organigrama de
la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pudblica ha variat. Per aquest motiu en el
moment de I'aprovacio d'aquesta Estratégia, la comissid es va desenvolupar amb els
carrecs que més s'aproximaven a l'antiga descripcié. Actualment la comissio esta
constituida per:

e Consellera de Sanitat Universal i Salut Publica.

e Director general d'assisténcia sanitaria.

e Directora general de Salut Publica.

e Sotsdirector general de Planificacié i Organitzacié Assistencial.

e President de la Societat Valenciana d'Endocrinologia, Diabetis i Nutricid.

e Coordinador del Pla per a I'Assisténcia Integral al Pacient Diabetic a la
Comunitat Valenciana.

En el moment d'aprovar l'actual estratégia de diabetis també es va proposar
modificar el Decret 74/1995 per a ampliar la comissié amb I'objectiu de fer-la més
participativa i amb representacio ciutadana, de tal manera que s'ha proposat aquesta
composicio futura, atenent als principis de representacio equitativa de dones i homes i
després del nomenament de la consellera, amb els/les titulars de:

e Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

e Direcci6 General d'Assistencia Sanitaria.

e Direcci6 General de Salut Publica.

e Sotsdireccié General de Planificacid i Organitzacié Assistencial.

e Coordinacié del Pla per a I'Assistencia Integral al Pacient Diabétic a la
Comunitat Valenciana.

* Presidencia de la Societat Valenciana d'Endocrinologia, Diabetis i Nutricio.
e Presidencia de la Societat Valenciana de Medicina Familiar i Comunitaria.
* Presidencia de SEMERGEN-CV.

e Presidencia de SEMG-CV.

e Presidencia de I'Associacié Valenciana d'Educadors de Diabetis.

e Presidencia de I'Associacio Valenciana d'Infermeres Comunitaries.

e Presidéncia de la Federaci6 de Diabéetics de la Comunitat Valenciana
(FEDICOVA).
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Les funcions de la Comissié del Pla son:

Aprovar el contingut del Pla o I'Estrategia
Control i seguiment del desplegament i aplicacié del Pla.

Determinar els diferents nivells de coordinacid entre les parts implicades en
I'assistencia del pacient diabetic.

Establir i mantindre la necessaria coordinacié amb altres institucions
publiques o privades i amb altres comunitats que tinguen plans o programes
analegs, inclosa I'Estrategia en Diabetis del Sistema Nacional de Salut.
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11. IMPLEMENTACIO DE L'ESTRATEGIA

Es planteja laimplementacié de les mesures de I'estratégia de forma progressiva,
a partir de les mesures prioritaries. Per a aconseguir que puguen dur-se a terme es
compta amb la implicacié de tots els col-lectius, institucions i agents interessats:
persones amb diabetis i els seus familiars, professionals, conselleria, societats
cientifiques i agents i institucions socials.

El focus de gran part de les mesures es basa a traspassar els limits de I'activitat
assistencial dels professionals i fer-los particips de la gestid i reorganitzacié de les
activitats, inicialment amb gran representacié en els comités tecnics i en la fase de
desenvolupament de l'estratégia amb la seua participacié en les unitats funcionals
integrades de diabetis departamentals. L'atencié passa per centrar els esforcos en les
persones amb diabetis i per aixo des de l'inici s'ha comptat amb elles i els seus familiars,
d'aguesta manera s'ha aconseguit transmetre en tot moment I'esséncia del dialeg i la
consideracid, perqué amb la suma d'esforgos de tots els agents implicats siga possible
el suport i impuls a I'estratégia.

La implicacio dels professionals és clau per a I'éxit de I'estratégia. Per aixo, és
necessari visualitzar i comunicar els resultats que s'aconseguisquen. La pertinenga a un
equip que avanca cap a l'excel-léncia és un estimul per a continuar treballant en la
consecucio dels objectius. En aquest sentit, les accions que s'aconseguisquen i els
resultats dels objectius de salut han d'arribar als professionals, individualment i a través
de la unitat funcional integrada de diabetis. D'aquesta manera, el paper de les unitats
funcionals és el de proposar els aspectes de millora, una vegada s'han rebut els resultats
i s'han avaluats les seues accions, sempre en comunicacié continua amb el coordinador
del pla de diabetis. Aquesta aproximacid permet compartir objectius comuns en tot el
territori de la Comunitat, pero al seu torn, descentralitzar la gestié i donar major
representativitat i responsabilitat als protagonistes de I'atencié a les persones amb
diabetis.

L'altre aspecte nou és la col-laboracié basada en la participacio intersectorial, ja
gue aixi, a través d'objectius compartits, es promouen accions per a afrontar amb equips
de diferents ambits professionals i institucionals.

A més, es considera necessari avancar en la inclusié de nous professionals a les
unitats de diabetis amb dedicacio a la podologia i la nutricid.
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12. PRIORITZACIO | CRONOGRAMA

Aconseguir que puguen dur-se a terme les mesures de I'Estrategia és la questié
clau. Per aquest motiu és imprescindible comptar amb els comités d'experts i
subcomités de les set linies estrategiques, i també cal realitzar una adequada divulgacio,
difusié i formacié en els departaments. Per a aix0 es compta amb el suport dels serveis
centrals amb I'objectiu de coordinar-se amb les direccions departamentals.

Es consideren prioritaries les mesures que han de desenvolupar-se en els dos

primers anys, segons aquests criteris:
e Benefici per a la poblacid.
e Factibilitat.
e Equitat.
e Eficiencia.

¢ Necessitats no resoltes.

Satisfaccié d'usuaris i professionals.

Objectius i accions destacades com a prioritaries:

Objectius

Accions

1.1.2. Protocol-litzar la intervencié en educacié en
alimentacid saludable i activitat fisica de la poblacié
amb patrons alimentaris de risc i amb sedentarisme
0 amb excés de pes.

1.1.2.1. Elaborar i implementar protocols
estructurats d'actuacié en matéria d'alimentacio
saludable i activitat fisica per a la prevencid i
tractament del sobrepés i I'obesitat, amb
especial atencio a persones i grups en risc de
vulnerabilitat socioeconomica.

1.1.2.2. Promocio en atencio primaria de la
prescripcié de consells en alimentacié saludable i
practica d'activitat fisica, en totes les etapes de
la vida en poblacié sana, i també en els diferents
estats de salut.

1.1.2.4. Implantacié de la prescripcié d'activitat
fisica en els centres d'atencié primaria.

OE 1.2.1. Donar suport a la participacio ciutadana i
impulsar-la.

1.2.1.1. Estimular la implicacid i participacio de la
poblacid en accions de promocioé d'habits
saludables en la prevencio de I'excés de pes.

1.2.1.5. Estimular el desenvolupament per a la
comunitat de projectes o tallers grupals
d'alimentacio saludable i/o exercici fisic amb la
implicacié de pacients experts.

OE 1.3.1. Fomentar el desenvolupament d'entorns
habitables que faciliten la prevencioé del sobrepési
I'obesitat.

1.3.1.1. Col-laborar amb les entitats municipals
en el foment d'espais publics per a afavorir la
practica de I'activitat fisica.

1.3.1.2. Estimular I'aprofitament dels espais
publics destinats a la practica de I'activitat fisica

100




Estrategia de Diabetis Comunitat Valenciana 2017-2021

per les persones.

OE 2.1.2. Reduir el percentatge de pacients amb
DM-2 no diagnosticada.

2.1.2.2. cribatge oportunista automatitzat de
laboratori en persones majors de 45 anys amb
glucémia alterada sense diagnostic previ de DM-
2.

2.1.2.3. cribatge oportunista automatitzat de
laboratori en persones entre 20 i 45 anys amb
hipertrigliceridemia i HDL baix sense diagnostic
previ de DM-2.

2.1.2.4. Disseny de via clinica per a I'atencid de
pacients amb diagnostic de diabetis mitjancant el
cribatge oportunista de laboratori.

OE 3.1.2. Millorar la coordinacid entre professionals
i entre nivells assistencials.

3.1.2.1. Creacié de les UFID departamentals

3.1.2.2. Potenciar la comunicacié i participacié
en el si de les UFID.

3.1.2.3. Promoure les activitats entre nivells
assistencials en I'ambit de la UFID.

OE 3.2.1. Elaboracié i desenvolupament dels
processos assistencials integrats (PAl) en DM-1 i
DM-2.

3.2.1.1. Elaboracié dels processos assistencials
integrats en DM-2 i DM-1.

3.2.1.2. Difusid i formacid dirigida als
professionals dels PAI de diabetis.

3.2.1.3. Disseny de la ruta assistencial de DM-2 i
DM-1 en cada departament, basades PAl de
diabetis.

OE 3.4.1. Assegurar una educacié terapéutica en
diabetis, comu i de qualitat, en tota la Comunitat.

3.4.1.1. Elaboracié del programa d'educacié
terapeutica en mellitus tipus 1 infantojuvenil i
d'adults.

3.4.1.2. Elaboracié del programa d'educacié
terapéutica en diabetis mellitus tipus 2.

3.4.1.3. Difusid i formacid dels manuals
d'educacié terapéutica en diabetis dirigida a
professionals.

3.4.1.4. Implementar intervencions educatives
en els centres de tota la Comunitat Valenciana.

OE 3.4.2. Facilitar I'accés als professionals del
material d'educacié terapéutica en diabetis.

3.4.2.1. Integrar el material d'educacié
terapeutica en diabetis en els recursos digitals
corporatius.

OE 3.4.3. Afavorir la implicacio de les persones amb
diabetis en I'adquisicio d'habilitats per a I'autogestié
de la diabetis.

3.4.3.1. Col-laborar amb pacients a través de les
associacions de persones amb diabetis en
I'elaboracié de material educatiu i divulgatiu per
a la seua difusié per ells.

OE 4.1.2. Disminuir la variabilitat en l'atencio a la
diabetis pregestacional.

4.1.2.1. Elaboracié dels processos assistencials
per a |'atencid a la dona embarassada amb
diabetis pregestacional.

4.1.2.2. Definicié del programa d'educacié
terapeutica.

4.1.2.3. Facilitar la comunicacié entre nivells
assistencials.

4.1.2.4. Realitzar consulta preconcepcional.

4.1.2.8. Difusio de les recomanacions als
professionals.

OE 4.2.2. Disminuir la variabilitat en I'atencié a la
diabetis gestacional.

4.2.2.1. Elaboracié dels processos assistencials
per a |'atencid a I'embarassada amb diabetis
gestacional.

4.2.2.2. Definicié del programa d'educacié
terapeutica.
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4.4.2.3. Facilitar la comunicacio entre nivells
assistencials.

4.4.2.7. Revaluar la situacio de I'alteracio del
metabolisme hidrocarbonat postpart.

4.4.2.8. Difusio de les recomanacions a
professionals.

OE 5.1.1. Facilitar I'accés a noves terapies i
tecnologies.

5.1.1.1. Creacid de grups de treball
multidisciplinari per a I'avaluacid, prioritzacié i
assessorament de noves terapies i tecnologies.

5.1.1.2. Assessorament a les direccions generals
corresponents en la presa de decisions.

OE 5.2.1. Afavorir I'Us racional dels tractaments
farmacologics

5.2.1.1. Creaci6 del subcomité multidisciplinari
de posicionament terapéutic en diabetis.

5.2.1.2. Redaccié de documents amb les pautes
per a |'Us racional dels farmacs antidiabetics.

5.2.1.3. Difusio dels documents amb les pautes
per a |'Us racional dels farmacs antidiabetics.

5.2.1.4. Formacio als professionals sobre I'Us
racional dels recursos terapéutics.

5.2.1.5. Potenciar la participacio dels
professionals en la gestio en el marc de la UFID.

OE 5.2.3. Establir mesures de correccié de les
situacions d'inadequacié farmacologica.

5.2.3.3. Afavorir la participacid de les unitats de
diabetis, serveis de farmacia departamentals i
atencidé primaria en I'ambit de les UFID per a
proposar les accions de millora necessaria en
cada departament de salut.

OE 5.3.1. Impulsar iniciatives per al
desenvolupament de la Diabetis 2.0 a la Comunitat
Valenciana

5.3.1.1. Crear un espai web sobre diabetis en el
domini de la Conselleria de Sanitat Universal i
Salut Publica.

OE 5.3.3. Afavorir accions de telemedicina

5.3.3.1. Potenciar I'Us de les consultes no
presencials entre nivells assistencials.

5.3.3.2. Proposar agendes de teleconsulta per a
I'atencid de persones amb diabetis.

OE 6.1.1. Identificar els grups de poblacio en situacio
o risc de vulnerabilitat.

6.1.1.1. Determinar el mapa epidemiologic de
vulnerabilitat o exclusio social i diabetis de la
Comunitat Valenciana.

OE 6.1.2. Conéixer la situacié real sociosanitaria
d'aquests col-lectius per departaments de salut.

6.1.2.1. Analitzar la situacié administrativa de les
persones en aquestes situacions.

6.1.2.2. Estudiar la situacié sociosanitaria dels
determinants de salut, el context i els
condicionants que influeixen sobre la diabetis en
aquests grups de persones.

6.1.2.3. Millorar el coneixement del personal
sanitari dels costums dels diferents col-lectius,
especialment de I'étnia gitana (com a grup
majoritari entre les minories i major prevalenga
de diabetis), amb relacié a la salut i la malaltia.

6.1.2.4. Millorar el coneixement sobre els usos
costums de la poblacié musulmana i de les dates
del periode del ramada.

6.1.2.5. Incloure les variables socials en la
historia clinica.

OE 6.2.1. Promocid de la prevencid, atencid
primerenca, tractament i seguiment de la DM.

6.2.1.1. Promoure campanyes d'informacio
d'accés universal a l'assisténcia sanitaria en
diversos idiomes i en entorns proxims a persones
gue ho necessiten.
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6.2.1.2. Promoure I'educacié en salut per a la
prevencid i el tractament dirigida al pacient i
persones del seu entorn, adaptant-la a les
circumstancies i necessitats de cada col-lectiu.

6.2.1.3. Crear protocols especifics, segons les
necessitats de cada grup, per a facilitar I'accés a
I'assistencia sanitaria.

OE 6.3.1. Estimular la implicacié dels professionals
en la consecucio dels objectius.

6.3.1.1. Creacid d'equips multidisciplinaris per al
maneig consensuat i coordinat de la diabetis en
les poblacions vulnerables.

6.3.1.2. Promocionar la incorporacié de I'equitat
en la salut i la sanitat en els temaris de formacio
de grau i postgrau, i també en els programes de
formacio continua i continuada.

OE 6.3.3. Facilitar accés als recursos sociosanitaris.

6.3.3.1. Elaborar catalegs i guies detallades de
recursos humans, institucionals i sociosanitaris
per a professionals i per a pacients, adaptades en
idiomes i pictogrames per a facilitar la seua
comprensio. L'ambit dels recursos ha d'incloure
els serveis comunitaris, departamentals, per
localitats i mancomunat en zones amb poblacié
escassa.

OE 7.1.1. Conéixer la situacié de les educadores i
educadors de diabetis en les unitats de diabetis.

7.1.1.1. Analitzar la dotacié de personal
d'infermeria dedicat a educacié terapéutica en
diabetis en les unitats de diabetis i la seua
previsible edat de jubilacid.

OE. 7.1.2. Establir un relleu ordenat en les unitats
amb personal proxim a la jubilacid.

7.1.2.1. Elaboracié d'un informe amb les futures
necessitats de personal d'educacié terapéutica.

7.1.2.2. Desenvolupar propostes per a evitar la
mancanga d'infermers/eres d'educacid
terapeutica en les unitats de diabetis per rad de
jubilacié laboral.

OE 7.1.3. Promocionar la formacié en educacio
terapeutica en diabetis.

7.1.3.1. Desenvolupar un programa de formacio
en educacié terapéutica en diabetis per a unitats
de diabetis dirigit a professionals d'infermeria.

OE 7.2.1. Elaborar programes de formacié en
diabetis d'ambit autonomic.

7.2.1.1. Establir un programa de formacié en
diabetis i la seua prevencid, en col-laboracié amb
I'EVES dirigit a professionals de medicina.

7.2.1.2. Desenvolupar cursos de formacio
continuada en diabetis dirigida a professionals
de medicina, en col-laboracié amb I'EVES,
d'ambit autonomic.

OE 7.3.1. Elaborar programes de formacio en
diabetis d'ambit autonomic.

7.3.1.1. Establir un programa de formacié en
educacio terapeutiques i cures i atencions en
diabetis i la seua prevencio, en col-laboracié amb
I'EVES dirigit a infermeria d'atencié primaria.

7.3.1.2. Desenvolupar cursos de formacio
continuada en diabetis i la seua prevencié
dirigida a infermeria d'atencio primaria, en
col-laboracié amb I'EVES, d'ambit autonomic.

OE 7.4.1. Contribuir a la transmissio de
coneixements en diabetis als professionals de
I'educacio.

7.4.1.1. Cooperar amb professionals de
|'educacio, a través d'accions de formacio
especifiques segons les necessitats dels escolars
amb diabetis mellitus tipus 1.

7.4.1.2. Col-laborar amb la Conselleria
d'Educacié, Investigacid, Cultura i Esport per a

103



Estrategia de Diabetis Comunitat Valenciana 2017-2021

desenvolupar un programa de formacio en
diabetis dirigit als docents.

OE.7.4.2. Promoure millores en la comunicacio

intersectorial entre sanitat i educacio.

7.4.2.1. Avaluar els circuits de comunicacio entre
els centres educatius i els centres sanitaris.

7.4.2.2. Establir les millores de comunicacio i
resposta entre els centres educatius i els
recursos sanitaris.

OE 7.5.1. Incorporar |'activitat investigadora a
I'activitat assistencial.

7.5.1.1. Creacié d'un comité d'investigacié en
diabetis.

7.5.1.3. Investigar I'impacte i la qualitat de les
accions dutes a terme en |I'ambit de I'estratégia
de diabetis per a implementar accions de millora
continua.

OE. 7.5.2. Promoure la innovacié sanitaria en
diabetis.

7.5.2.2. Analitzar els resultats de I'activitat a
través de la historia clinica electronica i les TIC.

7.5.2.3. Investigar |'existencia i evolucié de les
desigualtats en diabetis i els seus determinants.

OE. 7.5.3. Estimular la participacio dels professionals

i la ciutadania en la investigacio.

7.5.3.1. Fomentar la participacié dels ciutadans
amb els professionals en el disseny dels
projectes d'investigacid.

Cronograma previst per a lI'execucié de les accions prioritaries.

Accions

2017

2018 | 2019

at-T

Elaborar i implementar protocols
estructurats d'actuacié en matéria
d'alimentaci6 saludable i activitat fisica per
a la prevencié i tractament del sobrepésii
I'obesitat, amb especial atencié a persones i
grups en risc de vulnerabilitat
socioeconomica.

Promocio en atencio primaria de la
prescripcié de consells en alimentacié
saludable i practica d'activitat fisica, en
totes les etapes de la vida en poblacié sana,
i també en els diferents estats de salut.

Implantacié de la prescripcié d'activitat
fisica en els centres d'atencié primaria.

Estimular la implicacié i participacié de la
poblacid en accions de promocid d'habits
saludables en la prevencié de |'excés de
pes.

Estimular el desenvolupament per a la
comunitat de projectes o tallers grupals
d'alimentacié saludable i/o exercici fisic
amb la implicacié de pacients experts.

Col-laborar amb les entitats municipals en el
foment d'espais publics per a afavorir la
practica de I'activitat fisica.

Estimular I'aprofitament dels espais publics
destinats a la practica de I'activitat fisica per
les persones.

1r-T | 2n-T | 3r-T

at-T

1r-T | 2n-T
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cribatge oportunista automatitzat de
laboratori en persones majors de 45 anys
amb glucémia alterada sense diagnostic
previ de DM-2.

cribatge oportunista automatitzat de
laboratori en persones entre 20 i 45 anys
amb hipertrigliceridemia i HDL baix sense
diagnostic previ de DM-2.

Disseny de via clinica per a I'atencio dels
pacients diagnosticats mitjangant el
cribatge oportunista de laboratori.

Creaci6 de les UFID departamentals

Potenciar la comunicacié i participacio en el
si de les UFID.

Promoure les activitats entre nivells
assistencials en I'ambit de la UFID.

Elaboracio dels processos assistencials
integrats en DM-2 i DM-1.

Difusio i formacio dirigida a professionals
dels PAI de diabetis.
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Disseny de la ruta assistencial de DM-2 i
DM-1 en cada departament, basades PAl de
diabetis.

Elaboracid del programa d'educacio
terapeutica en mellitus tipus 1
infantojuvenil i d'adults.

Elaboracio del programa d'educacio
terapeutica en diabetis mellitus tipus 2.

Difusid i formacié dels manuals d'educacié
terapeutica en diabetis dirigida a
professionals.

Implementar intervencions educatives en
els centres de tota la Comunitat Valenciana.

Integrar el material d'educacio terapeutica
en diabetis en els recursos digitals
corporatius.

Col-laborar amb pacients a través de les
associacions de persones amb diabetis en
I'elaboracié de material educatiu i
divulgatiu per a la seua difusid.

Elaboracid dels processos assistencials per a
I'atencid a la dona embarassada amb
diabetis pregestacional.

Diabetis pregestacional. Definicié del
programa d'educacio terapeutica.

Diabetis pregestacional. Facilitar la
comunicacié entre nivells assistencials.

Diabetis pregestacional. Realitzar consulta
preconcepcional.

Diabetis pregestacional. Difusio de les
recomanacions a professionals.

Elaboracid dels processos assistencials per a
I'atencid a la dona embarassada amb
diabetis gestacional. Diabetis gestacional.

Diabetis gestacional. Definicié del programa
d'educacio terapeutica.
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Diabetis gestacional. Facilitar la
comunicacid entre nivells assistencials.
Diabetis gestacional. Reavaluar la situacio
de Il'alteracié del metabolisme
hidrocarbonat postpart.

Diabetis gestacional. Difusid de les
recomanacions als professionals.

Creaci6 de grups de treball multidisciplinari
per a l'avaluacid, prioritzacio i
assessorament de noves terapies i
tecnologies.

Assessorament a les direccions generals
corresponents en la presa de decisions.
Creacio del subcomité multidisciplinari de
posicionament terapeutic en diabetis.

Redaccio de documents amb les pautes per
a |'s racional dels farmacs antidiabétics.

Difusié dels documents amb les pautes per
a |'s racional dels farmacs antidiabétics.
Formacio a professionals sobre I'Us racional
dels recursos terapéutics.

Potenciar la participacio dels professionals
en la gestio en el marc de la UFID.

Afavorir la participacié de les unitats de
diabetis, serveis de farmacia
departamentals i atencid primaria en
I'ambit de les UFID per a proposar les
accions de millora necessaria en cada
departament de salut.

Crear un espai web sobre diabetis en el
domini de la Conselleria de Sanitat
Universal i Salut Publica.

Potenciar I'ds de les consultes no
presencials entre nivells assistencials.

Proposar agendes de teleconsulta per a
I'atencio de persones amb diabetis.
Determinar el mapa epidemiologic de
vulnerabilitat o exclusio social i diabetis de
la Comunitat Valenciana.

Analitzar la situacié administrativa de les
persones en aquestes situacions.

Estudiar la situacié sociosanitaria dels
determinants de salut, el context i els
condicionants que influeixen sobre la
diabetis en aquests grups de persones.
Millorar el coneixement del personal
sanitari dels costums dels diferents
col-lectius, especialment de I'etnia gitana
(com a grup majoritari entre les minories i
major prevalencga de diabetis), amb relacio a
la salut i la malaltia.

Millorar el coneixement sobre els usos
costums de la poblacié musulmana i de les
dates del periode del ramada.

Incloure les variables socials en la historia
clinica.
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Promoure campanyes d'informacié d'accés
universal a l'assisténcia sanitaria en diversos
idiomes i en entorns proxims a persones
que ho necessiten.

Promoure I'educacio en salut per ala
prevencid i el tractament dirigida al pacient
i persones del seu entorn, adaptant-la a les
circumstancies i necessitats de cada
col-lectiu.

Crear protocols especifics, segons les
necessitats de cada grup, per a facilitar
I'accés a l'assisténcia sanitaria.

Creaci6 d'equips multidisciplinaris per al
maneig consensuat i coordinat de la
diabetis en les poblacions vulnerables.

Promocionar la incorporacié de I'equitat en
la salut i la sanitat en els temaris de
formacio de grau i postgrau, i també en els
programes de formacié continua i
continuada.
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Elaborar catalegs i guies detallades de
recursos humans, institucionals i
sociosanitaris per a professionals i per a
pacients, adaptades en idiomes i
pictogrames per a facilitar la seua
comprensid. L'ambit dels recursos ha
d'incloure els serveis comunitaris,
departamentals, per localitats i
mancomunat en zones amb poblacié
escassa.

Analitzar la dotacid de personal
d'infermeria dedicat a educacié terapéutica
en diabetis en les unitats de diabetis i la
seua previsible edat de jubilacio.

Elaboracié d'un informe amb les futures
necessitats de personal d'educacio
terapeutica.

Desenvolupar propostes per a evitar la
mancanca d'infermers/eres d'educacio
terapeutica en les unitats de diabetis per
rao de jubilacié laboral.

Desenvolupar un programa de formacio en
educacié terapéutica en diabetis per a
unitats de diabetis dirigit a professionals
d'infermeria.

Establir un programa de formacié en
diabetis i la seua prevencio, en col-laboracio
amb I'EVES dirigit a metges.

Desenvolupar cursos de formacio
continuada en diabetis dirigida a metges, en
col-laboraciéo amb I'EVES, d'ambit
autonomic.

Establir un programa de formacié en
educacié terapéutiques i cures i atencions
en diabetis i la seua prevencio, en
col-laboracié amb I'EVES dirigit a infermeria
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d'atencid primaria.

Desenvolupar cursos de formacio
continuada en diabetis i la seua prevencid
dirigida a infermeria d'atencié primaria, en
col-laboracié amb I'EVES, d'ambit
autonomic.

Cooperar amb professionals de I'educacio, a
través d'accions de formacio especifiques
segons les necessitats d'escolars amb
diabetis mellitus tipus 1.

Col-laborar amb la Conselleria d'Educacio,
Investigacid, Cultura i Esport per a
desenvolupar un programa de formacié en
diabetis dirigit a docents.

Avaluar els circuits de comunicacid entre els
centres educatius i els centres sanitaris.
Establir les millores de comunicacié i
resposta entre els centres educatiusi els
recursos sanitaris.

Creacio d'un comité d'investigacid en
diabetis.

Investigar l'impacte i la qualitat de les
accions dutes a terme en I'ambit de
I'estratégia de diabetis per a implementar
accions de millora continua.

Analitzar els resultats de |'activitat a través
de la historia clinica electronica i les TIC.
Investigar I'existéncia i evolucio de les
desigualtats en diabetis i els seus
determinants.

Fomentar la participacio de la ciutadania
amb professionals en el disseny dels
projectes d'investigacid.

Taula 5. Cronograma de les accions prioritaries
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13. AVALUACIO | INDICADORS
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saludables

Objectiu general 1.1. Millorar el coneixement i els recursos per a la promocié d'habits

Accid

Indicador

1.1.1.1. Accions formatives dirigides al personal
sanitari per a millorar el coneixement sobre els
factors de risc associats a DM-2 i la seua prevencio.

Nombre d'activitats formatives en prevencio.

Nombre de professionals sanitaris
formats/nombre total de professionals sanitaris
x100.

1.1.1.2. Potenciacié d'activitats de formacio sobre
prescripcid d'activitat fisica en atencié primaria.

Nombre d'activitats formatives en prescripcié
d'activitat fisica.

Nombre de professionals sanitaris
formats/nombre total de professionals sanitaris
x100.

1.1.1.3. Dotacié de recursos en temps de consulta i
en espais fisics que permeten als professionals
sanitaris realitzar promocié d'alimentacié saludable i
activitat fisica (programes d'educacio grupal,
programes de cuina saludable, programa de
prevencié obesitat, etc.), en I'entorn sanitari i amb
I'ajuda dels municipis.

Nombre de centres d'atencio primaria i unitats
hospitalaries amb agendes d'atencié programada
per a Promocid de la salut.

Nombre de centres de salut i unitats
hospitalaries amb espai fisic per a poder
desenvolupar aquests programes.

1.1.2.1. Elaborar i implementar protocols
estructurats d'actuacié en matéria d'alimentacié
saludable i activitat fisica per a la prevencié i
tractament del sobrepés i I'obesitat, amb especial
atencid a persones i grups en risc de vulnerabilitat
socioeconomica.

Existéncia de protocols estructurats en
alimentacio saludable i activitat fisica.

1.1.2.2. Promocio en atenciod primaria de la
prescripcié de consells en alimentacié saludable i
practica d'activitat fisica, en totes les etapes de la
vida en poblacio sana, i també en els diferents estats
de salut.

Nombre total de pacients atesos en AP als quals
s'han prescrit consells d'alimentacié saludable i
d'activitat fisica / Nombre total de pacients x
100.

1.1.2.3. Integracid dels recursos comunitaris
disponibles per a la promocié d'activitat fisica en la
historia clinica electronica.

Nombre de centres de salut amb integracié de
recursos comunitaris en la historia clinica /
Nombre total de centres de salut x 100.

1.1.2.4. Implantacié de la prescripcié d'activitat
fisica en els centres d'atencié primaria.

Nombre de centres de salut amb implantacié de
la prescripcid electronica d'activitat fisica /
Nombre total de centres de salut x 100.

1.1.3.1. Incloure les dades de pes, talla i index de
massa corporal en la historia clinica.

Nombre de pacients amb registre en la historia
clinica de pes, talla i index de massa corporal en
atencié primaria / Nombre total de pacients x
100.

1.1.3.2. Incorporar variables d'alimentacié i activitat
fisica en la historia clinica informatitzada d'atencié
primaria.

Nombre de pacients amb registre en la historia
clinica d'habits d'alimentacid i activitat fisica /
Nombre total de pacients x 100.

1.1.3.3. Monitoritzar els habits d'alimentacio i
activitat fisica i els seus determinants en salut a
través dels sistemes d'informacié sanitaris

Nombre de pacients amb registre en la historia
clinica d'activitat fisica en atencioé primaria /
Nombre total de pacients x 100.

1.1.3.4. Sincronitzar dades d'app Salut (Wearable
health) de la conselleria o altres amb historia clinica
electronica

Existéncia de possibilitat de sincronitzacid.

1.1.4.1 Participar en les diferents estrategies i plans
de la Generalitat Valenciana per a la promocié de
I'alimentacid saludable i I'activitat fisica.

Nombre de participacions en les diferents
estrategies per a la promocié de I'alimentacié
saludable i I'activitat fisica.
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Objectiu general 1.2. Impulsar la participacid
pes.

ciutadana en la prevencid de I'excés de

Accid

Indicador

1.2.1.1. Estimular la implicacid i participacio de la
poblacid en accions de promocid d'habits saludables
en la prevencio de |'excés de pes.

Nombre d'activitats destinades a pacients
dedicades a la promocid d'habits saludables.

1.2.1.2. Col-laborar amb els representants dels
ciutadans en |'elaboracié de material audiovisual per
a la promocid d'habits saludables d'alimentacié i
d'activitat fisica.

Nombre d'iniciatives audiovisuals dedicades a la
promocid d'habits saludables d'alimentacio i
d'activitat fisica.

1.2.1.3. Difusio de les accions i activitats exercides a
través de la web de la Conselleria de Sanitat
Universal i Salut Publica i els seus canals de
comunicacio.

Nombre d'accions publicades a través de la web
de la Conselleria.

1.2.1.4. Estimular la participacié ciutadana en el
programa del Pacient Actiu.

Nombre de pacients que participen en el
programa del Pacient Actiu / Nombre total de
pacients x 100

1.2.1.5 Estimular el desenvolupament per a la
comunitat de projectes o tallers grupals
d'alimentacio saludable i/o exercici fisic amb la
implicacié de pacients experts

Nombre de tallers o projectes grupals realitzats
amb pacients experts

Objectiu general 1.3. Promoure entorns saludables per a la prevencié

Accid

Indicador

1.3.1.1. Col-laborar amb les entitats municipals en el
foment d'espais publics per a afavorir la practica de
I'activitat fisica.

Nombre de projectes de col-laboracié amb els
municipis per a afavorir I'activitat fisica.

1.3.1.2. Estimular I'aprofitament dels espais publics
destinats a la practica de I'activitat fisica per les

Nombre d'activitats programades en espais
publics per a la practica d'activitat fisica.

persones.

Nombre d'activitats programades en espais
publics per a la practica d'activitat fisica a cost
zero per als col-lectius vulnerables.

1.3.1.3. Promoure I'estudi i disseny d'entorns
habitables que faciliten I'adheréncia als habits
saludables.

Nombre de projectes per a promoure I'estudi i
disseny d'entorns habitables per a facilitar
I'adheréncia als habits saludables.

1.3.1.4. Col-laborar amb entitats privades a través
del mecenatge en el foment d'espais i accions
encaminades a la practica de I'activitat fisica

Nombre de projectes de col-laboracid per a
afavorir 'activitat fisica.

Objectiu general 2.1. Diagnostic precog de diabetis mellitus tipus 2

Accid

Indicador

2.1.1.1. Accions formatives en el personal sanitari
sobre els factors de risc associats a DM-2.

Nombre d'accions formatives dirigides a personal
sanitari sobre els factors de risc associats a DM-
2.

Nombre de professionals sanitaris
formats/nombre total de professionals sanitaris
x100.

2.1.1.2. Col-laboracié amb agents de la comunitat
que tinguen relaciéo amb les persones amb factors
de risc de diabetis.

Nombre d'iniciatives dutes a terme pels agents
de la comunitat sobre persones amb factors de
risc de diabetis.

2.1.2.1. cribatge oportunista en la consulta d'atencié
primaria en poblacié amb factors de risc de DM-2.

Nombre de pacients majors de 45 anys amb
registre de glucosa en sang en els dltims 3 anys /
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Nombre total de pacients majors de 45 anys
assignats a la consulta d'AP.

2.1.2.2. cribatge oportunista automatitzat de
laboratori en persones majors de 45 anys amb
glucémia alterada sense diagnostic previ de DM-2.

Nombre de pacients majors de 45 anys amb
glucosa en sang >110 mg/dI, sense diagnostic
previ de diabetis amb HbAlc >6.5% detectada
per cribatge automatitzat / Nombre de pacients
majors de 45 anys amb glucosa en sang >110
mg/dl, sense diagnostic previ de diabetis amb
determinacié de HbAlc realitzada per cribatge
automatitzat.

2.1.2.3. cribatge oportunista automatitzat de
laboratori en persones entre 20 i 45 anys amb
hipertrigliceridéemia i HDL baix sense diagnostic previ
de DM-2.

Nombre de pacients entre 20-45 anys amb
glucosa en sang >100 mg/d|, hipertrigliceridémia
i HDL baixos, sense diagnostic previ de diabetis
amb HbA1lc >6.5% detectada per cribatge
automatitzat / Nombre de pacients entre 20-45
anys amb glucosa en sang >100 mg/dI,
hipertrigliceridémia i HDL baix, sense diagnostic
previ de diabetis amb determinacié de HbAlc
realitzada per cribatge automatitzat.

2.1.2.4. Disseny de via clinica per a I'atencié de
pacients diagnosticats mitjancant el cribatge
oportunista de laboratori.

Existéncia de via clinica para per a I'atencio en
AP dels pacients diagnosticats per cribatge
oportunista de laboratori.

Objectiu general 2.2. Deteccid precog de la diabetis mellitus tipus 1.

Accid

Indicador

2.2.1.1. Accions divulgatives a la poblacid de les
manifestacions cliniques de la diabetis mellitus tipus
1.

Nombre d'intervencions divulgatives dirigides a
la poblacio.

2.2.1.2. Accions divulgatives i formatives dirigides al
personal docent de les manifestacions cliniques de
la diabetis mellitus tipus 1.

Nombre d'intervencions divulgatives i formatives
dirigides a personal docent.

2.2.2.1. Elaboracié de ruta clinica en cas
d'hiperglucemia poblacidé infantojuvenil.

Existéncia de ruta clinica en cas d'hiperglucemia
en poblacié infantojuvenil.

2.2.2.2. Elaboracié de ruta clinica en cas
d'hiperglucemia associada a simptomes cardinals,
en majors de 18 anys, objectivada en atencio
primaria.

Existéncia de ruta clinica en cas d'hiperglucémia
associada a simptomes cardinals en majors de 18
anys.

Objectiu general 2.3. Deteccio precog de la diabetis mellitus tipus 2

Accid

Indicador

2.3.1.1. Accions divulgatives a la poblacio dels
factors de risc de DM-2.

Nombre d'intervencions divulgatives dirigides a
la poblacio.

2.3.1.2. Accions divulgatives a la poblacié de les
manifestacions cliniques de la DM-2.

Nombre d'intervencions divulgatives i formatives
dirigides a la poblacio.

2.3.2.1. Col-laboracié amb actius de la societat per a
detectar pacients amb risc de DM-2 i que
acudisquen a atencio primaria.

Nombre d'accions de col-laboracié amb actius de
la societat.

2.3.2.2 Col-laboracié amb actius de la societat per a
detectar pacients amb simptomes de DM-2 i que
acudisquen a atencio primaria.

Nombre d'accions de col-laboracié amb actius de
la societat.
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les persones amb diabetis mellitus.

Objectiu general 3.1. Establir millores en I'organitzacio i coordinacié entre
especialitats i nivells assistencials per a aconseguir una atencié integral i integrada a

Accid

Indicador

3.1.1.1. Definicid de I'estructura i cartera de serveis
de I'atencié primaria en I'abordatge de la diabetis.

Existéncia de la descripcid de I'estructura i
cartera de serveis de |'atencié primaria en
I'abordatge de la diabetis.

3.1.1.2. Definici6 de l'estructura i cartera de serveis
de les unitats de diabetis.

Existencia de la descripcioé de I'estructura i
cartera de serveis de les unitats de diabetis en
I'abordatge de la diabetis.

3.1.1.3. Definicid de I'estructura i cartera de serveis
de les unitats de diabetis de referéncia.

Existéncia de la descripcid de I'estructura i
cartera de serveis de les unitats de diabetis de
referencia en |'abordatge de la diabetis.

3.1.1.4. Definicid de I'estructura i cartera de serveis
de les UFID.

Existéncia de la descripcid de I'estructura i
cartera de serveis de les UFID en I'abordatge de
la diabetis.

3.1.2.1. Creacié de les UFID departamentals.

Nombre d'UFID / Nombre total de
departaments.

3.1.2.2. Potenciar la comunicacié i participacio en el
si de les UFID.

Nombre d'UFID amb almenys una reunid anual /
Nombre total d'UFID.

3.1.2.3. Promoure les activitats entre nivells
assistencials en I'ambit de la unitat funcional de
diabetis.

Descripcié de memoria d'objectius i accions de
les UFID.

3.1.3.1. Elaboracié del mapa de recursos per
departament.

Existéncia del mapa de recursos per
departament.

3.1.3.2. Afavorir el treball en xarxa entre
departaments.

Descripcio de les vies assistencials per a I'atencio
dels problemes de salut per altres centres quan
els cal atencié més enlla del departament
d'origen.

3.1.3.3. Fomentar la comunicacié entre
departaments per a identificar accions i activitats
que ja s'estan duent a terme en algun centre i que
puguen ser beneficioses per a la resta.

Reunions interdepartamentals de representants
d'UFID per a l'intercanvi d'experiencies i
identificacid d'accions locals que puguen
desenvolupar-se en I'ambit de la Comunitat.

diabetis.

Objectiu general 3.2. Disminuir la variabilitat en I'assistencia a les persones amb

Accid

Indicador

3.2.1.1. Elaboracié dels processos assistencials
integrats (PAl) en DM-2 i DM-1.

Existéncia dels documents de PAI en diabetis.

3.2.1.2. Difusié i formacié dirigida als professionals
dels PAI de diabetis.

Nombre d'activitats de difusid i formacié dels PAI
dirigides a professionals.

Nombre de professionals sanitaris
formats/nombre total de professionals sanitaris
x100.

3.2.1.3. Disseny de la ruta assistencial de DM-2 i
DM-1 en cada departament, basades PAIl de
diabetis.

Nombre de departaments amb rutes
assistencials en DM / Nombre total de
departaments.
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Objectiu general 3.3. Millorar els resultats de salut i la qualitat de vida de les persones
amb diabetis, i també reduir la morbiditat i la mortalitat de les persones amb

diabetis.

Accid

Indicador

3.3.1.1. Avaluar el grau de compliment de les
recomanacions de la ruta assistencial de DM en cada
departament.

Indicadors de resultats de salut i procés del
programa Alumbra.

3.3.1.2. Implicar en la gestio a les UFID per a millorar
el grau de compliment de les recomanacions de la
ruta de DM.

Nombre d'intervencions de les UFID amb
aportacions en la millora del compliment de les
recomanacions de la ruta de DM en el
departament.

3.3.1.1. Desenvolupar mesures per a millorar
I'adheréncia terapéutica a les recomanacions
farmacologiques i no farmacologiques de la diabetis
i els factors de risc cardiovascular.

Existéncia de les mesures per a millorar
I'adheréncia terapéutica.

3.3.1.2. Controlar I'adheréencia terapeutica a les
recomanacions farmacologiques i no
farmacologiques.

Nombre de registres d'adheréncia terapéutica.

3.3.3.1. Analitzar els resultats de control de la
diabetis i els factors de risc cardiovascular,
incidéncia de complicacions i mortalitat en la
poblacié amb DM.

Indicador de control de DM (Alumbra).

Indicador de control de tensié arterial <140/90
mmHg (Alumbra).

Indicador de control de LDL <100 mg/dI
(Alumbra).

Indicador d'IMC <30 kg/m? (Alumbra).

Indicador de tabaquisme (Alumbra).

Incidéncia d'accident cerebrovascular (Alumbra).

Incidéncia de cardiopatia isquémica (Alumbra).

Incidéncia d'amputacions no traumatiques
(Alumbra).

Incidéncia de dialisi (Alumbra).

Indicador arteriopatia periférica (Alumbra).

Indicador de nefropatia diabética (Alumbra).

Indicador de neuropatia diabeética (Alumbra).

Indicador de retinopatia diabética (Alumbra).

Indicador d'hipoglucemia (Alumbra).

Indicador de descompensacié hiperglucéemica
(Alumbra).

Indicador d'ingrés hospitalaria i acidosi
(Alumbra).

Objectiu general 3.4. Empoderar al pacient amb diabetis mellitus en la gestié de la
seua malaltia a través de I'educacio terapeutica en diabetis.

Accid

Indicador

3.4.1.1. Elaboracié del programa d'educacié
terapeutica en mellitus tipus 1 infantojuvenil i
d'adults.

Existéncia del programa d'educacio terapeutica
en diabetis mellitus tipus 1 infantojuvenil i
d'adults.

3.4.1.2. Elaboracié del programa d'educacié
terapeutica en diabetis mellitus tipus 2.

Existéncia del programa d'educacio terapeutica
en diabetis mellitus tipus 2.

3.4.1.3. Difusio i formacio del programa d'educacio
terapeutica en diabetis dirigida a professionals.

Nombre d'activitats destinades a difusié i
formacié.

Nombre de professionals sanitaris
formats/nombre total de professionals sanitaris
x100.
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3.4.1.4. Implementar intervencions educatives en
els centres de salut.

Nombre de centres que introduisquen pacients
en plataforma de seguiment de les intervencions
educatives / Nombre total de centres a la
Comunitat Valenciana.

3.4.1.5. Participacio imprescindible de professionals
d'infermeria en el desenvolupament de les
intervencions educatives en els centres de la
Comunitat Valenciana.

Existéncia per escrit d'infermera o infermer
responsable en cada centre de la Comunitat amb
revisié anual.

3.4.1.6. Adaptacio d'agendes d'infermeria a les
recomanacions consensuades en els programes
d'educacié terapéutica.

Existéncia d'agendes especifiques per a les
intervencions educatives que constitueixen els
programes d'educacio terapeutica.

3.4.2.1. Integrar el material d'educacié terapéutica
en diabetis en els recursos digitals corporatius.

Disponibilitat dels materials d'educacio
terapéutica en diabetis en els recursos digitals
corporatius.

3.4.2.2. Fomentar I'Us del material d'educacid
terapeutica en diabetis.

Nombre de professionals d'infermeria que
utilitzen el material d'educacio terapéutica en
diabetis / Nombre total de professionals
d'infermeria.

3.4.3.1. Col-laborar amb pacients a través de les
associacions de persones amb diabetis en
I'elaboracié de material educatiu i divulgatiu per a la
seua difusio per ells.

Nombre de documents de material educatiu i
divulgatiu elaborat amb la col-laboracié de les
persones amb diabetis per a la seua difusié per
ells.

3.4.3.2. Promocionar les activitats d'autocures en
diabetis dins del programa del Pacient Actiu.

Desenvolupament de les intervencions
d'autocures en diabetis en el programa del
Pacient Actiu.

Objectiu general 3.5. Optimitzar i homogeneitzar els registres relacionats amb la

diabetis

Accid

Indicador

3.5.1.1. Seleccid i normalitzacio dels codis CIE més
apropiats per a l'assignacio diagnostica i posterior
elaboracio del cataleg CIE relacionat amb la diabetis.

Descripcid del cataleg CIE relacionat amb la
diabetis.

3.5.1.2. Difusio del cataleg CIE relacionat amb la
diabetis.

Nombre d'intervencions de difusié del cataleg
CIE relacionat amb la diabetis.

3.5.1.3. Formacio dirigida als professionals a través
de la unitat funcional integral de diabetis en el
cataleg de diagnostics CIE relacionats amb la
diabetis.

Nombre d'intervencions de formacio del cataleg
CIE relacionat amb la diabetis.

3.5.2.1. Col-laboracié amb SIA per a I'adaptacid de la
historia clinica electronica i que es facilite la
recollida de dades relacionades amb la diabetis.

Nombre d'intervencions de millora en SIA per a
I'adaptacié de la historia clinica electronica amb
la finalitat de millorar els registres relacionats
amb la diabetis.

pregestacional.

Objectiu general 4.1. Millorar I'atencié a la dona embarassada amb diabetis

Accid

Indicador

4.1.1.1. Col-laborar en I'Estratéegia d'alimentacid
saludable i activitat fisica.

Participacié en I'Estrategia d'alimentacié
saludable i activitat fisica.

4.1.2.1. Elaboracié dels processos assistencials per a
I'atencid a I'embarassada amb diabetis
pregestacional.

Existéncia del document de processos
assistencials per a I'atencié a la dona amb
diabetis pregestacional.

4.1.2.2. Definicio del programa d'educacié

Existéncia del programa d'educacio terapeutica
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terapéutica.

per a I'embarassada amb diabetis
pregestacional.

4.1.2.3. Facilitar la comunicacio entre nivells
assistencials.

Existéncia de la ruta d'atencid a la dona amb
diabetis pregestacional en els departaments.

4.1.2.4. Realitzar consulta preconcepcional.

Nombre de dones embarassades amb diabetis
pregestacional ateses en UD préeviament a la
gestacié / Nombre total de dones embarassades
amb diabetis pregestacional x 100.

4.1.2.5 Elaboracio de la guia de cures i atencions
peripart.

Existéncia de guia de cures i atencions peripart.

4.1.2.6. Avaluacid de la hipoglucémia neonatal i
d'altres complicacions del nounat.

Nombre de nounats de mares amb diabetis
pregestacional amb avaluacié d'hipoglucémia
neonatal / Nombre total de nounats de mares
amb diabetis pregestacional x 100.

4.1.2.7. Revaluacio de les necessitats del tractament
antidiabetic postpart.

Nombre de mares amb diabetis pregestacional
prévia amb ajust del tractament antidiabétic en
el puerperi / Nombre total de mares amb
diabetis pregestacional x 100.

4.1.2.8. Difusio de les recomanacions a
professionals.

Nombre d'activitats de formacid i difusio
dirigides als professionals.

Objectiu general 4.2. Millorar I'atencié a la dona embarassada amb diabetis

gestacional.

Accid

Indicador

4.2.1.1. Col-laborar en I'Estratégia d'alimentacid
saludable i activitat fisica.

Participacié en I'Estratégia d'alimentacié
saludable i activitat fisica.

4.2.1.2. Desenvolupar la guia amb informacié a totes
les dones en edat fertil per a mantindre habits de
vida saludables.

Existencia de documentacié amb informacid
dirigida a les dones en edat fertil per a
mantindre habits de vida saludables.

4.2.2.1. Elaboracié dels processos assistencials per a
I'atenciod a I'embarassada amb diabetis gestacional.

Existeéncia del document de processos
assistencials per a I'atencio a la dona amb
diabetis gestacional.

4.2.2.2. Definici6 del programa d'educacié
terapeutica.

Existéncia del programa d'educacio terapeutica
per a I'embarassada amb diabetis gestacional.

4.4.2.3. Facilitar la comunicacio entre nivells
assistencials.

Existéncia de la ruta d'atencid a la dona amb
diabetis gestacional en els departaments.

4.4.2.4. Realitzar cribatge universal de diabetis
gestacional

Nombre de dones gestants amb cribatge de
diabetis gestacional / Nombre total de dones
gestants.

4.4.2.5. Elaboracié de la guia de cures i atencions
peripart.

Existéncia de guia de cures i atencions peripart.

4.4.2.6. Avaluacio de la hipoglucemia neonatal i
d'altres complicacions del nounat.

Nombre de nounats de mares amb diabetis
gestacional amb avaluacié d'hipoglucémia
neonatal / Nombre total de nounats de mares
amb diabetis gestacional x 100.

4.4.2.7. Revaluar la situacié de I'alteracio del
metabolisme hidrocarbonat postpart.

Nombre de dones amb diabetis gestacional que
han rebut revaluacid de I'alteracié del
metabolisme hidrocarbonat postpart / Nombre
total de dones amb antecedents de diabetis
gestacional x 100.

4.4.2.8. Difusio de les recomanacions a
professionals.

Nombre d'activitats de formacid i difusio
dirigides als professionals.

Objectiu general 4.3. Promocio de la lactancia materna.

Objectius especifics

|Accions
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4.3.1.1. Redactar el document de consells saludables
i de la lactancia materna per a dones amb diabetis
gestacional o pregestacional dirigit a professionals.

Existencia de document de promocié de la
lactancia materna.

4.3.1.2. Difusié i formacié a professionals.

Nombre d'activitats dirigides a professionals.

4.3.2.1. Difusio de la guia de consells saludables i de
lactancia materna dirigida a dones amb diabetis
gestacional i pregestacional.

Nombre d'activitats dirigides a les dones.

persones amb diabetis.

Objectiu general 5.1. Avaluar i facilitar I'accés a les noves terapies i tecnologies que
puguen millorar les cures i atencions, els resultats de salut i la qualitat de vida de les

Accid

Indicador

5.1.1.1. Creacid de grups de treball multidisciplinari
per a |'avaluacid, prioritzacio i assessorament de
noves terapies i tecnologies.

Existéncia de grup de treball per a I'avaluacio,
prioritzacio i assessorament de noves terapies i
tecnologies.

5.1.1.2. Assessorament a les direccions generals
corresponents en la presa de decisions.

Nombre d'activitats d'assessorament

5.1.2.1. Avaluacié dels resultats de les iniciatives
aprovades.

Creacié d'indicadors especifics segons les noves
iniciatives.

5.1.2.2. Difusio dels resultats

Nombre d'informes de comunicacid.

Objectiu general 5.2. Vetlar per |'Us racional dels tractaments farmacologics.

Accid

Indicador

5.2.1.1. Creacié del subcomité multidisciplinari de
posicionament terapeutic en diabetis.

Existencia de subcomité.

5.2.1.2. Redaccié de documents amb les pautes per
a I's racional dels farmacs antidiabétics.

Nombre de documents elaborats.

5.2.1.3. Difusio6 dels documents amb les pautes per a
I'Us racional dels farmacs antidiabetics.

Nombre d'iniciatives de difusié.

5.2.1.4. Formacio a professionals sobre I'Us racional
dels recursos terapeéutics.

Nombre d'activitats de formacio.

Nombre de professionals sanitaris
formats/Nombre total de professionals sanitaris
x100.

5.2.1.5. Potenciar la participacid de professionals en
la gestid en el marc de la UFID.

Nombre d'activitats de participacié en la gestid
en el marc de la UFID.

5.2.2.1. Avaluar els patrons de prescripcio segons
combinacié de farmacs i condicions cliniques.

Nombre d'avaluacions de patrons de prescripcid.

5.2.2.2. Estimar les situacions d'inadequacié
terapeutica.

Nombre d'inadequacions detectades.

5.2.3.1. Preparar butlletins periodics amb els
patrons de prescripcié recomanats i els resultats de
les accions avaluades.

Nombre de butlletins elaborats.

5.2.3.2. Comunicar els resultats als professionals per
a promoure |'autoavaluacid i iniciatives
d'optimitzacié en la prescripcio.

Nombre d'activitats de difusid.

Nombre d'inadequacions farmacologiques
corregides/Nombre d'inadequacions detectades
x 100.

Nombre de pacients que han millorat el control
de la diabetis després de la revisio/Nombre de
pacients revisats x100.

5.2.3.3. Afavorir la participacié de les Unitats de
Diabetis, Serveis de Farmacia departamentals i

Nombre d'activitats de les UFID.
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atencié primaria en I'ambit de les UFID per a
proposar les accions de millora necessaria en cada
departament de salut.

Objectiu general 5.3. Impulsar iniciatives per al desenvolupament de la Diabetis 2.0 a

la Comunitat Valenciana.

Accid

Indicador

5.3.1.1. Crear un espai web sobre diabetis en el
domini de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Publica.

Existéncia d'espai web per a contingut en
diabetis.

5.3.1.2. Aportar informacio a la ciutadania sobre
prevencid, tractaments, recursos sociosanitaris,
material educatiu i aquells temes la difusio dels
quals puga suposar un benefici per als usuaris i
usuaries a través de les TIC.

Nombre d'activitats i documents.

5.3.1.3. Estimular la participacio dels professionals i
de les persones amb diabetis en |'elaboracio del
contingut digital.

Nombre d'activitats i documents elaborats amb
la col-laboracié entre professionals i persones
amb diabetis.

5.3.1.4. Promoure |'elaboracié de materials
educatius amb la participacié de persones amb
diabetis.

Nombre de materials educatius amb participacio
de persones amb diabetis.

5.3.2.1. Facilitar I'accés i la formacio a les aplicacions
informatiques de Conselleria per a estimular la
participacio en la gestio clinica.

Nombre d'activitats de formacid sobre les
aplicacions informatiques.

5.3.2.2. Treballar per a la integracid dels resultats de
les variables de salut, com la glucemia o la glucosa
intersticial, en les ferramentes de gestio clinica.

Nombre d'iniciatives d'integracié en la historia
clinica.

5.3.2.3. Col-laborar amb els recursos informatics de
la Conselleria per a oferir recursos sobre diabetis a
la poblacio.

Nombre de recursos sobre diabetis oferits.

5.3.2.4. Creacié d'app connectada amb Health
wearable que registre les variables de salut i que
puguen exportar-se a la historia clinica electronica.

Existéncia d'aplicacid

Nombre d'usuaris de I'aplicacid

Nombre d'histories cliniques amb integracié de
la informacio.

5.3.3.1. Proposar agendes de teleconsulta per a
I'atencié de persones amb diabetis.

Nombre d'UD amb agenda de teleconsulta /
Nombre total d'UD x 100.

Nombre d'atencions en agenda de teleconsulta.

5.3.3.2. Potenciar I'Us de les consultes no presencials
entre nivells assistencials.

Nombre de consultes no presencials sobre
diabetis en AP / Nombre total de consultes sobre
diabetis en AP x 100.

Nombre de pacients consultats que milloren el
control de la diabetis/ Nombre de pacients
consultats x 100.

Objectiu general 6.1. Reduir les inequitats en tots els ambits d’actuacio per la
condicid social, lloc de residéncia, étnia, génere, creenca, edat o qualsevol altra
circumstancia que implique situacid d’exclusid social o vulnerabilitat

Accid

Indicador

6.1.1.1. Determinar el mapa epidemiologic de
vulnerabilitat o exclusié social i diabetis de la
Comunitat Valenciana.

Existéncia del mapa.
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6.1.2.1. Analitzar la situacié administrativa de les
persones en aquestes situacions.

Existéncia de I'estudi.

6.1.2.2. Estudiar la situacio sociosanitaria dels
determinants de salut, el context i els
condicionants que influeixen sobre la diabetis en
aquests grups de persones.

Existéncia de I'analisi.

6.1.2.3. Millorar el coneixement del personal
sanitari dels costums dels diferents col-lectius,
especialment de I'étnia gitana (com a grup
majoritari entre les minories i més prevalenga de
diabetis), en relacié amb la salut i la malaltia.

Nombre d’accions formatives al personal
sanitari.

6.1.2.4. Millorar el coneixement sobre els usos i
costums de la poblacié arab i de les dates del
periode del ramada.

Existéncia d’avis en SIA de les dates del ramada
amb text que invite a revisar la medicacio
antidiabética en els pacients que seguiran el
ramada.

6.1.2.5. Incloure les variables socials en la historia
clinica.

Nombre d'histories cliniques de persones
vulnerables amb diabetis que continguen
variables socials / nombre total d'histories
cliniques de persones vulnerables amb diabetis
x 100.

6.1.3.1. Identificar i caracteritzar les necessitats
d’aquests grups per a desenvolupar els programes
de mesura especifics.

Existencia d’informes de necessitats per grups

6.1.4.1. Estudiar I'accessibilitat de pacients amb
diabetis als recursos d’assisténcia especialitzada
per lloc de residencia.

Nombre de pacients amb diabetis remés a
endocrinologia segons la categoria del nucli
poblacional departamental / nombre de
pacients amb diabetis del departament x 100.

Objectiu general 6.2. Promocio de l'equitat e

n tots els nivells d'actuacid: Promocio de

la salut, prevencioé primaria, secundaria i terciaria i en I'assisténcia sanitaria.

Accid

Indicador

6.2.1.1. Promoure campanyes d'informacio d'accés
universal a I'assisténcia sanitaria en diversos idiomes
i en entorns proxims a persones que ho necessiten.

Existéncia de campanyes i documents
informatius.

6.2.1.2. Promoure I'educacié en salut per a la
prevencid i el tractament dirigida al pacient i
persones del seu entorn, adaptant-la a les
circumstancies i necessitats de cada col-lectiu.

Existéncia de material d'educacio per a cada
col-lectiu.

6.2.1.3. Crear protocols especifics, segons les
necessitats de cada grup, per a facilitar I'accés a
I'assisténcia sanitaria.

Existéncia de protocols especifics d'accés a
I'assistencia sanitaria.

6.2.1.4. Organitzar campanyes per a diagnostic en
diversos idiomes i en entorns proxims a aquests

grups.

Existencia de campanyes informatives per a
diagnostic amb adaptacid idiomatica.

6.2.2.1. Oferir informacié i formacio per a promoure
conscienciacid i sensibilitzacié entre professionals i

Nombre d'activitats informatives i formatives
dirigida a professionals.

la poblacioé general per a evitar I'estigmatitzacio.

Nombre de professionals sanitaris
formats/Nombre total de professionals sanitaris
x100.

6.2.2.2. Estimular la creacio de grups solidaris de
voluntaris per a la promocio d'habits saludables i
col-laborar en I'educacio terapeéutica.

Nombre de grups solidaris voluntaris amb
dedicacio a la promocié d'habits saludables.

6.2.2.3. Facilitar la formacio d'actius de salut a
través dels liders de les comunitats vulnerables.

Nombre d'actius de salut en les comunitats
vulnerables.
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6.2.2.4. Afavorir I'apoderament individual i col-lectiu
a través de la participacié de la comunitat per a
millorar els coneixements i habilitats dels seus
membres i fer-los particips de la presa de decisions.

Nombre d'intervencions comunitaries.

Objectiu general 6.3. Garantir I'aplicacié de les mesures de |'estratégia a totes les

persones.

Accid

Indicador

6.3.1.1. Creacid d'equips multidisciplinaris per al
maneig consensuat i coordinat de la diabetis en les
poblacions vulnerables.

Existéncia d'equips multidisciplinaris.

6.3.1.2. Promocionar la incorporacié de I'equitat en
la salut i la sanitat en els temaris de formacié de
grau i postgrau, i també en els programes de
formacio continua i continuada.

Existencia de proposta dirigida a les universitats.

Nombre d'intervencions de formacidé continua i
continuada amb contingut en equitat.

6.3.1.3. Requerir a les societats cientifiques
formacio en equitat als seus socis.

Existencia de proposta dirigida a les societats
cientifiques.

Nombre d'intervencions formatives amb

contingut en equitat.

6.3.1.4. Promoure accions comunitaries en atencio
primaria a través d'aliances intersectorials
(educacio, serveis socials, agents locals, salut
publica, ...).

Nombre d'accions comunitaries intersectorials.

6.3.1.5. Crear equips sociosanitaris coordinats per a
la deteccid en el medi d'aquests grups, en ambits de
les organitzacions no governamentals (ONG), en
centres d'allotjament i restauracio.

Existéncia d'equips sociosanitaris.

6.3.1.6. Realitzar la gestid de casos amb seguiment
per equips mixts dels casos detectats per a evitar en
la mesura que siga possible complicacions.

Existéncia de protocols de gestid de casos.

Nombre de pacients que han requerit la gestio del
cas.

6.3.2.1. Facilitar informacid per a completar els
tramits administratius, com I'accés a targetes
sanitaries.

Existéncia de via informativa.

6.3.3.1. Elaborar catalegs i guies detallades de
recursos humans, institucionals i sociosanitaris per a
professionals i per a pacients, adaptades en idiomes
i pictogrames per a facilitar la seua comprensio.
L'ambit dels recursos ha d'incloure els serveis
comunitaris, departamentals, per localitats i
mancomunat en zones amb poblacié escassa.

Nombre de documents de recursos.

Nombre de departaments amb documents de
recursos / Nombre total de departaments x 100.

6.3.3.2. Garantir I'accés als farmacs i productes
sanitaris a través dels recursos sociosanitaris i de les

Nombre de recursos.

seues condicions de manteniment. Nombre de departaments amb recursos /
Nombre total de departaments x 100.

6.3.3.3. Proveir una alimentacié adequada a través |Nombre de recursos.

de menjadors col-lectius i bancs d'aliments per ales [Nombre de departaments amb recursos /

persones que ho necessiten. Nombre total de departaments x 100.

6.3.3.4. Habilitar espais amb condicions higieéniques |Nombre de recursos.

adequades per a garantir la salut i I'alimentacid, i Nombre de departaments amb recursos /

també la conservacié i administracié dels
tractaments per a les persones que ho necessiten

Nombre total de departaments x 100.

6.3.3.5. Elaboracié i implantacié de protocols en
situacions d'hospitalitzacio i després de I'alta
hospitalaria per a facilitar 'acompanyament quan es

Existéncia de protocols.

Nombre de departaments amb protocols /
Nombre total de departaments x 100.
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necessite i la simplificacié de tramits per a accedir
als recursos sociosanitaris.

OG 7.1. Assegurar la presencia de professionals d’infermeria amb tasques d’educacié
en diabetis de diabetis en les unitats de diabetis

Accions

Indicador

7.1.1.1. Analitzar la dotacié de personal
d'infermeria dedicat a educacié terapéutica en
diabetis en les unitats de diabetis i la seua
previsible edat de jubilacio.

Existéncia de I'informe.

7.1.2.1. Elaboracié d'un informe amb les futures
necessitats de personal d'educacid terapéutica.

Existéncia de I'informe.

7.1.2.2. Desenvolupar propostes per a evitar la
carencia d'infermeria d'educacié terapéutica en les
unitats de diabetis per rad de jubilacio laboral.

Nombre de propostes.

7.1.3.1. Desenvolupar un programa de formacié en
educacio terapeutica en diabetis per a unitats de
diabetis dirigit a professionals d'infermeria.

Existéncia del programa.

7.1.3.2. Crear cursos de formacié continuada
d'educacio terapeutica en diabetis per a unitats de
diabetis, dirigit a infermeria, en col-laboracié amb
I'EVES.

Nombre de cursos.

especialitats

OG 7.2. Oferir formacido a professionals de medicina d'Atencié Primaria i altres

Accions

Indicador

7.2.1.1. Establir un programa de formacio en
diabetis i la seua prevencio, en col-laboracié amb
I'EVES dirigit a professionals de medicina.

Existéncia del programa.

7.2.1.2. Desenvolupar cursos de formacio
continuada en diabetis dirigida a professionals de
medicina, en col-laboracié amb I'EVES, d'ambit
autonomic.

Nombre de cursos.

7.2.2.1. Promocionar la participacio dels
professionals de medicina del departament en
coordinacié amb les unitats de diabetis, per a
I'avaluacié de les necessitats formatives.

Nombre de reunions de la UFID amb
determinacio de les necessitats formatives.

7.2.2.2. Potenciar el desenvolupament d’activitats
de formacié multidisciplinaria en els departaments
de salut.

Nombre d'accions formatives en els
departaments.

7.2.3.1. Facilitar la formacio a través de les noves
tecnologies.

Nombre de cursos a través de les TIC.

7.2.3.2. Disposar el material formatiu en la xarxa
informatica de la Conselleria de Sanitat Universal i
Salut Publica.

Nombre de documents i activitats formatives
disponibles en el web de Conselleria.

7.2.3.3. Difusid a través dels canals de comunicacio
en linia de la Conselleria.

Nombre d'intervencions de comunicacié en
linia.
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OG 7.3. Oferir formacié a infermeria d'Atencié Primaria en educacio terapeutica en
diabetis

Objectius especifics Accions

7.3.1.1. Establir un programa de formacio en Existéncia del programa de formacio.
educacid terapéutiques i cures en diabetis i la seua
prevencid, en col-laboracié amb I'EVES dirigit a
infermeria d'Atencié Primaria.

7.3.1.2. Desenvolupar cursos de formacio Nombre de cursos de formacié continuada.
continuada en diabetis i la seua prevencié dirigida
a infermeria d'Atencié Primaria, en col-laboracio
amb I'EVES, d'ambit autonomic.

7.3.2.1. Promoure la participacio de professionals Nombre de reunions de professionals.
d'infermeria d'Atencié Primaria del departament d'infermeria de la UFID amb determinacié de
en coordinacié amb les unitats de diabetis, per a les necessitats formatives.

I'avaluacié de les necessitats formatives.

7.3.2.2. Potenciar el desenvolupament d’activitats Nombre d'activitats formatives
de formacié multidisciplinaria en els departaments | multidisciplinaries.

de salut.

7.3.3.1. Facilitar la formacio a través de les noves Nombre d'activitats a través de les TIC.
tecnologies.

7.3.3.2. Disposar el material formatiu en la xarxa Nombre de documents i activitats formatives
informatica de la Conselleria de Sanitat Universali | disponibles en el web de Conselleria.

Salut Publica.

7.3.3.1. Difusid a través dels canals de comunicacié | Nombre d'intervencions de comunicacio en
en linia de la Conselleria. linia.

0OG 7.4. Col-laborar amb la formacié de professionals de I'educacié en les necessitats
dels xiquets, xiquetes i joves amb diabetis mellitus als centres educatius

Accions Indicador

7.4.1.1. Cooperar amb professionals de I'educacié, | Nombre d'accions formatives dirigides als
a través d'accions de formacié especifiques segons | docents.

les necessitats dels escolars amb diabetis mellitus
tipus 1.

7.4.1.2. Col-laborar amb la Conselleria d'Educacid, Existéncia del programa.
Investigacid, Cultura i Esport per a desenvolupar
un programa de formacio en diabetis dirigit als

docents.

7.4.2.1. Avaluar els circuits de comunicacio entre Existencia de I'informe.

els centres educatius i els centres sanitaris.

7.4.2.2. Establir les millores de comunicacio i Nombre de propostes de millores.
resposta entre els centres educatius i els recursos

sanitaris.

0OG 7.5. Promoure la investigacié en diabetis

Accions Indicador

7.5.1.1. Creacid d'un comité d'investigacio en Existéncia del comité d'investigacid en diabetis.
diabetis.

7.5.1.2. Desenvolupar una xarxa d'investigacid Existéncia de xarxa d’investigacio.
interdepartamental i multidisciplinaria en diabetis. | Nombre de projectes d’investigacio.

7.5.1.3. Investigar l'impacte i la qualitat de les Nombre d’avaluacions.

accions dutes a terme en I'ambit de I'estratégia de
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diabetis per a implementar accions de millora
continua.

7.5.2.2. Analitzar els resultats de |'activitat a través
de la historia clinica electronica i les TIC.

Nombre d’informes de resultats.

7.5.2.3. Investigar I'existéncia i evolucié de les
desigualtats en diabetis i els seus determinants.

Nombre d'estudis en desigualtats en diabetis i
els seus determinants.

7.5.3.1. Fomentar la participacié de la ciutadania
amb professionals en el disseny dels projectes
d'investigacio.

Nombre de projectes amb participacio
ciutadana.

7.5.3.2. Comunicar la importancia dels resultats
aconseguits a professionals i ciutadania.

Nombre d'intervencions de comunicacid.

7.5.3.3. Compartir experiéncies en reunions
interdepartamentals per a avaluar el seu impacte i
proposar el desenvolupament en I'ambit
autonomic d'aquelles que s'identifiquen com a
beneficioses.

Nombre de reunions interdepartamentals.
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15. ANNEXOS

Annex 1. Associacions de persones amb diabetis a la Comunitat Valenciana
Associacions adscrites a FEDICOVA:

Federacio de Diabétics de la Comunitat Valenciana
Placa de la Hispanitat, Nombre 3. 03600. Elda

Tel. 607 36 31 39

Adreca electronica: informacion@fedicova.org

Associacio Diabétics d'Alcoi i comarca

C/ La Sang, 1. 03801. Alcoi

TEL. 965545629 — 678450424

Adreca electronica: diabeticosalcoi@telefonica.net

Uniod Diabetics Alacant

C/ Olof Dinye ,9, local 8. 03010. Alacant

TEL. 965297849

Adreca electronica: uniondiabeticosalicante@gmail.com

Associacio de Diabétics de Dénia i comarca

C/ Sant Josep, 6. 03700. Dénia

TEL. 665588055

Adreca electronica: diabeticosdenia@gmail.com

Associacio de Diabétics d'Elx i comarca

Passeig de la Joventut, 3. 03201. Elx
TEL.966636787

Adreca electronica: adec@adec.e.telefonica.net

Associacio de Diabétics d'Orihuela i comarca
Av. Duc de Tamames, 39. 03300. Orihuela

TEL. 965302335

Adreca electronica: adocorihuela@hotmail.com

Associacio de Diabeétics de Pego i comarca
C/Llavador, 5. — Apartat de correus,76. 03780. Pego
TEL. 966400106

Adreca electronica: diabpego@gmail.com

Associacio de Diabetics de la Plana Baixa
Colonia Segarra, 75, 12600 Vall D"Uixd.

TEL. 679685785

Adreca electronica: nassioarnau@gmail.com
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Associacio de Diabeétics de Villena i comarca
Sancho Medina, 38. 03400. Villena

TEL. 965826456

Adreca electronica: adivic-diabeticos@hotmail.com

Associacio Diabétics de Torrevieja

Calderén de la Barca, 9, 5-dreta. 03300. Orihuela

TEL: 9653012 72

Adreca electronica: diabeticos12torrevieja@hotmail.com

Associacio de Diabétics d'Elda i comarca
Placa de la Hispanitat, s/n. 03600. Elda
TEL: 622 23 41 07

Adreca electronica: adec.elda@gmail.com

Associacio de Diabétics de Muro d'Alcoi i comarca
Dr. Fleming, 10. 03830. Muro d'Alcoi

TEL: 965 53 14 87

Adreca electronica: murodiabeticos@gmail.com

Associacio de Diabétics de Castello

C/ Carcaixent, 17 entresol. 12005. Castellé de la Plana
TEL: 964228126

Adreca electronica: adicas@terra.es

Associacions no adscrites a FEDICOVA:

Associacio de Diabetis de Gandia i la Safor
Passeig Germanies, 98, entresol. 46702, Gandia
Adreca electronica: presidencia@diabetesgandia.es

Associacio Diabétics Burjassot

Centre Social Isaac Peral. Isaac Peral 67. 46100 Burjassot.

TEL: 607275142

Adreca electronica: asociaciondiabeticosburjassot@hotmail.com

Associacio Valenciana de Diabetis

Av. de I'Oest 48, 8-G. 46001 Valéncia
TEL: 963481588 - 678758925

Adreca electronica: info@avdiabetes.org
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Annex 2. Legislacié autonomica

DOGV 2510, de 18.05.1995

Conselleria de Sanitat i Consum

Decret 74/1995, de 2 de maig, del Govern Valencia, pel qual es crea el Pla per a
I'Assisténcia Integral al Pacient Diabetic a la Comunitat Valenciana.

DOGV 2925, de 07.02.1997

Conselleria de Sanitat i Consum

RESOLUCIO de 10 de desembre de 1996, del secretari general de la Conselleria de Sanitat
i Consum, per la qual s'autoritza la creacié de la Unitat de Referencia per a I'Assisténcia
al Pacient Diabétic de I'Hospital General Universitari d'Alacant

DOGV 2943, de 03.03.1997

Conselleria de Sanitat

RESOLUCIO de 19 de desembre de 1996, del secretari general de la Conselleria de Sanitat
i Consum, per la qual s'autoritza la creacié de la Unitat de Referencia per a I'Assisténcia
al Pacient Diabetic de I'Hospital Doctor Peset, siti en I'avinguda de Gaspar Aguilar, 90,
de Valéncia.

DOGV 2944, de 04.03.1997

Conselleria de Sanitat

RESOLUCIO de 19 de desembre de 1996, del secretari general de la Conselleria de Sanitat
i Consum, per la qual s'autoritza la creacié de la Unitat de Referencia per a I'Assisténcia
al Pacient Diabétic de I'Hospital Clinic Universitari, siti en I'avinguda de Blasco Ibafiez,
17, de Valéncia.

DOGV 2944, de 04.03.1997

Conselleria de Sanitat

RESOLUCIO de 19 de desembre de 1996, del secretari general de la Conselleria de Sanitat
i Consum, per la qual s'autoritza la creacié de la Unitat de Referencia per a I'Assistencia
al Pacient Diabétic de I'Hospital |a Fe, siti en I'avinguda de Campanar, 21, de Valéncia.

DOGV 7865, de 05/09/16

Conselleria d'Educacio, Investigacio, Cultura i Esport

Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

RESOLUCIO d'1 de setembre de 2016, de la Conselleria d'Educacié, Investigacid, Cultura
i Esport, i de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica, per la qual es dicten
instruccions i orientacions d'atencid sanitaria especifica en centres educatius per a
regular I'atencid sanitaria a I'alumnat amb problemes de salut cronica en horari escolar,
I'atencid a la urgéncia previsible i no previsible, i també I'administracié de medicaments
i I'existencia de farmacioles en centres escolars.
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Annex3. Acronims i abreviatures

AIC-CV: Associacid d'Infermeria Comunitaria - Comunitat Valenciana.

AVED: Associacié Valenciana d'Educadors en Diabetis.

DM: Diabetis mellitus

DM-1: Diabetis mellitus tipus 1.

DM-2: Diabetis mellitus tipus 2.

FAGA: Federacié autonomica d'Associacions Gitanes de la Comunitat Valenciana
FEDICOVA: Federaci6 de Diabetics de la Comunitat Valenciana.

OMS: Organitzacié Mundial de la Salut.

ONG: Organitzacidé no governamental.

PAIl: Procés assistencial integrat.

SEEP-CV: Societat Espanyola d'Endocrinologia Pediatrica - Comunitat Valenciana.

SEMERGEN-CV: Societat Espanyola de Metges d'atencié primaria - Comunitat
Valenciana.

SEMES: Societat Espanyola de Medicina d'Urgencies -Comunitat Valenciana

SEMG-CV: Societat Espanyola de Metges Generals i de Familia - Comunitat Valenciana.
SOGCV: Societat d'Obstetricia i Ginecologia de la Comunitat Valenciana.

SVEDIN: Societat Valenciana d'Endocrinologia, Diabetis i Nutricio.

SVMFiC: Societat Valenciana de Medicina de Familia i Comunitaria.

TIC: Tecnologies de la informacid i la comunicacio.

UBA:Unitat basica assistencial.

UFID: Unitat funcional integrada de diabetis.
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