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Resumen

Contexto

La diabetes mellitus es una de las principales causas de muerte a nivel mundial; el 80% de la
mortalidad se produce en paises de ingresos bajos y medios, incluidos América Latina y el
Caribe. Esta enfermedad representa el 3,2 por ciento de la carga total de enfermedades en
Colombia y el 4,3% en América Latina y el Caribe. Los Programas de Manejo de Enfermedades
(PMD) para pacientes diabéticos han sido estudiados desde diferentes perspectivas, pero pocos
trabajos se han centrado en los desafios que enfrentan los pacientes y los trabajadores de la
salud al utilizarlos, asi como en sus percepciones sobre las herramientas de telemedicina
implementadas en estos programas. Con cohortes de dos de las Entidades Prestadoras de Salud
(EPS) mas grandes de Colombia, este estudio tiene como objetivo comprender por qué los
pacientes diabéticos se adhieren a los PMD con un enfoque especial en la adopcion de las
herramientas de telemedicina que a menudo se proporcionan en estos programas.

Métodos

Se llevo a cabo un estudio descriptivo cualitativo que incluyé a 39 pacientes y 38 profesionales
de la salud para explorar las opiniones de ambos conjuntos de actores sobre la inscripcidn y
retencién de pacientes diabéticos en los PMD de las dos EPS, con especial énfasis en las
herramientas de telemedicina empleadas en estos programas. Se utilizaron entrevistas
semiestructuradas y observacion participante para identificar los factores que influyen en la
inscripcion y la retencion. Las entrevistas fueron codificadas utilizando el software NVivo®.

Resultados

El estudio identific ideas clave sobre el acceso a la atencidon médica, las barreras del programa
de diabetes, las estrategias institucionales efectivas y la usabilidad de las herramientas de
telemedicina. Los pacientes informaron, reiteradamente, sobre largos tiempos de espera para las
citas de medicina general, lo que los obligd a recurrir a atencion alternativa, generando servicios
fragmentados y costos adicionales para algunos de ellos. Sin embargo, por lo general percibieron
el programa de manera positiva e identificaron oportunidades de mejora. Por su lado, los
trabajadores de la salud sefialaron desafios en el acceso de los pacientes a la tecnologia, que
podrian afectar la eficacia de la telemedicina. Las sugerencias para mejorar los programas de
atencion de la diabetes incluyeron mejorar la educacion de los pacientes, simplificar la prestacion
de servicios e integrar mejor la telemedicina. Se identificaron experiencias muy variadas con la
telemedicina, observandose ventajas y desventajas en su utilizacién.

Conclusiéon

Nuestros resultados resaltan aspectos importantes de la relacion de los pacientes y proveedores
de salud con los programas de manejo de la atencion de la diabetes; entre ellos, el acceso, la
educacion, las creencias y las percepciones. Los pacientes y los trabajadores de la salud
enfrentan desafios significativos. Los formuladores de politica deberian reconocer el potencial
prometedor que ofrece la telemedicina para mejorar la atencion de la diabetes en Colombia. Las
recomendaciones incluyen enfoques centrados en el paciente, integracion de soluciones digitales
y ajustes de politicas para mejorar la prestacion general de atencién médica. Utilizar la telesalud
como estrategia de atencion primaria podria reducir costos tanto para el sistema sanitario como
para los pacientes, mejorar el monitoreo continuo de los niveles de glucosa y de la salud general,
y ofrecer canales de consulta sobre tratamientos y acerca de la enfermedad en su conjunto.

Cédigos JEL: 110, 118, 112, O33, L86
Palabras clave: Pacientes cronicos, Adherencia al tratamiento, Diabetes, Telesalud,
Telemedicina.



Abstract

Background

Diabetes Mellitus is a leading cause of death globally, with 80% of mortality occurring in low- and
middle-income countries including Latin America and the Caribbean. The disease represents 3,2
percent of the overall disease burden in Colombia and 4,3 percent in Latin America and the
Caribbean. Disease Management Programs (DMP) for diabetic patients have been studied from
different perspectives, but few studies have focused on the challenges that patients and health
workers face for their use and their perceptions regarding telemedicine tools implemented in the
programs. With cohorts from two of Colombia’s largest Entidades Prestadoras de Salud (EPS)
this study aims to understand why diabetic patients adhere to DMP with a special focus on
adoption of the telemedicine tools often provided by these programs.

Methods

A qualitative, descriptive study including a set of 39 patients and 38 health professionals was
conducted to explore both actors’ views on diabetic patient’s enrollment and retention in the DMP
of each EPS with a special emphasis on telemedicine tools used in these programs. Semi-
structured interviews and participant observation were used to explore factors influencing the
enrollment and retention. The interviews were codified using NVivo software to allow for the
analysis.

Results

The study identified significant insights around healthcare access, diabetes program barriers,
effective institutional strategies, and the usability of telemedicine tools. Patients repeatedly
reported long wait times for general medicine appointments, obliging them to access care
alternatively, leading to fragmented services and extra costs for some services. However, patients
generally perceived the programs positively, with identified opportunities for improvement. Health
workers identified challenges with patients’ access to technology, which could impact the
effectiveness of telemedicine. Suggestions for improving diabetes care programs included
enhancing patient education, streamlining service delivery, and better integrating telemedicine.
Notably mixed experiences with telemedicine were identified, with both advantages and
disadvantages in its use.

Conclusion

Our results highlight important aspects of the relationship between patients and health providers
with diabetes care management programs, such as access, education, beliefs, perceptions, and
others. Patients and health workers confront significant challenges. Policy makers should
recognize that telemedicine holds promise for improving diabetes care in Colombia, with
recommendations including having patient centered approaches, integration of digital solutions,
and policy adjustments to enhance overall healthcare delivery. Using telehealth as a primary care
strategy could reduce costs for the healthcare system and for patients, improve continuous
monitoring of glucose levels and general health and provide channels for queries about
treatments and the disease in general.

JEL codes: 110, 118, 112, O33, L86
Keywords: Chronic patients, Treatment Adherence, Diabetes, Telehealth, Telemedicine



1.Problematica

Con el pasar de los afios, las enfermedades crénicas no transmisibles se han convertido en las
patologias de mayor carga de enfermedad para los paises de medianos y bajos ingresos de todo
el mundo (1). Son una de las principales causas de morbimortalidad, que en 2022 cobré cerca
de 41 millones de vidas y genero discapacidades significativas. Entre las patologias que mas se
destacan por sus efectos negativos se encuentran las enfermedades cardiovasculares, los
canceres, las enfermedades respiratorias y la diabetes, que constituyen mas del 80% de las
muertes prematuras en el grupo de las no transmisibles (2).

La prevalencia de glucosa elevada en sangre (diabetes) en la poblacién adulta representa el
porcentaje de personas mayores de 18 anos con un nivel de glucosa plasmatica en ayunas de
7,0 mmol/l o mas, antecedentes de diagndstico de diabetes o uso previo de insulina o
medicamentos hipoglucemiantes orales. En la region de las Américas, se estima que la
prevalencia —estandarizada por edad— de glucosa elevada en sangre en ayunas (=7,0 mmol/l)
fue del 8,3%, con una pequena diferencia entre hombres (8,5%) y mujeres (8,1%) (3).

En su informe de 2020, el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) evidencia cifras
preocupantes sobre la mortalidad reportada en el mundo y en Latinoamérica debido a la Diabetes
Mellitus y otras enfermedades no transmisibles, observandose resultados similares en Colombia

(4).

Asimismo, el informe de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) acerca del panorama
de la diabetes en las Américas permite ver que la perspectiva no difiere mucho de la evidenciada
en el resto del mundo. La muerte prematura por enfermedades no transmisibles se presenta en
un 36,5% de la poblacion, siendo mas recurrente en hombres que en mujeres. En 2019, la
diabetes fue la causa subyacente de 284.049 muertes (5). Segun el mismo informe, los afios de
vida perdidos por diabetes se han incrementado de modo significativo en las ultimas décadas,
pasando a ocupar el decimotercer lugar después de estar fuera del grupo de las 20 patologias
con mayor registro de afios de vida perdidos.

Tabla 1: Carga de diabetes y enfermedades no transmisibles en 2019

Global ALC Colombia
Muertes | Porcentaje | Muertes | Porcentaje | Muertes | Porcentaje
Enfermedades
no 42.539.087 74,.6% 2.693.173 75,8% 183.953 76,8%
transmisibles
Diapetes 1590170 | 2,79% | 211.876 | 597% | 6579 | 2,75%
ellitus

En la situacién particular de Colombia, en los ultimos 10 afios las tasas de mortalidad por diabetes
han oscilado entre 15 y 20 muertes por cada 100.000 habitantes, con una tendencia al ascenso
de las cifras en los ultimos 4 anos. Los departamentos que registran las mayores tasas de
mortalidad por diabetes en ese periodo son San Andrés y Providencia, Caqueta, Meta, Quindio
y Valle del Cauca (6). La diabetes es considerada como una de las principales enfermedades
precursoras de la enfermedad renal cronica (ERC), cuya incidencia en Colombia ha aumentado
significativamente, duplicandose la tasa en los seis ultimos afios: de 1,6 por cada 1.000



habitantes en 2015 pas6 a 3,14 por cada 1.000 habitantes en 2021, siendo mas frecuente en el
sexo femenino que en el masculino (7).

En Colombia, segun la Cuenta de Alto Costo, entre junio de 2020 y junio de 2021 se reportaron
1.576.508 personas con diagnoéstico de diabetes mellitus, o que equivale a una prevalencia de
3,11 casos por cada 100 habitantes, un aumento de 149.934 personas en comparaciéon con el
periodo anterior. Durante este mismo periodo de analisis, 58.925 personas con diagndstico de
diabetes mellitus fallecieron por diversas causas, de las cuales el 49% eran mujeres. La tasa de
mortalidad cruda a nivel nacional por diabetes mellitus se ubica en 16,20 casos por cada 100.000
habitantes, siendo la mas alta registrada en los ultimos afios (8).

Se considera que la carga de diabetes esta estrechamente ligada a estilos de vida poco
saludables, como el sedentarismo, la falta de ejercicio, el abuso de sustancias psicoactivas v,
por ende, sus consecuencias como la obesidad y el sobrepeso, entre otras (ibid.). Estas
situaciones se han tornado incontrolables en paises de medianos y bajos ingresos, y deben ser
atendidas de manera inaplazable, antes de que tanto la diabetes como otras patologias crénicas
no transmisibles continden dejando secuelas significativas en la poblacion.

En el Nuevo Pacto Mundial de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para acelerar la accién
contra la diabetes, se plantea la necesidad de adoptar medidas urgentes, entre las que se sugiere
el acceso a medicamentos oportunos y a herramientas de diagnéstico y seguimiento. Es preciso
tener en cuenta que hay factores que inciden en la baja adherencia al tratamiento de la diabetes,
y que incluyen aspectos socioeconémicos, relacionados con el tratamiento, con el paciente, con
la enfermedad y con el equipo sanitario. Uno de esos factores es la poca disponibilidad de tiempo
y recursos para desplazarse hasta el servicio médico de atencion (9). De esta situacion surge la
hipétesis de que la telemedicina y/o telesalud podrian constituir estrategias para solventar las
brechas que se presentan en la adherencia de la poblacion al tratamiento de la diabetes,
posibilidad que no ha sido lo suficientemente investigada.

Dada la importancia de la diabetes en el perfil de morbilidad y mortalidad en Colombia, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social emitié la resolucion 3202 de 2016, que incorpora
responsabilidades para las EPS, las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) y entidades
territoriales con el propdsito de gestionar el riesgo en la poblaciéon con riesgo o presencia de
alteraciones cardio-cerebrovascular-metabodlicas manifiestas, entre las cuales se encuentra la
diabetes mellitus.

Posteriormente, se promulgd la Resolucion 3280 de 2018, que establece los lineamientos
técnicos y operativos de la Ruta de Promocion y Mantenimiento de la Salud. Esta ruta contempla
una serie de atenciones especificas para grupos etarios de riesgo, que incluyen actividades que
deben llevar a cabo el médico general, la enfermera y la nutricionista para diagnosticar y
gestionar el riesgo de la diabetes mellitus.

De igual forma, en abril de 2022, se emitieron los lineamientos técnicos y operativos de la Ruta
Integral de Atencion en Salud para personas con riesgo o presencia de alteraciones cardio-
cerebro-vascular-metabdlicas manifiestas. En estos lineamientos, se pidi6 a las IPS fortalecer la
implementacién de telesalud y/o telemedicina segun la normatividad vigente, de conformidad con
su infraestructura y oferta de servicios. Asimismo, se establecieron intervenciones del
componente primario, como la valoracion inicial para la identificacion o confirmacion diagnéstica
y la posterior intervencion de los riesgos individuales para la diabetes mellitus tipo Il, asi como



las atenciones individuales de tipo complementario realizadas por profesionales de la salud
especializados, orientadas al tratamiento, rehabilitaciéon y cuidado paliativo.

Ademas, estos lineamientos técnicos han orientado intervenciones para promocionar estilos de
vida saludables y garantizar el tratamiento y seguimiento de pacientes con diabetes mellitus tipo
2 en los servicios de salud a través de programas estructurados para el efecto. Estos programas
tienen como objetivo mejorar su adherencia al tratamiento y el cumplimiento de metas, y estan
liderados por equipos multidisciplinarios conformados por personal capacitado que proporciona
informacion y educacion, ademas de motivar y brindar apoyo a los pacientes. Cabe resaltar que
en la Ruta Integral de Atencion en Salud (RIAS) que atiende la diabetes se solicita expresamente
que el programa incluya seguimiento telefénico a los pacientes.

La aplicacion de la telemedicina en programas de seguimiento a pacientes con diabetes ha
mostrado resultados positivos, como lo evidencia un estudio de revision sistematica de literatura
y metaanalisis publicado en 2017 el Canadian Medical Association Journal, que reporté una
mejora en los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1C) —en comparacion con la atencion
habitual— atribuible a la implementacion de sistemas que permiten ajustes de medicacion con
o sin mensajes de texto o un portal web (10).

Colombia ha experimentado un importante avance en la oferta de servicios de telemedicina con
posterioridad a la pandemia de COVID-19. Para el 31 de diciembre de 2021, el 4,27% de los
prestadores de servicios de salud habilitados del pais ofertaban telemedicina en 370 municipios
de 32 departamentos y 6 distritos, con un total de 3.368 prestadores y 122 servicios habilitados.
Entre diciembre de 2020 y diciembre de 2021, se registré un incremento del 25 % en las sedes
de prestadores que ofrecen telemedicina y del 12 % en los servicios habilitados (11).

Con el objetivo de mejorar el acceso, la oportunidad y la resolutividad en la prestacién de
servicios a la poblacién colombiana, el Ministerio de Salud y Proteccién Social emitié la
Resolucion 2654 de 2019. En ella se establecen disposiciones para la telesalud y se definen los
parametros para la practica de la telemedicina. Asimismo, se insta a los actores del sistema de
salud a utilizar la telesalud y sus herramientas, respetando la libre eleccién de los pacientes en
cuanto al acceso o no a estas tecnologias.

No obstante, la implementacion de servicios de telemedicina o telesalud aun supone grandes
retos para los prestadores de servicios de salud a nivel nacional. Por otro lado, los pacientes
parecen no estar habituados a que a que se gestione su enfermedad a través de herramientas
no presenciales y es todavia insuficiente la investigacion en torno a la percepcién que tienen de
estas tecnologias.

Por lo dicho, resulta de crucial importancia indagar las expectativas y percepciones que tienen
las personas con diabetes mellitus respecto del uso de la telemedicina para gestionar el riesgo
de su enfermedad. Este estudio busca contribuir a la evaluacion del potencial de la telemedicina
en Colombia para mejorar el acceso a la atencion, la eficiencia en la prestacion de servicios y los
resultados de salud de las personas con diabetes y otras enfermedades cronicas.

2.Marco teodrico

La comunidad internacional comenzé a reconocer la necesidad de trabajar en la prevencién de
enfermedades cronicas no transmisibles al constatar el aumento inusitado de estas patologias al
inicio del segundo milenio. Su primera actuacién al respecto tuvo lugar en la 532 Asamblea



Mundial de la Salud, donde se inst6 a los estados miembros de la OMS a trabajar en la
prevencion y control de las enfermedades no transmisibles (12). Posteriormente, en 2003, se
firmé un Convenio Marco para el Control del Tabaco bajo la misma estrategia (13). En 2004 se
lanzé la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud (14); en 2006 la
Estrategia Regional sobre Enfermedades Crénicas (15); y, en 2021, el Pacto Mundial contra la
Diabetes.

En concordancia, Colombia, a partir del afio 2000, implementé la resolucion 412, por medio de
la cual se adoptaron normas técnicas de cumplimiento obligatorio para las actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda inducida en el desarrollo de las acciones de
proteccion especifica y deteccidn temprana, asi como las guias de atencién para el manejo de
las enfermedades de interés en salud publica. Se instauré un esquema programatico para la
atencion de patologias transmisibles y no transmisibles, entre las cuales se incluyé la diabetes.

Posteriormente, en el afio 2018 la resolucion 3280 adoptd las normas técnicas de la resolucion
412 con el fin de instaurar las Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS). Entre ellas se
encuentra la ruta de diabetes, sugerida para todas las entidades promotoras de salud, que
contempla actividades especificas por actor institucional y por etapa del ciclo vital de los usuarios.
Esta herramienta esta a la base del cuestionario que se utiliza en la entrevista semiestructurada
que, como parte de este estudio, se hace tanto a pacientes como a prestadores.

De acuerdo con Minsalud, las RIAS “definen las condiciones necesarias para asegurar la
integralidad en la atencion por parte de los agentes del Sistema de Salud (territorio, asegurador,
prestador) y de otros sectores. Ordenan la gestion intersectorial y sectorial como plataforma para
la respuesta que da lugar a las atenciones/intervenciones en salud dirigidas a todas las personas,
familias y comunidades” (16).

Por otro lado, es importante analizar las razones por las que se contempla la telemedicina y la
telesalud como herramientas esenciales para complementar la atencién de pacientes con
diagnéstico de diabetes mellitus. Es relevante, por tanto, entender el surgimiento de estas
herramientas a partir de la e-health. Su dominio en internet aparecio en 1995 y, posteriormente,
en 1997, la OPS conceptualizdé los términos de telesalud o cibersalud, teleeducacion,
telemonitoreo, teleconsulta, telerradiologia, telepatologia, telepsiquiatria, teledermatologia,
telecardiologia y otros, e insto a los estados miembros a disponer de servicios de cibersalud (17).
Ya para 1999, en Londres se realizé un congreso internacional de telemedicina y teleatencion
donde se presento un estudio en el que se hablaba de la e-health (18).

A fin de acotar la amplia terminologia de las tecnologias disponibles para la prestacion de
servicios en salud, es importante empezar por el concepto que emite el érgano rector (OMS)
respecto de la telemedicina, a la que define como “la practica de la atencién médica con la ayuda
de comunicaciones interactivas de sonido, imagenes y datos; ello incluye la prestaciéon de
asistencia médica, la consulta, el diagndstico y el tratamiento, asi como la ensefianza y la
transferencia de datos médicos” (19). Partir de esta definicion resulta especialmente util si se
tiene en cuenta que existe un sinnumero de definiciones para el término telemedicina (20).

En Colombia, la ley 1419 de 2010 reglamenta las disposiciones para la telesalud y los parametros
que rigen para la practica de la telemedicina. De igual forma define ambos términos:
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o La telesalud se determina como “el conjunto de actividades relacionadas con la salud,
servicios y métodos, los cuales se llevan a cabo a distancia con la ayuda de las
tecnologias de la informacion y telecomunicaciones. Incluye, entre otras, la Telemedicina
y la Teleeducacion en salud” (21).

¢ La telemedicina se entiende como “la provisién de servicios de salud a distancia en los
componentes de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, por
profesionales de la salud que utilizan tecnologias de la informacién y la comunicacion,
que les permiten intercambiar datos con el propdsito de facilitar el acceso y la oportunidad
en la prestacion de servicios a la poblacién que presenta limitaciones de oferta, de acceso
a los servicios o de ambos en su area geografica” (ibid.).

La telesalud y la telemedicina se han estudiado alrededor del mundo desde diferentes
perspectivas. Sin embargo, no son tantos los estudios que abordan los desafios que enfrentan
los usuarios para su uso y sus percepciones sobre la operacion de cada entidad. Durante la
pandemia, varias tesis de aspirantes a posgrado se enfocaron en medir esa percepcion desde
un enfoque cuantitativo. Cabe mencionar, a manera de ejemplo, un estudio presentado en
Medellin en 2021, en el que se evalud la percepcion de los servicios de telemedicina de dos IPS
(22). En Peru, para una tesis de grado de 2020, el autor indago sobre la percepcion del uso de
la telemedicina en la emergencia sanitaria, utilizando también una metodologia cuantitativa (23).

En Espana se registra, en 2021, un estudio cualitativo con un enfoque descriptivo interpretativo,
desarrollado mediante grupos focales. Este trabajo explord las percepciones y experiencias de
la poblacion ante la teleconsulta en medio de la pandemia (24). Vale la pena destacar que
durante la revisién realizada, no se encontrd ningun estudio de tipo cualitativo con enfoque
etnografico que explore las percepciones de las atenciones a pacientes con patologia de diabetes
y con una opcion de telemedicina.

3.Estado del arte

La telemedicina ha sido ampliamente estudiada en el mundo entero. En una somera busqueda
en la base de datos de PubMed, utilizando los términos MeSH telemedicine, telehealth y
restringiendo la busqueda a los ultimos cinco afos, fue posible rescatar 11.908 resultados. Al
acotar la busqueda usando el filtro de revisiones sistematicas, los resultados se redujeron a 688.
Pero al delimitar aun mas la busqueda afadiendo las palabras “diabetes” y “Colombia”, los
resultados disminuyeron a 10.

De estos estudios, se observa que tres no son colombianos o desarrollados en el ambito
geografico colombiano, tres fueron manejados para diabetes tipo 1 y para dialisis peritoneal, y
los cinco restantes hablan de telemedicina para el manejo de la diabetes. Este pequefio ejercicio
demuestra, aunque de forma superficial, la falta de profundizacién en el pais acerca del tema,
especialmente en lo que respecta al sentir de los actores del proceso.

De los cinco estudios que se mencionan, el primero evalla una plataforma llamada Tidepool, la
cual mantiene la informacion de control de glucosa de forma permanente mediante conexién a
bombas o monitores de insulina, ademas del ingreso manual de datos y dosis de insulina que se



debe aplicar, registrando el comportamiento diario de la enfermedad y permitiendo una conexion
directa con los médicos tratantes. En el estudio se reporté que la mayoria de los participantes
no tuvieron dificultad para usar la plataforma, pero si para cargar los datos (25).

El segundo de los estudios analiza los resultados de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) en
pacientes con diabetes tipo 1 y 2 que fueron seguidos por telemedicina durante el periodo de la
pandemia, evidenciando que los valores registrados se mantuvieron estables, por lo cual se la
consider6 una herramienta util tanto para los usuarios como para los proveedores de salud (26).

La tercera investigacién consiste en una revisién sistematica cuyo propdsito fue resumir la
evidencia cientifica actual de la tecnologia sanitaria movil en la prevencién primaria de la diabetes
tipo 2 (27).

El ultimo estudio relacionado revisa, por medio de una observacion longitudinal, los parametros
glucémicos en pacientes diabéticos en un servicio de telesalud, determinando que es una buena
estrategia, aunque que se ve dificultada ante la falta de acceso a internet y dispositivos
adecuados para telemedicina (28).

En 2022 se publicé un estudio avalado por la Universidad de la Sabana, desde el Departamento
de Medicina Familiar y Salud Publica, para el que se realizdé una revision narrativa mediante la
busqueda en bases de datos cientificas. El objetivo fue describir el uso de la telesalud para el
monitoreo de la diabetes mellitus tipo 2 en el marco de la atencion primaria. El estudio encontré
que la telesalud reduce costos y controla adecuadamente la glicemia de la poblacion,
incentivando el autocuidado y autocontrol de los pacientes que utilizan estas herramientas (29).

El uso de las tecnologias de comunicacién en salud, especialmente la telemedicina, presentd un
incremento sustancial durante el periodo de pandemia cuando las instituciones promotoras y
prestadoras de servicios de salud se vieron en la necesidad de recurrir a estas herramientas para
brindar atencion a los usuarios durante los periodos de aislamiento y en medio del temor al
contagio. Segun el Minsalud, se pasé de 1.067 prestadores con telemedicina habilitada en 2019
a 3.368 en 2021, siendo medicina general, psicologia, medicina interna, pediatria y nutricion las
areas que mayor uso hacen de esta tecnologia. En total, “a 2021 se habian realizado 127.404.668
atenciones entre teleorientaciones y teleconsultas”, con un promedio de 6.066.989 consultas al
mes (30).

En Colombia, la telesalud y la telemedicina han sido usadas desde hace afios por algunas
instituciones del pais, con experiencias destacables como la de la Universidad Nacional de
Colombia y la de la Fundacién Cardiovascular. La primera atiende desde hace mas de 10 afos,
apoyada por el Plan Nacional de Telemedicina, especialmente en zonas apartadas, brindando
respuesta oportuna (incluso en horas) en la atencion de especialidades en las cuales la consulta
tiene oportunidades muy amplias. La segunda corresponde al Instituto del Corazén en
Bucaramanga, que instituyé un Centro Nacional de Telemedicina con el fin de interactuar con
meédicos generales de territorios apartados y brinda asesoria en consultas especializadas de
medicina interna, cardiologia, pediatria, dermatologia, cirugia vascular periférica, entre otros
(31).
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4.0Dbjetivos
4.1. Objetivo general

Comprender por qué los pacientes con diabetes utilizan o no los programas de cuidado al
paciente diabético, con o sin telesalud / telemedicina y por qué continian o no con el seguimiento
de dichos servicios disponibles en las entidades promotoras de salud analizadas en Colombia en
el afo 2023- 2024.

4.2. Objetivos especificos

a) Comprender los desafios que enfrentan los pacientes para controlar su condicién a
través de programas de cuidado de pacientes diabéticos y/o telesalud/telemedicina
de las EPS y su red de prestacion.

b) Conocer los puntos de vista de los pacientes sobre los diferentes programas de
atencion de la diabetes, incluyendo telesalud/telemedicina y las razones para utilizar
0 no este tipo de programas para controlar su condicion.

c) Describir la percepcion de los proveedores de salud frente a los programas de
seguimiento a pacientes diabéticos con o sin telesalud/telemedicina y sus aportes al
mejoramiento del cuidado de los pacientes con diabetes.

d) Describir la percepcién que tienen los pacientes y profesionales acerca de los
programas de atencion a pacientes diabéticos, telesalud/telemedicina y su
funcionamiento

e) ldentificar los elementos que aportan valor a los programas de cuidado a pacientes
diabéticos y telesalud/telemedicina.

f) Identificar las habilidades digitales de los pacientes diabéticos mediante un proceso
de observacion

5.Metodologia
5.1. Tipo y disefo de estudio

El abordaje metodolégico de este trabajo se realizara desde un enfoque cualitativo a partir de un
disefio descriptivo interpretativo (32), lo que permitira describir y comprender, desde la
experiencia de los participantes, las condicionantes contextuales de las acciones cotidianas en
tono a los programas de cuidado del paciente diabético/gestion del riesgo y/o
telesalud/telemedicina como opcién en la atencion de pacientes con diabetes mellitus en
Colombia.

Se utilizara como técnicas para la recoleccion de informacion la entrevista semiestructurada que,
como lo plantean Diaz-Bravo et al. en 2013, es un instrumento que permite adaptarse a los
sujetos con enormes posibilidades para motivar al interlocutor, aclarar términos, identificar
ambigledades y reducir formalismos (33).

A través de los focos conversacionales de la entrevista, se buscara determinar los desafios que
los participantes encuentran para utilizar programas de cuidado del paciente diabético/gestion
del riesgo y/o telemedicina.
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De la misma manera, se aprovechara el recurso de la observacion participante para que el
investigador formule preguntas en funcion de sus objetivos de investigacién, mientras observa al
participante frente a sus habilidades para el uso de herramientas informaticas o de
telecomunicaciones en su entorno habitual.

5.2. Poblacion y tamafo de muestra

Los participantes en el estudio se dividieron en dos grupos o estratos: pacientes y profesionales
de la salud, dada la intencion de indagar desde las dos perspectivas acerca de las causas que
llevan a los pacientes a utilizar o no los programas de cuidado al paciente diabético con o sin
herramientas de telesalud/telemedicina, garantizando representatividad demografica y
geografica, pertenecientes a las EPS participantes en el estudio.

El grupo de pacientes se escogid por conveniencia a partir de las bases de datos proporcionadas
por las entidades participantes, correspondientes a usuarios con diagnéstico de diabetes,
hombres y mujeres, mayores de 18 afios, inscritos en los programas de cuidado del paciente
diabético/gestion, todos con afiliacion vigente en alguna de las dos EPS. De las dos entidades,
se recibieron los datos de 166 pacientes para contactarlos, explicarles el proyecto e invitarlos a
integrarse al mismo. Un 77% no aceptaron hacerlo. Después de este proceso y de acuerdo con
las personas que aceptaron, se citdé a 40 pacientes para realizar la entrevista respectiva, de los
cuales uno finalmente no aceptd. De los 39 que la aceptaron, el 74% respondieron de manera
virtual y el 26% de forma presencial en cada uno de sus domicilios.

En el grupo de profesionales de la salud, se incluy6 a 39 personas pertenecientes a instituciones
proveedoras de servicios de salud de la red de prestacion de salud de las EPS participantes en
el estudio y que brindaban sus servicios profesionales en el momento de la entrevista en los
programas de cuidado y/o gestion del riesgo de pacientes con diabetes con o sin
telesalud/telemedicina. Cabe resaltar que todas las entrevistas fueron realizadas de forma
presencial en la ubicacion laboral de cada participante.

5.3. Criterios de inclusion

El muestreo se realizé en dos grupos diferentes: usuarios y prestadores del servicio en salud.
Por ende, los criterios de inclusion —y exclusion— se estratificaron siguiendo el mismo criterio:

Tabla 2: Criterios de inclusion

Pacientes Prestadores de servicios de salud
e Haber sido diagnosticado con diabetes | ® Prestadores de servicios de salud que
mellitus en cualquiera de sus grados de hagan parte de la red de servicios de
severidad. las EPS participantes.
e Ser mayores de 18 anos. e Profesionales de salud que prestan sus
e Pertenecer a las EPS participantes. servicios en los programas de

cuidado/gestion del riesgo de pacientes
con diabetes de forma presencial o por
telesalud/telemedicina de manera
habitual.
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e Profesionales de salud que hagan parte
de la red primaria de atencion.

5.4. Criterios de exclusion
Tabla 3: Criterios de exclusion

Pacientes

Prestadores de servicios de salud

reportadas.

e Personas con alteraciones cognitivas

e No querer participar en el estudio y/o
no firmar el consentimiento informado

e No querer participar en el estudio y/o
no firmar el consentimiento informado

5.5. Recoleccion de datos
5.5.1. Definicidon de variables

Pese a tratarse de un estudio cualitativo, es necesario obtener variables cuantificables con el
objeto de describir a la poblacién a partir de antecedentes y algunas variables de tipo
sociodemografico que enriquezcan el estudio. Esto permitira hacer comprensible la cultura o la

interaccion de los individuos de la comunidad estudiada.

Tabla 4: Definicion de variables

Nombre Definicion operativa Esca_la_ fje Naturaleza Umdgd_ 'de
medicion medicion
Cond|0|_on organica, Nominal L 1. Masculino
Sexo masculina, femenina, NP Cualitativa .
) . dicotdomica 2. Femenino
indeterminada.
e o | Cummttava, |
Edad discreta, Cuantitativa | Afios
la persona hasta la .
. razén
actualidad.
Lugar de | Municipio o ciudad en Nominal, e Nom_bre_ del
residencia donde vive el sujeto politdmica Cualitativa municipio de
residencia
Régimen del SGSSS
informado por el sujeto
Régimen de ge mvestlgacpn al Nominal L 1.Contributivo
o2 momento del ingreso al e Cualitativa -
afiliacion ; politdmica 2. Subsidiado
estudio y de acuerdo con
el registro en su sistema
de salud colombiano
Nombre de la entidad
promotora de salud en la
EPS cual se encuentra Nominal Cualitativa Nombre de la
registrado el sujeto de politdmica EPS

investigacion durante el
interrogatorio
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Nivel educativo 1. Ninguno
informado por el 2. Primaria
participante del estudio 3.
Nivel de | durante el interrogatorio, | Nominal Cualitati Bachillerato
. ; e ualitativa c
escolaridad conforme a los niveles politdmica 4. Técnico
alcanzados dentro del 5.
sistema educativo Universitario
colombiano 6. Posgrado

Se realizé un analisis abductivo o mixto, considerando tanto las categorias preestablecidas como
las posibles categorias emergentes. La recoleccion de participantes y la recoleccion de
informacion se llevo a cabo hasta alcanzar el punto de saturacion.

El analisis abductivo se fundamento en las siguientes categorias preestablecidas, relacionadas
con los objetivos propuestos para el estudio y de las cuales se derivaron los cédigos utilizados
en el analisis final (34):

Tabla 5: Categorias de analisis preestablecidas

Pacientes Descripcion
Contempla aquellas narrativas que incluyan los
Experiencias y percepciones puntos de vista de los pacientes sobre sus

vivencias en el manejo de su enfermedad.
Aborda la atencién que el paciente recibe, ya sea
Atencion general en consulta externa por libre demanda o en el
marco preventivo de las diferentes RIAS.

Esta categoria busca indagar acerca de la
Programa de diabetes percepcion que se tiene del programa especifico
de atencion a pacientes con diabetes.

Explora los puntos de vista acerca de las
Telemedicina diferentes formas de telemedicina y su aplicacion
al programa.

Talento humano en salud Descripcion

Esta categoria recoge las percepciones de
satisfaccion del talento humano (personal de
Talento humano en salud salud) en relacién con su rol, los resultados
obtenidos con los pacientes y la organizacién
para la que trabajan.

Recoge las narrativas sobre el programa de
diabetes desde la Optica del talento humano.
Explora los puntos de vista sobre las diferentes
Telemedicina formas de telemedicina y su aplicacion al
programa.

Programa de diabetes

5.5.2. Modelos de formularios
Se elaboraron dos formularios semiestructurados diferentes, con preguntas guia y un guion
sugerido para los entrevistadores, teniendo en cuenta los dos grupos participantes. En los
formularios se abordaron los temas mas relevantes previamente identificados y también se
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incluyeron posibles categorias emergentes segun lo observado en campo (véanse los anexos 1
y 2).

5.5.3. Instrumento de observacion participante
Se establecio un instrumento para la observacién participante durante las entrevistas realizadas
de forma presencial.

5.5.4. Recoleccion de la informacion

El componente cualitativo para identificar percepciones, aprendizajes y sugerencias de los
diferentes actores del programa se aplicd en entrevistas semiestructuradas. Para ello, se realizé
un primer contacto telefénico con los pacientes localizados en las bases de datos suministradas
por las EPS, siguiendo los guiones preestablecidos para cada entidad (véase el anexo 3), en el
cual se les explicé el proyecto y se les invitd a participar en el estudio. La entrevista
semiestructurada es una estrategia de recopilacion de datos cualitativos en la que el investigador
hace a los informantes una serie de preguntas predeterminadas que corresponden a ejes
conversacionales destinados a determinar tres niveles de comprension: el nivel primario o
“reporte” (el qué ocurrid), la "explicacion" o comprension secundaria (el por qué ocurrid) y la
"descripcion" o comprension terciaria, que da cuenta de lo que percibieron sus agentes (el como
ocurrié para ellos) (35). Si bien existen preguntas basicas, el didlogo con los pacientes puede
dar lugar a nuevas preguntas para ampliar informacién sobre lo que se busca conocer. En este
sentido, los informantes podran suministrar categorias para el analisis cualitativo basadas en lo
que piensan, sienten, dicen y hacen con respecto a la telemedicina y la diabetes.

A los pacientes que aceptaron participar voluntariamente, se les programo una visita en su lugar
de residencia, en la IPS de atencidn o, en su defecto, de forma virtual, segun su preferencia. El
equipo investigador se desplazé al punto de encuentro previamente acordado para entablar la
conversacion acerca de la DM2 y otros programas de cuidado del paciente diabético con o sin
telesalud/telemedicina, y para observar al paciente en su entorno natural.

Para la entrevista del talento humano en salud, se solicité a los directivos de las IPS adscritas
coordinar un tiempo de aproximadamente 30 a 40 minutos para que personas con diferentes
perfiles que en ese momento se encontraran laborando, pudieran participar. Para ello, se contd
con un equipo de entrevistadores para realizar de dos a cuatro entrevistas de forma simultanea,
con el fin de optimizar el tiempo del personal de los programas, dada la alta demanda que tienen
en las instituciones.

5.5.5. Sistematizacion de la informacion
Se utilizé el software NVivo® (QSR International Pty Ltd.) para organizar y codificar las

entrevistas durante el analisis tematico, empleando un enfoque tanto inductivo como deductivo.
Todas las transcripciones se leyeron varias veces para familiarizarse con los datos (36) y realizar
una codificacion mas fundamentada.

Los investigadores verificaron al menos dos veces las transcripciones, resolviendo cualquier
discrepancia mediante discusién con los otros investigadores. Para ello, las transcripciones se
codificaron en un conjunto inicial de temas basados en palabras clave o frases que parecian
transmitir opiniones o percepciones sobre el objeto de investigacion. Esta codificacion se realizé
manualmente, considerando los intereses de la investigacion (37).
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Estos codigos iniciales fueron examinados y refinados, agrupandonos con otros similares en
temas principales o dividiéndolos en subtemas mediante un proceso inductivo. Los cédigos
finales se resumieron, cotejaron y refinaron iterativamente utilizando analisis emparejados de
transcripciones por parte de los investigadores.

Cuando se presentaron interpretaciones divergentes, las transcripciones se revisaron y
discutieron nuevamente hasta lograr un consenso. Se emplearon estrategias para asegurar la
calidad y homogeneidad en la recoleccién de datos, como la triangulacion por fuente, por
herramientas de recoleccion de informacion y por investigador (38)

5.5.6. Sesgos
Se siguio el plan de analisis de informacion, aplicando triangulacion por fuente, herramienta de

recoleccion de informacion e investigador.

6.Resultados

Como ya se menciono, el analisis se enfocé en entender y/o conocer las razones por las cuales
las personas con diabetes utilizan o no los programas de cuidado al paciente diabético y/o de
telesalud/telemedicina y por qué continian o no con el seguimiento de dichos servicios
disponibles en las EPS participantes en el afio 2024.

Desde un enfoque institucional, los publicos interesados directos del resultado de esta
investigacion son los proveedores de servicios de salud y los aseguradores sujetos de
investigacion del proyecto. Desde la perspectiva del sistema de salud, esos publicos son el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, el Ministerio de Ciencia y Tecnologia, la Asociacion
Colombiana de Diabetes y las asociaciones de usuarios y pacientes a nivel nacional.

Se utilizaron cuatro mesas de expertos como escenarios de contextualizacion, cuyo objetivo fue
escuchar a los stakeholders del sistema acerca del manejo de la enfermedad desde los diferentes
actores y perspectivas. Los resultados se analizaron por separado segun los grupos de
participantes (pacientes y talento humano).

6.1. Narrativas de pacientes

El muestreo se realizé en dos grupos diferentes: usuarios y prestadores del servicio en salud.
Por ende, los criterios de inclusion —y exclusién— se estratificaron siguiendo los mismos
criterios que se muestran en la tabla 2.

Se invitdé a participar del estudio a cuatro EPS, de las cuales dos aceptaron la invitacion. Estas
organizaciones compartieron bases de datos de pacientes crénicos o diabéticos para ser
contactados y entrevistados. Se realizaron 39 entrevistas semiestructuradas a pacientes
diabéticos tipo Il. De los pacientes entrevistados 14 (36%) fueron mujeres y 25 (64%) hombres.
El rango de edad de los pacientes entrevistados estuvo entre los 30 y los 85 afos, observandose
mayor longevidad en el grupo de mujeres, con edades entre 42 y 85 afios, mientras que los
hombres se ubicaron en el rango entre los 30 y 76 afios. De los entrevistados, 36 pacientes
estaban afiliados al régimen contributivo, dos al régimen subsidiado y dos no reportaron su
régimen de afiliacion. Ningun participante presentaba alteraciones cognitivas conocidas y todos
tenian diagndstico de diabetes tipo Il, segun informacion de las EPS.
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Los lugares de residencia de los participantes fueron los municipios de Envigado, Itagli, Rio
Negro, Bello y Medellin del departamento de Antioquia y en los municipios de Facatativa, Chiay
Bogota del departamento de Cundinamarca. Los participantes se seleccionaron a través de un
muestreo por conveniencia.

Se construyeron categorias preestablecidas para el analisis a partir de la revision de la literatura
y consulta con expertos. Asimismo, se identificaron algunas categorias emergentes del andlisis
preliminar de las entrevistas, obteniendo como resultado final cuatro categorias, cada una con
subcategorias que se presentan en la Tabla 6.

Tabla 6. Categorias y subcategorias de analisis de entrevistas a pacientes
Pacientes

Conocimiento de la enfermedad

Experiencias y percepciones de los Cultura

pacientes Gastos adicionales de pacientes

Disponibilidad de tiempo para la atencién

Oportunidad

Acceso a servicios

Percepcion de la atencion

Educacién sobre la enfermedad

Adherencia

Entrega de medicamentos y dispositivos

Oportunidad

Conocimiento del programa

Programa de diabetes Acceso a servicios

Percepcion de la atencién

Educacioén sobre la enfermedad

Habilidades digitales

Acceso a la tecnologia

Percepcion sobre respecto al uso de

tecnologias

Telemedicina en atencion general

Telemedicina en programa de diabetes

Atencién general

Telemedicina

Al analizar las narrativas de los usuarios de los servicios de atencion en salud para diabetes, se
observa que la mayoria se centrd en la percepcion de la atencion general y del uso de
tecnologias, seguido por la adherencia a los servicios de atencién general, el conocimiento de la
enfermedad, el conocimiento del programa y la entrega de medicamentos. En cuanto a las
subcategorias, la de adherencia a la atencién general, la percepcion de la atencion general y el
conocimiento del programa de diabetes fueron las mas mencionadas por los entrevistados (véase
la llustracién 1).
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llustracion 1: Mapa jerarquico para referencia de paciente/categoria en el grupo de los
39 pacientes entrevistados

Percepcion respecto al uso
de tecnologias, 32

Telemedicina en
Programa de
diabetes, §

6.1.1. Experiencias y percepciones de los pacientes
Se refiere a las opiniones, puntos de vista y experiencias de los pacientes en cuatro aspectos
puntuales: conocimiento de la enfermedad, disponibilidad de tiempo para la atencién, economia
y cultura, las cuales se explican con mayor detalle mas adelante. Con respecto a esta categoria,
se destacan los siguientes hallazgos:

6.1.1.1. Conocimiento de la enfermedad

Esta subcategoria hace referencia al grado de informacién que tienen los pacientes sobre su
enfermedad o, en su defecto, al desconocimiento de la misma. Los pacientes presentaron
diferencias de nivel en el conocimiento de su enfermedad. Aunque todos los entrevistados hacian
parte de la cohorte cardiovascular o de pacientes diabéticos de las EPS participantes, algunos
manifestaron que en algun momento un médico les informé que habian desarrollado la
enfermedad o que sus niveles de azucar estaban elevados tras haberse realizados examenes
de laboratorios, pero no sabian con certeza si habian sido diagnosticados con diabetes.

Asimismo, hubo pacientes que referenciaron haber recibido anteriormente un diagnéstico de
diabetes, pero no haberle dado importancia en ese momento. Con el paso de los afios, han
comenzado a preocuparse debido a la informacion que encuentran en las redes sociales y al
riesgo que supone padecer la enfermedad.

“ O sea, si estoy tomando como mas conciencia a la edad que tengo, también cuando le dicen a uno
usted tiene diabetes... digamos cuando me dijeron eso, yo tenia 46 afios o sea no le puse mucha
mucha atencién... salen en los tik tok los médicos diciendo que uno se tiene que cuidar, que puede
quedar ciego, que va a quedar con dialisis permanente, que las arterias... bueno, es una enfermedad
mortal, que si usted no se cuida se lo lleva, pero si usted tiene una buena orientacion del nutricionista,
si uno mismo se ayuda, puede controlarla” (Jorge, 53 afios, Bogota).
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Por otro lado, también se entrevisté a pacientes que demostraron un alto nivel de conocimiento
y conciencia sobre la enfermedad y la importancia del autocuidado, como lo menciona Maria,
una mujer de 58 afos pensionada.

“Ya yo fui la que dije... es que soy yo la que soy diabética, soy yo la que tengo que tomar control de mi
diabetes con ayuda de los profesionales l6gicamente. Y mejoré muchisimo porque yo digo que una
enfermedad es el estado de animo de uno y la forma en que uno acepte la enfermedad la va a llevar
mucho mejor” (Maria, 58 afos, Medellin).

De igual forma, se encontraron discursos en los cuales los pacientes demostraron un
conocimiento especifico de la enfermedad y se mostraron adaptados a las recomendaciones
profesionales.

‘A ver, eeeee, las indicaciones, emmmm, dejar los dulces, no tomar gaseosas, eeeee, estoy
endulzando con Stevia, lo que es el desayuno normalmente pues, eeeee, se usa el azucar... yo no
volvi a usar azucar, nada de eso, ni panela ni nada... y tomo la droguita que me ha mandado el
médico...” (Luis, 72 afios, Medellin).

“Yo soy muy juicioso, es mas, un promedio son cada 3 meses, y yo trato de cumplirlos, asi como traté
de cumplir con ustedes, pero yo soy el juicioso en eso y me concienticé que tengo una enfermedad de
que es de por vida y trato de trabajar sobre eso; hago ejercicio, me tomo mi droga y asi, mermé el
azucar y todas esas cosas...” (José, 60 afios, Medellin).

6.1.1.2. Cultura

Otro aspecto relevante es el de determinadas creencias sobre el cuidado de la salud. En el
campo de la psicologia social, estas creencias se ubican en la categoria de "representaciones
sociales", una teoria propuesta por Moscovici hacia 1961. Esta teoria busca integrar los niveles
individual y social en el analisis del comportamiento de los individuos, sugiriendo que la conducta
esta influenciada por las representaciones sociales y viceversa. Segun Moscovici, las
representaciones sociales son un conjunto de conceptos, enunciados y explicaciones que se
generan en el diario vivir a través de las relaciones interpersonales, y en la sociedad
corresponden a mitos y sistemas de creencias tradicionales (39). Por esta razoén, se decidio
indagar acerca de las practicas culturales asociadas al cuidado de la diabetes en los pacientes
entrevistados. En esta subcategoria, se evidencié que los pacientes diabéticos combinan la
medicacién con remedios caseros Y le atribuyen el posible éxito en el manejo de la enfermedad
a la combinacion de medicamentos proporcionados por profesionales de la salud con la medicina
tradicional.

“Pues ahi vamos... ahi vamos... ahi vamos, probando remedios caseros, mirando a ver qué me sirve,
pero pues a la fecha nada, todo lo mismo...” (Antonio, 55 afios, Bogota).

“Los llevé (los exdmenes) y me los leyeron, y de acuerdo con eso me dieron medicina. En ese caso yo
fui muy juicioso y volvieron a tomarme examenes otra vez después de como tres cuatro meses mas o
menos. Y el médico qued6é asombrado y dijo: “uy, usted qué se hizo”, pues yo le dije la medicina que
usted me mandd, pero yo aparte de eso, yo con agliita de hierbas me fui ayudando...” (Fredy, 67 afos,
Bogota).

De igual forma, la negacion de la enfermedad o el no pensar demasiado en ella aparece como
una de las estrategias de manejo que algunos pacientes utilizan para seguir con su vida. Se
evidencio que algunos no han interiorizado o no son del todo conscientes de tener una
enfermedad cronica como la diabetes. Tal como se describid6 en la subcategoria de la
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enfermedad, aunque el médico les informd sobre su diagndstico, después de meses o incluso
anos, algunos pacientes no saben o se niegan a aceptar su diagnéstico.

“Pues mas... aparte de la enfermedad yo lo veo como mas exagerado, pues yo creo que entre mas uno
piense en una enfermedad como que mas se enferma ¢;no? ...”. (Eduardo, 39 afios, Bogota).

“Si y porque a diario uno tiene una disculpa en la boca, uno quiere hacerse el de la vista gorda con esa
enfermedad, desafortunadamente uno se quiere negar a uno mismo que tiene ese problema...” (Hugo,
55 afios, Bogota).

Una estrategia de manejo de la enfermedad que han desarrollado los pacientes es seguir
estrictamente las recomendaciones de los profesionales durante la mayor parte del tiempo y
permitirse no observarlas con relativa frecuencia, tal como se evidencia en los siguientes
apartados de las entrevistas.

“Es que ese es el problema... es que uno como que peca, pero o sea no todo el afio, pues normal uno
brega como a llevar bien el proceso, ;si me entiende? Ahi toca a veces como bregar en diciembre a
no salir o no sé...” (Ever, 36 afos, Medellin).

“A mi si me cuesta, la dieta si me cuesta, pero por ejemplo yo con el aztcar ya peleé. Mis tintos, a mi
el tinto que me gusta, sin azucar, eh, nada de endulzantes, edulcorantes nada, gaseosas nada ya...
pero por ejemplo a veces los fines de semana se pierde un poquito. Y otra cosa, como les dije, yo vivo
solo, yo soy mucho de restaurante...” (Jhony, 60 afios, Medellin).

6.1.1.3.  Gastos adicionales de pacientes

Esta subcategoria buscé indagar si los pacientes deben incurrir en gastos adicionales para
controlar su enfermedad y si esto influye en su adherencia a las recomendaciones profesionales.

En cuanto al acceso a dispositivos médicos o medicamentos, algunos pacientes se quejaron de
tener que comprar de su bolsillo productos como tirillas, lancetas, medicamentos, o de pagar
examenes complementarios. Esto les afecta econdmicamente y, desde luego, puede
obstaculizar su adherencia al tratamiento. Al respecto, se encontraron comentarios como los
siguientes:

“Entonces, es algo muy delicado, porque muchas veces econémicamente uno no tiene para suplir de
pronto, por ejemplo, las tirillas...” (Fredy, 40 afios, Bogota).

“Yo he llegado hoy en dia al punto en que me toca comprar los medicamentos, me toca comprar
Glucomet, me toca comprar esas eh... las lancetas... las tirillas... no las hay, no estan entregando esos
insumos y me ha tocado comprarlos de mi bolsillo, imaginate...” (Benjamin, 41 afios, Bogota).

“Fijate que cuando me diagnosticaron, me mandaron un poco de examenes y me dieron hasta una
orden de una empresa prestadora de servicios, con ustedes, para que me hicieran un examen de 0jos,
pero nunca me llamaron, me toc6 hacerlo particular...” (Adriana 59 afos, Bogotd).

Los pacientes mencionaron, ademas, que por dificultades econémicas, no siempre pueden seguir
las recomendaciones nutricionales que los profesionales en nutricion o el resto del equipo de
salud les proporcionan como parte de su plan de cuidado de la enfermedad.

“Yo como sagradamente lo que sea, créame, yo como lo que sea. Toda la vida he comido comun y
corriente, a lo pobre. Por ahi, cuando estaba trabajando a veces comia pescado al almuerzo, lo tnico
que no como es carne, lo mismo pollo... esto ya me tiene hasta la coronilla” (Pedro, 67 afos, Bogota).
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6.1.1.4.  Disponibilidad de tiempo para la atencion en consultas generales, RIAS o
programas de seguimiento

Esta categoria hace referencia a la disponibilidad de tiempo que tienen los pacientes para
atender los requerimientos en salud, como la asistencia a controles médicos, la toma de
examenes de laboratorio y la asistencia a charlas o talleres que proporcionan sus EPS,
independientemente de si las atenciones recibidas estan en el marco de la consulta general, las
RIAS o el programa de pacientes diabéticos.

La mayoria de los pacientes manifestd no tener tiempo para asistir a citas programadas o a
espacios educativos para el manejo de su enfermedad. Aunque reconocen que estos programas
educativos son de buena calidad, la falta de tiempo en ocasiones retrasa los tiempos estipulados
en los programas de atencion. Argumentaron que la oferta institucional de horarios para las citas
o la educacién es incompatible con sus horarios laborales o de producciéon econdémica, lo que les
impide asistir con la frecuencia requerida por los profesionales para recibir sus atenciones.

“Entonces, como es trimestral lo de las citas, entonces pues basicamente siempre caen un dia entre
semana y me queda muy dificil asistir... estar pidiendo permisos es como incémodo con la empresa,
porque pues siempre tildan de decir jay este hombre, si bueno con citas médicas, una cosa con otral,
independientemente de la enfermedad, pues siempre a ninguna empresa le sirve tener una persona
enferma en sus lineas de trabajo, ;no? ...”. (Daniel, 39 afios, Bogota).

“Las citas... no pues la verdad normalmente son cada cuatro o cinco meses y yo por cuestiones
laborales me descuido mucho en ese sentido, no soy tan constante...”. (Dimas, 55 afios, Bogota).

Sin embargo, plantean la posibilidad de utilizar medios alternativos a la presencialidad para
recibir informacion o para el seguimiento de su enfermedad.

“Mi tiempo laboral es muy limitado y esas charlas siempre las hacen a las dos o tres de la tarde y me
queda un poquito dificil, la verdad... ; Entonces qué hago yo? Si a mi me mandaran informacién por el
celular o asi... mira pues en estos momentos que cuadramos la cita y con mucho gusto la puedo
atender, pero realmente para yo desplazarme a otro lugar a asistir a una reunién o una cita en estos
momentos, me queda un poquito dificil...”. (Edison, 43 afos, Medellin).

6.1.2. Atencion general en salud

Esta categoria de analisis aborda la atencion de la enfermedad que el paciente recibe en consulta
externa por libre demanda o en el marco preventivo de las diferentes rutas de atencién integral
en salud (RIAS) de la resolucion 3280 de 2018, las cuales se encuentran fuera del programa de
seguimiento al paciente diabético. Es importante aclarar que los pacientes tienen la oportunidad
de acceder a atenciones en salud para atender su enfermedad por libre demanda también a
través de las RIAS y de forma complementaria mediante el programa de gestion del riesgo de
diabetes. En esta seccion se analizaron unicamente los relatos de los pacientes sobre las
atenciones recibidas por demanda y en el marco de las RIAS.

La consulta externa por medicina general es una de las rutas de acceso a los servicios de salud
que tienen los pacientes en el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Los
pacientes solicitan por libre demanda una atencién por medicina general en la IPS a la cual estan
adscritos por lugar de residencia. Asimismo, pueden solicitar citas para otras disciplinas de la
salud como psicologia, nutricion y dietética, optometria o alguna especialidad médica, siempre
con la remision emitida por un médico de la misma red de prestacion de servicios en la que el
paciente recibe la atencion.
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Ademas de esta puerta de entrada, existen las que brindan las RIAS de la resolucion 3280 de
2018. Estas atenciones estan estructuradas para hacer seguimiento a los pacientes segun su
grupo de edad y nivel de riesgo con el fin de realizar deteccién temprana y brindar atencién
oportuna a las enfermedades que pueden desarrollar segun su ciclo vital. Estas atenciones
incluyen un conjunto de servicios proporcionados por profesionales y especialistas, asi como el
uso de tecnologias en salud que el paciente debe recibir con una frecuencia determinada.

Dada la importancia de estas atenciones, se preestablecieron subcategorias para analizar la
oportunidad de la atencidén en consulta externa y en RIAS, el acceso a estos servicios, la
percepcion de la atencion, la educacion recibida sobre la enfermedad y la adherencia a las
indicaciones de los profesionales. De forma complementaria, emergio la subcategoria entrega
de medicamentos y dispositivos médicos.

6.1.2.1.  Oportunidad en la atencion en consulta externa y RIAS

En esta subcategoria se hace referencia al tiempo de espera en dias calendario que transcurre
entre el primer contacto con la IPS para la asignacion de la cita de primera vez y la fecha para la
que es asignada (40).

Se identificd una queja comun en los pacientes frente a la “larga espera para recibir atencion por
medicina general y especialistas”. Al revisar el Observatorio Nacional de Calidad en Salud
(ONCAS), se encontré que en 2023 el departamento de Antioquia tuvo un tiempo promedio de
espera para la asignacion de cita por medicina general de 5,36 dias, mientras que en el Distrito
Capital fue de 2,1 dias. Asimismo, el tiempo promedio para la asignacion de cita por medicina
interna en Antioquia fue de 12,5 dias y en Bogota de 10,45 dias. No obstante, los pacientes
reportaron tiempos de espera para medicina general de hasta ocho dias y de hasta tres meses
con especialistas, lo cual difiere notoriamente de los datos oficiales.

“En la medida de lo posible... porque no siempre es facil conseguir la cita. Ahorita, por ejemplo, yo
debia haber tenido cita para finales de enero, principios de febrero, y cuando llamé a pedirla me la
dieron para marzo...” (Mabel, 85 afios, Bogota)

“A veces hay especialistas que se demoran mucho en asignar las citas, por ejemplo con mi papa, que
son para abril...” (llda, 59 afos, Medellin).

“Porque, por ejemplo, uno va a pedir una cita médica, pues que se enferma uno o algo, entonces se la
dan a uno con ocho dias, menos no, ocho dias. Antes era mas rapido, de un dia para otro, bueno, por
lo regular, o a los dos dias, pero ya ahora es imposible consegquir una cita rapido...” (Beatriz, 56 afios,
Medellin).

De igual forma, los pacientes reportan cancelaciones inoportunas de las citas.

“Bueno, como le digo, yo tenia una cita para el 13 de diciembre y automaticamente se canceld, y ya no
habia mas citas para los proximos meses pues para enero y febrero ya no habia mas ...” (Miguel, 51
afios, Bogota).

“Lo de la nutricién es maluquisimo porque, por ejemplo, uno pide la cita, se la dan con mucho tiempo y
estuve varios dias que me la cancelan. Ah que, para tal dia, que no, que ese dia no se va a poder
atender. Por ahi cuatro veces me la cancelaron...”. (Vilma, 56 afios, Medellin).

De manera complementaria a la subcategoria de analisis “conocimiento de la enfermedad”
descrita en la seccion anterior, los pacientes informaron que no se realiz6 un seguimiento
constante a su condicion de salud después de haber sido diagnosticados con diabetes. Esto
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evidencia un olvido conjunto de la gestion del riesgo del paciente tanto por parte la EPS-IPS
como de los propios pacientes.

“Como le digo, ya después de la pandemia, pues hace tres afios, que me vienen cancelando las citas
por X o por Y motivo, pues por qué... no sé. Ya eso es como interno de ellos. Cada afio, cada seis
meses, a ver, después de la pandemia se demoraron por ahi mas de un afio en llamarme. Al afio y
medio me llamaron y me dieron una cita para volver a retomar el caso luego, pues el caso es el
procedimiento que me venian haciendo. Ya después volvi, me cancelaron la cita y asi sucesivamente
me han tenido, pues...”. (Fredy, 57 afios, Bogota).

6.1.2.2.  Acceso a servicios

El acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud implican que todas las personas
y las comunidades tengan acceso, sin discriminacion alguna, a servicios integrales de salud que
sean adecuados, oportunos y de calidad, determinados a nivel nacional, de acuerdo con las
necesidades, asi como a medicamentos de calidad, seguros, eficaces y asequibles. Ademas, se
debe asegurar que el uso de esos servicios no exponga a los usuarios a dificultades financieras,
en particular a los grupos en situacion de vulnerabilidad. La cobertura universal se construye a
partir del acceso universal, oportuno, y efectivo a los servicios (41).

Muchos pacientes mencionaron que en ocasiones deben recibir atencion en lugares diferentes a
su IPS primaria, evidenciandose una fragmentacion de servicios, especificamente en la toma de
laboratorios, lo cual implica desplazamientos y costos adicionales para obtener este servicio. De
igual manera, mencionan que en algunas ocasiones tienen deben recibir atencién especializada
fuera de la IPS primaria.

“Hablemos de laboratorio de sangre... si se genera inmediatamente en la EPS, pero otros exdémenes
generales remitidos de las otras entidades a la EPS, ha sido un poquito complicado conseguir...”.
(Fabian, 40 afios, Bogota).

“A veces es muy dificil acceder a las citas cuando son especialistas que estan por fuera de la IPS...
Entonces es como estar mas pendiente de esos agentes externos y de esos convenios que hace la
EPS y para un seguimiento de calidad y verificar que los tiempos que estan dando de respuesta a los
usuarios... son unos tiempos muy malos...”. (Inés, 85 afos, Bogota).

Un proceso administrativo mencionado recurrentemente por los pacientes es el de las
autorizaciones. Para ellos, este proceso resulta ser lento y usualmente se les mantiene en lista
de espera para citas especializadas durante largos periodos de tiempo. En muchos casos, las
ordenes de remisién pueden vencerse, lo que les obliga a reiniciar el proceso a través de una
consulta general, retrasando de ese modo la atencién de la enfermedad.

“Pues lo que pasa es que son varias cosas... primero que todo esta el tema que uno necesita que lo
valore un especialista, un internista. Ese tema se dilata mucho cuando ellos no autorizan, no le dan las
autorizaciones a uno, entonces ahi uno ya de pronto dice yo tengo tiempo ahorita, por qué no me
autorizan de una vez... y por ahi le dicen en un mes, dos meses... entonces no, ya no cuento con el
tiempo y aplazar para uno, como paciente, no es bueno...”. (Jairo, 41 afios, Bogota).

Algunos pacientes informan que no pueden asistir a las citas pactadas con sus médicos tratantes
en las IPS primarias en las ciudades donde habitan debido a que que, por ejemplo, sus trabajos
implican desplazamientos a otras ciudades, lo que prolonga los tiempos de seguimiento. Esto
sucede especificamente con pacientes que, por motivos laborales, deben viajar constantemente,
y la EPS no les garantiza la atencion por consulta externa en ciudades diferentes a la que han
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registrado como lugar de residencia. Esto se constituye en una barrera para el acceso a los
servicios.

“A veces es por falta de tiempo, porque le dicen tiene cita el miércoles a tal hora... Yo trabajo en turismo,
entonces me encuentro viajando, estoy por alléa en la Patagonia y justo la cita la tengo el miércoles y
hay viaje para el lunes, o sabado, o viernes... Enfonces es como mas falta de tiempo mio para poder
asistir a esas citas... pero bueno, ya quiero empezar otra vez, quiero como empezar desde cero...”
(Hugo, 53 aios, Bogota).

“En Itagiii, la IPS era cerca de mi casa y pues bajaba caminando y subia caminando... Ahora me queda
en el otro extremo, pero como ya no laboro en una empresa, tengo todo el tiempo, puedo esperar, pero
si no lo tuviera seria un inconveniente muy grande” (Alejandro, 40 afios, Medellin).

6.1.2.3.  Percepcion de la atencion

Esta categoria se refiere a las percepciones que tienen los pacientes sobre la atencion que
reciben por parte de su EPS o IPS y se mide a través de la satisfaccion y de caracteristicas
centradas en la persona, como la integralidad y la continuidad de la asistencia. La percepcion del
usuario es un eje importante en la calidad; se estima que las empresas estan cumpliendo con la
entrega de un servicio adecuado, de acuerdo con la forma como el usuario valora lo que recibe
de la atencion por parte del personal de salud (42).

Pese a las barreras existentes, una vez que reciben la atencién, la mayoria de los pacientes
manifestd tener una buena percepcion de los servicios proporcionados por los profesionales de
la salud y el personal administrativo en las IPS. Resaltan el buen trato, el seguimiento
personalizado, el compromiso con el tratamiento de los pacientes y la informacién que les brindan
para el manejo de la enfermedad. Este tipo de apreciaciones positivas atafien a todos los
profesionales y especialistas.

“Todo ha sido muy claro, la informacién bien, cuando me ha tocado con la nutricionista muy bien todo.
Le explican a uno muy bien cémo va todo el proceso o ponte las pilas con esto o baja de peso... eso
si, son muy humanitarios, como decimos, verdad que si muy bien en ese sentido...” (Alex, 43, Medellin).

Por otro lado, algunos pacientes manifestaron no estar satisfechos con la atencién recibida por
los profesionales. Sus quejas se centran en el uso constante de medicamentos, los efectos
adversos de estos, o en haber recibido atencion de profesionales con poca experiencia.

“Yo siempre he estado bastante insatisfecho, en el sentido de... como le digo, me ensefian es a
sobrevivir con la medicina, mas no ver como puedo revertir o tratar de revertir o averiguar cual es la
causa... Lo unico que quieren es que uno siga consumiendo y consumiendo...” (Andrés, 51 afos,
Bogota).

De manera complementaria, llama la atencion que muchos pacientes se refieren a los
prestadores de servicios de salud como EPS, aunque sean usuarios recurrentes de los servicios
prestados por la IPS. En su discurso, no parece haber una diferenciacion clara entre EPS e IPS,
sin que esto afecte su percepcion de la atencidon. Es importante resaltar este hecho porque tanto
los aciertos como los desaciertos de los multiples agentes del sistema en la atencion a los
pacientes entrevistados son atribuidos a las EPS sin distincion.

6.1.2.4. Educacioén sobre la enfermedad

En general todos los pacientes entrevistados manifestaron haber recibido informacion sobre el
manejo de su enfermedad en consulta general. No obstante, para algunos de ellos, esta
informacion parece ser insuficiente.
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“No, pues, yo sé que la diabetes es azucar en la sangre, pero hasta ahi. No sé hasta dénde llegara, no
sé si mas adelante tenga alguna repercusion de algo o ya queda asi, porque, mire, yo ya llevo asi como
tres, cuatro afios o mas...” (Pedro, 67 anos, Bogotd).

Por otro lado, uno de los motivos importantes a considerar es que, en algunas ocasiones, la
informacion proporcionada por los profesionales de la salud acerca de la promocion y el cuidado
de la salud no esta alineada con las caracteristicas de los contextos y la cotidianidad de los
pacientes para el manejo de la enfermedad.

“El problema es basicamente mio: a uno le entregan un formato para que uno lleve y lo siga en la
alimentacién, los cuidados, el deporte... basicamente es uno el que no contribuye para que las cosas
marchen de mejor forma...” (Omar, 45 anos, Bogota).

Segun narran los pacientes, parte de la informacion que reciben del personal de salud se centra
en qué es la diabetes, los alimentos que elevan el indice glucémico, los cambios de alimentacion,
el cuidado de la piel, la importancia de la actividad fisica y el uso de medicamentos.

“Cuando yo fui diagnosticado, me dieron unas citas como a las dos o tres de la tarde. Le explican a uno
lo que de pronto el cuerpo no esta generando para contrarrestar lo del azucar... se me olvida el
nombre... yo ya estuve en una capacitacion de esas donde me explicaron lo de la alimentacion.
Después tuve cita con la nutricionista, con el de la diabetes que le toma a uno el peso, me explica como
cortarme las ufias... y ya hasta ahi...” (Andrés, 41 afios, Medellin)

“Bueno, lo primero que me dijeron en las citas médicas, pues es el autocuidado en la alimentacién, en
el gjercicio, bueno un sinnimero de cosas que, pues, tienen los médicos ¢no? (Mario, Medellin.)

Llama la atencion la reflexion de uno de los entrevistados, quien sefala la importancia de
desarrollar habilidades blandas en los pacientes para que puedan asumir de mejor modo su vida
diaria mientras gestionan la enfermedad.

“Pero una cosa es el entrenamiento técnico y otra el entrenamiento de vida, la actitud hacia la vida y lo
que significa una enfermedad que te acompafia, qué significa y si tiene que limitarte o no. Entonces el
pensamiento continuo en la enfermedad es el que te limita, ;no? ...” (Mario, Medellin).

6.1.2.5. Adherencia

De acuerdo con la OMS (2003), el término adherencia se define como “el grado en el que la
conducta de un paciente, en relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o
la modificaciéon de habitos de vida se corresponde con las recomendaciones acordadas con el
profesional sanitario”.

Sobre este tema, la mayoria de los entrevistados manifiestan asistir a las citas de control en los
tiempos recomendados por los profesionales, asi como administrarse los medicamentos segun
prescripcion médica e intentar seguir las recomendaciones nutricionales. Sin embargo, como ya
se menciond antes, hay quejas recurrentes sobre la no disponibilidad en la agenda de los
profesionales de cabecera. Esto provoca que, a veces, las citas deban aplazarse por algunos
dias o incluso semanas, lo cual puede afectar la adherencia de los pacientes al seguimiento de
su enfermedad.

“Cada tres meses... si, yo asisto juicioso, pero muchas veces se me demora por cuestion de que el
profesional no esta disponible...” (Jesus, 57 afios, Medellin).

“O sea, cuando hay cita programada trato de asistir... cuando me programan la cita de optometria, de
odontologia, a todas las citas yo trato de asistir y trato de pedirlas tarde porque mi horario laboral es un
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poquito extenso, entonces por eso las pido después de las cinco de la tarde para poder asistir y no
quedar mal...” (Luis, 43 afos, Medellin).

Otros pacientes mencionan que no cumplen con las citas de control o con las recomendaciones
médicas indicadas debido a dificultades con sus horarios laborales, por descuido personal o
simplemente por decision propia.

“Si, yo decidi no tomar esa medicina y asi cortar con eso... De la EPS me han llamado, han estado pues
al pendiente de que yo haga examenes, pero la verdad no...” (José, 67 afnos, Bogota).

Por otro lado, algunos pacientes manifiestan que asisten a las citas médicas exclusivamente para
renovar las recetas de sus medicamentos.

“Digamos, yo le soy sincero, yo casi no voy porque, hoy en dia, ya la imagen del doctor, del médico
general... practicamente uno va es a que el man le formule una cuestion desde el celular y yo veo que eso
no tiene sentido, valorar asi a un paciente como uno, no tiene un sentido asi. Entonces, yo le soy sincero,
yo voy es para que me den mis medicamentos y ya...” (John, 41 afios, Bogota).

6.1.2.6. Entrega de medicamentos y dispositivos

Esta es una categoria, no preestablecida, que se identifico a partir del testimonio de los pacientes
entrevistados y se refiere a la entrega de los medicamentos o dispositivos médicos a través del
servicio farmacéutico contratado por la EPS. Al respecto, la mitad de los pacientes manifesté
haber tenido inconvenientes con la dispensacion de sus medicamentos y algunos también con la
de los dispositivos médicos. La otra mitad indicé no tener problemas con este servicio.

La queja principal sobre la entrega de medicamentos es que no se dispensan en su totalidad las
cantidades de medicamentos recetadas, o que en algunos casos obliga a los pacientes a
comprar de su propio bolsillo los medicamentos faltantes.

“Fijese... basicamente ir al médico, es ir a que me renueven los formularios y, con suerte, a que en la
empresa dispensadora tengan los medicamentos completos porque ese es el otro problema, que los
tenga todos nunca pasa, siempre falta algo y le toca uno, pues también mirar a ver...” (Jorge, 53 afos,
Bogota).

“Eso es bastante dificil, porque hemos tenido periodos en los cuales la empresa encargada de
suministrar los medicamentos simplemente dice jno hay! Entonces he tenido que comprarlos porque
son medicamentos que se requieren si o si para mantener mi condicion de salud. Hay medicamentos
que son bastante costosos y que ha sido bastante dificil consequirlos en esas épocas en que la empresa
dice jno tenemos!...” (Dora, 85 afios, Bogota).

De la misma manera, algunos pacientes reportan haber tenido problemas con la dispensacion
cuando se les cambia el medicamento, debido a la falta de disponibilidad en la farmacia. Esto
puede indicar una desconexion entre el area médica y el servicio farmacéutico.

“Bueno, ahi si tengo una queja. Pedi el cambio de medicina, me dieron el cambio, pero en la farmacia
esa medicina ya no estaba en el mercado y me dieron una carta que y la pase alla... no me dieron
respuesta a ver qué otra medicina podia consumir que no me hiciera dafio...” (Hugo, 53 afios, Bogota).

Otro problema es la larga espera que deben soportar los pacientes para que les suministren sus
medicamentos, la cual puede durar varias horas. Por ultimo, un paciente que vive en Puerto Nare,
Antioquia, manifesté que debe desplazarse hasta Medellin para obtener sus medicamentos,
cubriendo de su bolsillo este costo, ya que la EPS a la que esta afiliado no tiene contrato de
dispensacion en su municipio.
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“A ver... yo la recomendacioén que tengo en lo referente a los medicamentos es lo que yo hago: como
yo no vivo en Medellin, yo vivo en Puerto Nare, cuando voy a la consulta para recibir los medicamentos,
entonces yo los reclamo para un mes, por ejemplo, porque si no entonces después a mi me toca
comprarlos, porque en Puerto Nare no hay atencién por la EPS...” (Adela, 54 afios, Puerto Nare).

6.1.3. Programa de diabetes
Esta categoria de analisis indaga acerca del conocimiento, la oportunidad en la atencion y las
percepciones de los pacientes sobre la que reciben para el control de su enfermedad en el marco
del programa de gestidn de riesgo para pacientes diabéticos o crénicos que las EPS contratan
con IPS de su red de prestacion de servicios

6.1.3.1.  Conocimiento del programa

Esta subcategoria se refiere a si los participantes tienen conocimiento sobre su inclusion en un
programa de pacientes cronicos o de diabetes en su EPS. En ese sentido, la mayoria de los
participantes del estudio saben que existe un programa de gestién del riesgo de pacientes
diabéticos, reconocen que hacen parte de este programa y comprenden sus objetivos. Sin
embargo, ninguno de los pacientes pudo enumerar los tipos de de atenciones que reciben en el
marco del programa.

“Si, lo primero que me dijeron fue eso, que las citas iban a ser trimestrales, que ellos mismos me iban
a llamar con el fin de estar como mas pendientes de mi salud, que tienen un programa de hipertensos
diabéticos...” (Josué 39 afnos, Bogota).

“Si, yo estoy en un programa y ahi es donde me asignan las citas, estan pendientes de como va el
azucar, como estan los examenes de laboratorio...” (Beatriz, 59 afios, Medellin).

Sin embargo, hay pacientes que dicen ya no hacer parte del programa o no participar en él por
falta de motivacion, como Andrea, de 68 afios en la ciudad de Medellin: “Si, muchas veces lo llaman
a uno y le preguntan, pero yo no he asistido a ninguno, pero no porque no lo haya si no porque uno es
perezoso y no va (risas), pero si me han llamado para que asista, pero, como le digo, a veces uno no
puede”.

En otros casos, los pacientes participan del programa, sin saber que estan siendo atendidos
como parte del mismo. Cristian, de 60 afios en la ciudad de Medellin, relata: “Pues te comento que
yo sinceramente no sé respecto a eso. Sé que, por ejemplo, aca en este en este centro atienden a los
diabéticos mas que todo y problemas asi, pero asi un programa un programa en si, no he escuchado sobre

”

eSo’.

Algunos pacientes comentaron que han utilizado WhatsApp en el marco del programa de
atencién a pacientes o que los han invitado a recibir atenciones a través de herramientas
digitales.

“Muy muy buena, es mas yo le comentaba, creo, que fue usted la que me llamé y yo le contaba que
tenia o tengo en el WhatsApp un link y nosotros nos conectamos ahi y hacemos conferencia...”
(Alfonso, 67 afios, Bogota).

“Si me han ofrecido virtual a mi el programa... a mi me parece bien, yo no tengo nada de que quejarme,
el problema aca soy yo...” (Adres, 40 afios, Medellin).

Sin embargo, también hubo un grupo de pacientes que manifestaron no conocer el programa o
nunca haber sido invitados a su componente educativo.
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“No, yo no, que yo sepa que estoy en un programa especial no, hasta ahora que Leila me hablé de
esto, pero yo no estoy en ningun programa nada, nunca nada...” (Liliana, 59 afios, Bogota).

“Mmmmm... a ver... a las charlas realmente no he asistido porque nunca me han hecho una invitacion
para ir” (Augusto, 43 afios, Medellin).

6.1.3.2.  Oportunidad

En general, los pacientes manifiestan que hay disponibilidad de citas para recibir las atenciones
del programa de gestion del riesgo. Sin embargo, otros mencionaron que pedir citas con algunos
de los especialistas del programa es poco oportuno, tal como lo menciona un paciente de Bogota.

“Pues si, de pronto para muchas personas que no conocian mucho de algunas cosas si eran buenas
esas charlas, digamos que si... pero de todo ese programa yo tuve solamente dos citas con especialista
Yy no mas... pero es que es un poco tedioso también, porque tu vas a pedir la cita con el especialista y
te la dan para cuando ellos quieran...” (Fredy, 41 afos, Bogota).

6.1.3.3.  Percepcion de la atencion

Con respecto a la percepcion de los pacientes sobre el programa de atencidon, en su mayoria
expresaron comentarios positivos, centrandose en el cuidado que reciben de diferentes
profesionales de la salud, los buenos resultados obtenidos, la dedicacién de los profesionales y
la informacion proporcionada para el manejo de la enfermedad.

“Una vez que le hacen el diagnéstico, efectivamente tanto el personal médico como la enfermera jefa
empiezan hacer el seguimiento y también somos invitadas a participar a unos talleres de autocuidado
para, pues, precisamente mantener un estilo de vida saludable... entonces siempre se ha sentido el
acompafamiento y ya cuando tuvimos que pasar a una segunda etapa de insulinodependiente, también
hemos recibido el apoyo de la EPS en cuanto al acompafiamiento del servicio médico...” (Dora 85
afios, Bogota).

“De hecho, me mandaron de Envigado para aca (Medellin) y entonces eso fue de impacto: ;como asi
que todo por aca? ;yo iba a otra IPS... jy ahora estoy clavado aqui!? Pero me favorece totalmente y
sé que estan dedicados a mi, se nota que es dedicacion del programa para quienes tenemos esas
condiciones...” (Jorge, Medellin).

Llama la atencion que algunos pacientes manifestaron no estar participando del programa
actualmente, pero desean volver a formar parte de este, reconociendo el impacto positivo de
recibir este grupo de atenciones.

“Seria bueno estar en un programa y acceder a esas cosas que uno tiene que aprender... uno quisiera
muchas veces pensar j‘cuando se me va a quitar esa enfermedad’! y no ‘uno tiene que aprender a
convivir con ellal...” (Jaime, 60 afios, Medellin).

“Entonces, ahora, de pronto como que no sé, no sé si me sacaron... pero, a ver, no quiero hablar mal,
sino que usted sabe que no es lo mismo cuando a uno ya le estan haciendo el sequimiento: ahi los
mismos doctores le dicen a uno ‘vea, vaya, pidame esta cita para eso’ y ellos ayudan también a que le
den las citas a uno...” (Elbert, 56 afios, Medellin).

En contraste, unos pocos pacientes mencionaron no sentirse conformes con las atenciones
ofrecidas por el programa, destacando que la informacion recibida no es relevante para el manejo
de su enfermedad.

“Yo en este momento trabajo en la autopista Medellin-Bogota, y no voy a pedir permiso a las 10 de la
mafiana para ir por alla a buscar una informacién para que me tengan que inyectar la insulina...
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obviamente no tiene sentido, a menos que sea algo un poco mas didactico, con una videollamada,
suficiente...” (Ricardo, 30 afios, Medellin).

“Lo unico a lo que fui es a una capacitacién donde un profesional explicaba el nombre, te decia lo que
el cuerpo deja de producir para contrarrestar la insulina y todo eso... jya eso fue! Me vas a disculpar,
para mi que me diagnosticara diabetes... yo dije, nooo... vine a perder mi tiempo, en vez de estar por
ahi regando hojas de vida y haciendo otras cosas...” (Lilia, sin datos de edad, Bogota).

6.1.3.4.  Educacion sobre la enfermedad

Todos los pacientes que hicieron referencia a la educacién brindada en el programa expresaron
comentarios positivos sobre la informacion recibida en temas como la alimentacion, el manejo de
medicamentos y la adaptacion psicoldgica a la enfermedad. Un paciente reconocio la importancia
de involucrar en este proceso educativo a la familia, especificamente en los asuntos relacionados
con la alimentacion.

“Si, si, sefiora, claro que si... incluso, hace un lapso de tiempo, participé en un programa que maneja
la EPS en donde le dan a uno, digamoslo asi, unos tips para controlar de pronto la diabetes y la
alimentacién, también psicolégicamente y, bueno, todo lo que se refiere a la salud, si, ese programa si
lo conozco...” (Genaro, 40 afios, Bogota).

“En ese momento esas charlas eran muy buenas porque le informaban a uno sobre los alimentos, los
riesgos de automedicarse, como se debian tomar los medicamentos, si son cada doce horas, no son
cada diez o catorce horas o, cuando se acuerda, que uno debe ser muy puntual, muy estricto... en eso,
esas charlas me gustaban mucho...” (Helen, 42 afios, Medellin).

6.1.4. Telemedicina
En esta categoria se buscé indagar sobre el uso y las percepciones que tienen los pacientes
sobre las herramientas de telemedicina que han recibido hasta el momento para el manejo de su
enfermedad, asi como su disposicion para incorporar estas tecnologias en su control.

6.1.4.1.  Telemedicina en consulta general y programa

Todos los pacientes entrevistados informaron haber tenido algun tipo de contacto con
herramientas de telemedicina para el agendamiento, consulta, formulacion o seguimiento en la
atencion general y en el programa de seguimiento a pacientes diabéticos. Las herramientas mas
comunes son los mensajes de texto, llamadas o correos electrénico para recordar el
agendamiento de citas en los dias previos a la consulta con cualquier profesional. Asimismo, las
EPS les brindan la posibilidad de actualizar la formulacion de sus medicamentos y, en algunos
casos, solicitarlos a través de WhatsApp.

“Automaticamente eso llega al correo. La EPS lo tiene super bien montado porque, uno apenas tiene
el servicio, aparecen los pagos y el dia anterior o antes, se le recuerdan a uno las citas... es
excelente...” (Daniel, Medellin).

Algunos pacientes mencionaron haber tenido consultas con profesionales y especialistas a través
de videollamadas, especialmente durante la pandemia.

“En una teleconferencia, el especialista preguntandome cémo estaba, como seguia mi estado de salud,
si estaba juicioso con las drogas, ¢;ya?... como si estuvieramos en una cita médica, pero
telefénicamente. Eso sucedié dos veces cuando estuvimos en pandemia...” (Hernan 43 afios, Medellin)

De igual forma, muchos de los entrevistados dijeron haber recibido llamadas de seguimiento por
parte de los profesionales de la salud para preguntar sobre su evolucién en el manejo de la
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enfermedad y mensajes de texto invitandolos a participar en actividades de cualificacion sobre el
tema.

“iPero si lo llaman a uno a cada rato! Lo llama el médico, que cémo se siente, que bien muchas gracias,
doctor... que pase feliz dia... ja uno lo atienden bien!...” (Carlos, 58 afios, Medellin).

“Si, si, constantemente me dicen que me debo cuidar, que puedo hacer esto y esto no, inclusive también
me mandan citas con los quimicos farmacéuticos para que me indiquen la forma en que se puede
aplicar la droga y también en telemedicina me escuchan, me dicen a qué hora me debo aplicar la
medicina, si me la estoy aplicando bien o mal...” (Mario, 57 afios, Medellin).

6.1.4.2.  Acceso a tecnologia y habilidades digitales

Algunos pacientes mencionan no tener acceso a teléfonos inteligentes, internet en casa o en el
teléfono, o tener acceso limitado por estar ubicados en zonas de dificil acceso a senal de internet.
Ninguno menciond utilizar computadores como medio de conexion.

En cuanto a las habilidades digitales, la mayoria de los pacientes manifiestan tener grandes
dificultades para el manejo de los teléfonos, WhatsApp o aplicaciones de conexién para
videollamadas.

En algunos casos, los familiares o cuidadores les brindan apoyo para el manejo de los teléfonos
y aplicaciones de comunicacion como WhatsApp, correos electrénicos o enlaces de conexion.

“Ahh, es que aca, como yo vivo acéa, esto de la sefial... yo no sé como le he cumplido a su mercé, no
sé como le he cumplido...”. (Antonio, 63 afios, Bogota).

Entrevistador: Por ejemplo, el tema de si alguna vez le tocara descargar una aplicacion para tener una
cita médica a través de esa aplicacion...

Respuesta del paciente: Pues me toca pedir auxilio... (Maria, 58 afios, Medellin).
Entrevistador: ;Y usted requiere apoyo para el manejo de su celular o del computador?

Respuesta del paciente: Si, porque es que yo no... no sé manejar eso, doctor, pues aca en la casa lo
manejan... (Felipe, 56 anos, Medellin).

Sin embargo, muchos pacientes manifiestan utilizar cotidianamente el teléfono para recibir
mensajes de texto o de WhatsApp con recordatorios de citas médicas programadas,
actualizacién de formulaciones de medicamentos o informacidon sobre el manejo de su
enfermedad. Logran, asi, interactuar exitosamente con profesionales o bots que los guian en los
procesos.

Entrevistador: ;Y recibe mensajes de texto, WhatsApp como recordatorio?

Respuesta del paciente: Si, claro... o cuando tengo inquietudes yo escribo a la linea de WhatsApp y eso
es practico... (Andrés, 47 afos, Bogota).

6.1.4.3.  Percepcion del uso de la telemedicina

La mayoria de los entrevistados hicieron comentarios positivos sobre el uso de la telemedicina
como herramienta de seguimiento de la enfermedad. Algunos consideran que es util para
agendar y recordar citas con profesionales, realizar seguimientos, renovar féormulas de
medicamentos y teleconsultas.
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Ademas, valoran positivamente la posibilidad de evitar desplazamientos hasta la IPS, ahorrando
tiempo y recursos econdmicos, y como una alternativa para no pedir permisos laborales para
asistir presencialmente a consultas.

“Las ventajas son muchas porque, imaginese, ya usted se ahorra transporte, se ahorra ir por alla a
prenderse de virus y esas cosas... todo eso es muy bueno, muy bueno...” (Jaime, 55 afios, Bogota).

“Si, puede ser, si... mire esto es un camién y yo en este momento, en estos dias, no estoy viajando
mucho... pues a uno le entra la comunicacién y entonces se orilla, y hace la conferencia y la cita... lo
que sea, por mi no hay ningun problema...” (Luis, 67 afnos, Bogotd).

“Exacto, seria genial, pues asistiria al 100%. Yo creo que con este tema asi, si lo asistiria y estaria mas
pendiente, Ibgicamente, por este medio, pues es mas por el trabajo, mas que por otra cosa, la demora...
que se me hizo tarde para llegar a la cita médica, que el Transmilenio, el transporte, bueno, un poconén
de cosas que también se suman, ;no? ...”. (Jairo, 39 afos, Bogotd)

Algunos pacientes prefieren métodos mixtos de atencién, combinando la presencialidad con la
virtualidad.

“Si, yo diria telemedicina también podria ser, porque uno va a la cita y ellos le van a decir a uno qué
tiene y pues no le van a aplicar cosas, asi que por telemedicina seria muy bueno porque le explican...
igual podria ser varias citas de telemedicina y varias presenciales...” (Sergio, 57 afios, Medellin).

Por otro lado, algunos pacientes manifiestan opiniones negativas sobre el uso de la telemedicina,
argumentando dificultades con el uso de la tecnologia, retrasos en la atencion,
despersonalizacion de la atencién por parte del profesional y dificultad para la valoracion integral.
Y prefieren la presencialidad.

“Si, me gusta mas asi, porque yo puedo ver a mi médico, le puedo preguntar, porque yo sé que me va
a pesar, sé que me va a examinar si ve la necesidad de examinar, me gusta mas presencial. Lo de la
telemedicina... hace poquito yo pedi una cita porque necesitaba pedir una orden y me sugirieron que
pidiera una cita prioritaria y me la dieron para los tres dias, virtual, pero resulta y sucede que a mi las
citas virtuales... era que la doctora me llama hablamos por el teléfono, sin vernos, ni ella me ve ni yo
la veo... pero, con esta, era que me conectara y usted sabe que a uno ya muchas veces la tecnologia
se lo come, y ella me llamé y me dijo ‘estas retrasada siete minutos, te doy cuatro minutos para que
nos conectemos’, entonces se perdié la cita porque yo no me pude conectar, porque no encontré el
enlace...” (Amparo, 58 afios, Medellin).

“Si, porque, imaginate uno mostrandole uno el pie a un médico por computador, ‘muéstrame los pies’...
no... él tiene que ver el pie, la enfermedad de nosotros, los diabéticos, debe mirar como esta trabajando
la circulacion... cuando yo llevo los examenes a mi me revisan el cuerpo, miran como estan los dedos,
me hacen preguntas, me hacen chequeo, le miran a uno los ojos...” (Pedro, 40 afos, Medellin).

6.2. Narrativas del Talento Humano en Salud (THS)

Por considerarse parte estructural del proceso, se realizaron 38 entrevistas a personas
vinculadas laboralmente a los programas o rutas de atencion a pacientes con diabetes.
Participaron dos EPS de Colombia con sus IPS adscritas, contribuyendo una con el 64% y la otra
con el 36% del talento humano en salud (THS), siendo en su gran mayoria mujeres (véase la
llustracion 2), con perfiles como directivos o coordinadores administrativos del programa,
medicina interna, medicina general, nutricidn, psicologia, enfermeria, auxiliar de enfermeria,
quimico farmacéutico y regente de farmacia, todos con una vinculacién vigente y una ubicacion
geografica en Bogota o Antioquia (municipios de Rionegro, Bello y Molinos).
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llustracion 2: Distribucion del THS participante por sexo
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A todos los participantes vinculados al estudio desde la oferta, se les realizé6 una entrevista
semiestructurada, con categorias y subcategorias preestablecidas, distribuidas de la siguiente
manera:

Tabla 7: Categorias y subcategorias preestablecidas
Talento Humano
Adherencia
Educacion
Puerta de entrada (medicina general)
Programa de diabetes Percepcion del programa
Percepcion del paciente
Trabajo interdisciplinar
Oportunidad de mejora
Habilidades digitales
Acceso a la tecnologia
Percepcidn respecto del uso de tecnologias
Uso de telemedicina en atencién general
Uso de telemedicina en programa de
diabetes
Satisfaccion
THS Percepcion de la capacidad técnica
especifica

Telemedicina

Durante el ejercicio de codificacion, emergieron dos subcategorias en la categoria de programa
de diabetes, que fueron denominadas Adherencia y Educacién, luego de identificar elementos
suficientes dentro de las entrevistas para incluirlas.

En el ejercicio de codificacidn, se observé que las categorias mas ampliamente explicadas por
los participantes fueron: oportunidad de mejora, uso telemedicina en el programa de diabetes,
adherencia, percepcion de la capacidad técnica especifica, percepcion del programa, percepcion
del uso de tecnologia y percepcién del paciente, todas con mas de 80 referencias codificadas
hasta un maximo de 108 referencias. La subcategoria con el mayor numero de participantes que
la mencionaron por lo menos una vez, fue la de percepcion de capacidad técnica especifica,
seguida por el uso de telemedicina en el programa de diabetes, la oportunidad de mejora y la
percepcion acerca del paciente (véase la llustracion 3).
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Dentro de las categorias menos comentadas se encuentran las habilidades digitales de los
diferentes actores, medicina general como puerta de entrada, acceso a tecnologia y uso de la
telemedicina en la puerta de entrada. Estos temas, aunque importantes, no fueron tan
ampliamente discutidos por los profesionales de la salud, como se explicara mas adelante en el
analisis de cada una de las categorias y subcategorias respectivas.

llustracion 3: Mapa jerarquico para referencia de THS/categoria en el grupo de los
39 profesionales de salud entrevistados

6.2.1. Programa de diabetes

Los programas que se implementan en el marco de la ruta de atencion cardio-cerebro-vascular-
metabdlica se ejecutan de acuerdo con las necesidades y capacidades de cada institucion,
convirtiéndose en la guia para los profesionales que la ejecutan. Por esta razén, se considerd
dentro del proyecto como un cédigo central para estructurar las entrevistas realizadas a los
profesionales. Esta categoria contiene siete subcategorias que pretenden explicar por qué los
pacientes con diabetes utilizan o no los programas de cuidado al paciente, basandose en el
entendimiento de los diferentes modelos observados en las IPS donde se realizaron las
entrevistas. Dentro de esas subcategorias se encuentran: puerta de entrada (medicina general),
percepcién del programa, percepcién del paciente, trabajo interdisciplinar y oportunidad de
mejora. Se indagd sobre el conocimiento y las opiniones respecto de cada uno de los temas
desde la éptica del personal de salud. Es importante reiterar aqui que, como ya se menciond,
durante el proceso de codificacion y analisis, surgieron las subcategorias Adherencia y
Educacion.

En el curso de la investigacion se detectaron diferentes puertas de entrada a la ruta del paciente
con diagnéstico de diabetes, desde una cita de control por consulta externa hasta el ingreso a
urgencias y/o hospitalizacion, dependiendo del modelo y capacidad de la IPS. Asimismo, se
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detectaron practicas exitosas que ayudan a mantener la adherencia de los pacientes adherentes
y a cumplir las metas propuestas.

6.2.1.1.  Adherencia

Esta subcategoria emergi6 de la necesidad de agrupar conceptos que se repetian en la mayoria
de las narrativas analizadas.

La adherencia es considerada como uno de los principales retos que enfrentan los equipos
interdisciplinarios, ya que se generan multiples estrategias para que los pacientes se empoderen
de su salud y continuen el tratamiento de forma adecuada, con el fin de mantener controlada la
enfermedad. Una de las formas mas comunes de medir la adherencia es la compensacion
metabdlica (entendida como la estabilizacion de las cifras de glucosa) que registran los pacientes
al momento de su cita de control y la reclamacion de los medicamentos, ya que no es tan comun
que estos medicamentos se compren con recursos propios. Los profesionales de la salud
comentan al respecto:

“Yo creo que uno de los principales retos es tratar de mejorar la adherencia del paciente intentando ser
lo mas claro posible en cuanto a indicacion de uso de todos los implementos y medicamentos que
tenemos para controlar la diabetes... es necesario que el paciente sepa que tiene el 70% de
posibilidades de lograr el objetivo... es mas dedicacion lo que nosotros le damos al paciente. Tenemos
que lograr que ellos entiendan que la forma en que se alimentan, el tiempo que dedican a la actividad
fisica, todo eso, tiene la capacidad de mejorarlos inclusive igual o0 mas que la medicaciéon. Creo que ahi
esta el verdadero reto, en entender y hacer que el paciente entienda que tiene una enfermedad que es
crénica, que no es tratable, pero si es modificable...” (Daniel, médico internista).

“Digamos que el reto es saber como llegarle al paciente y poder hacerle entender la importancia de
cambiar el estilo de vida que lleva, para que él se vaya como empoderado de su enfermedad y podamos
cumplir la meta del programa...” (Carolina, médico cardiovascular).

Segun los profesionales, uno de los factores que mas interfieren en el proceso de adherencia de
los pacientes al tratamiento, es el cambio en los estilos de vida, especialmente cuando esta
relacionado con el arraigo cultural y las costumbres. Esto puede dificultar el cambio de habitos,
especialmente alimenticios, mas aun si prevalecen mitos y creencias que minimizan los
estandares alopaticos ampliamente comprobados. Muchos de los participantes hablaron del
tema en sus narrativas:

“Ahi va el tema de la cultura alimentaria, va el tema de la crianza... por lo menos yo los clasifico asi...
el tema de las creencias, el tema de la importancia que tu le veas al tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico. Personalmente, yo percibo de que el tratamiento no farmacolégico no les interesa en lo
mas minimo y ese es justamente mi trabajo: la alimentacion, los estilos de vida que estan teniendo, el
buen suefo, la actividad fisica, como manejan el tabaco, el licor, eso es basico...” (Nelly, nutricionista).

“Primero, la adherencia, o sea el estilo de vida, hay que reforzar mucho mas. Los pacientes diabéticos
son menos adherentes a recomendaciones porque, claro, estdn acostumbrados a que les digan no y
no, no puedes comer eso, y por el uso de medicamentos...” (Maria, médico cardiovascular).

“Lo que pasa es que tienen la creencia de que todas las cosas naturales no tienen problema. Entonces
el aguita de cedrdn, las hojitas para la insulina, no sé qué... Por ejemplo, ayer llegd uno que me dice
‘doc, yo estoy super bien, yo dejé las pastillas que usted me mandé’. Miramos la glicosilada, jestaba en
ocho y puntal Esas otras medicinas sirven, si, yo creo mucho en las otras medicinas, me fascinan las
otras medicinas. De hecho, vengo de acupuntura, pero uno no puede soltar esta parte que esta mas
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estudiada, la alopatica, y entonces es muy dificil enfrentar esa parte cultural, ;cierto?” (Mateo, médico
general).

Otro factor importante que influye en la adherencia de los pacientes con diabetes es la red de
apoyo con la que cuentan y la forma en que esta interviene en el transcurso del tratamiento. Se
habla de que la intervencién de esta red puede ser tan positiva que el paciente logre sus objetivos
en muy corto tiempo, o no tan adecuada, que retrase o interrumpa el tratamiento,
descompensando significativamente a los pacientes, como se comenta en los siguientes
testimonios:

“Otra brecha también son los familiares, porque a veces el paciente si quiere venir, pero no tiene quién
lo acomparie o a veces incluso los hijos, los familiares cercanos, no los quieren traer. Esa es una brecha
grandisima...” (Gonzalo, enfermero).

“Las familias a veces no nos ayudan con el paciente... por ejemplo, en un cumpleafios no hace la
diferencia de que es una persona con diabetes y, entonces, que le vamos a comprar o hacer una tortica,
y le dan una torta normal, con crema, y en todos los cumplearios le damos la torta con crema, con
azucar, y si hay gaseosa, le damos gaseosa... y la familia entonces no hace tampoco una
diferenciacioén. O la diferenciacién, o que todos nos adaptemos a lo que es, ¢;cierto? Si él no puede
comer azucar, pues entonces todo aqui lo vamos a traer sin azucar. Pienso que también eso ha sido y
es dificil...” (Angela, nutricionista)

“Bueno, influyen muchas cosas: uno, la red de apoyo que tienen, luego, las limitaciones econémicas,
sus creencias... o sea, hay muchas cosas que influyen en esa adherencia y en ese seguimiento” (Marta,
enfermera lider).

“Para una atencion como un conteo de carbohidratos avanzado, el paciente debe tener muchas
condiciones, ¢cierto? Debe tener un cuidador primario si ya es de edad avanzada, y el cuidador primario
debe tener un minimo nivel intelectual, porque ;qué es contar carbohidratos?, es hacer calculos
matematicos para calcular cuanta insulina se le va a poner para corregirla 0 mantenerla controlada
segun la cantidad de carbohidratos que va a consumir. Entonces, cuando el paciente no tiene una
adecuada red de apoyo, cuando vive muy lejos, cuando no tiene quién le traiga, es un paciente que no
va a tener un control adecuado, que lo que va a tener es unas recomendaciones generales y cada dia
va a requerir méas medicacién, porque no controla la dieta adecuadamente” (Angela, nutricionista).

El acceso a la informacion en esta nueva era ha sido de gran ayuda para extensas poblaciones,
especialmente para aquellas que no tienen facil acceso a la educacion. Sin embargo, también ha
generado el efecto contrario, desinformando sobre temas tan significativos como el manejo y
tratamiento de diferentes enfermedades como la diabetes. Esto se debe a que la ciudadania
usualmente ya no consulta informacion oficial y no hay una ensefanza formal acerca de la
manera adecuada de buscar informacion confiable y validada en los multiples portales de
internet. Al consultar de modo informal en la web, las personas que padecen la enfermedad
enfrentan sentimientos de duda ante las indicaciones del personal sanitario, incidiendo asi en la
adherencia a las recomendaciones profesionales y generando situaciones como la narrada a
continuacion:

“Ahora, con el manejo de la informacién que esta tan generalizado, los pacientes estan bombardeados
con internet y entonces a veces uno los maneja y ellos siempre tienen alguna duda, o sea, tienden a
retarlo a uno. Le dicen: ‘no, es que yo vi en internet que decia que...” 0 ‘no, yo vi en Google que decia
que eso no es asi, que el tratamiento para esto.... Entonces ellos van buscando ofras alternativas, en
otras partes, antes de llegar inclusive a la consulta. Ellos ya llegan, pues, ‘informados’, porque se meten
en paginas que nada que ver. No son paginas médicas ni nada, sino blogs o cosas por ahi. Entonces
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me parece que desde ahi partiria uno como con la dificultad que podrian tener ellos, porque no se
adhieren a los tratamientos, no se adhieren a las recomendaciones, y eso en un porcentaje importante
diria yo, los pacientes en general... hay algunos que si adhieren pues no tienen tanto acceso a redes,
pero no son tantos como los que uno ve, que tienen celular, tienen internet...” (Roberto, médico
cardiovascular).

La edad de los pacientes, segun los profesionales entrevistados, cumple un papel muy
importante en la adherencia al tratamiento. De acuerdo con algunas narrativas, los adultos
mayores son mas adherentes que los jovenes, pero esta adherencia falla cuando no cuentan con
una buena red de apoyo. Este grupo etario se compromete mas con el manejo de su salud, pero
requiere explicaciones claras, educacion continua y familiares con el mismo grado de
compromiso, que les apoyen en la logistica necesaria para el consumo de alimentos y
medicamentos, la toma de exdmenes paraclinicos y el agendamiento de citas. En contrapartida,
los estados de negacion son mas frecuentes en las personas jovenes, quienes presentan mayor
resistencia al diagndstico y abandonan de forma permanente los tratamientos farmacolégicos y
no farmacolégicos. Dichos escenarios se pueden observar en los siguientes relatos:

“Lo otro es el poco acompafiamiento, pues vemos casos de personas de edad que son muy solas, no
tienen familiares o, si los tienen, no se interesan por ellas... entonces eso también es complejo para
que puedan abordar bien todo el manejo que les hacemos aca. Pasa que viene una persona solita, uno
le da la informacién y a pesar de que somos claros, no la entienden y ademas no tienen quién los ayude
o les dé esa guia en la casa sobre qué tienen que hacer, recoger una muestra de tal manera, de por
qué hay hacer esto de ir a reclamar el medicamento...” (Roberto, médico cardiovascular).

“Pues hay muchas cosas que le llaman a uno la atencién... por ejemplo, el abandono que los adultos
mayores tienen. Hay pacientes que le dicen a uno: ‘no tengo quien me lleve, no tengo quien esté
pendiente de mi’. Y uno les pregunta: ‘bueno, ¢;ustedes no tienen familia que los traiga?’ ‘Si, yo tengo
mi hija, pero no, porque esta trabajando, o no, porque ella tiene su familia. Entonces, digamos que eso
es un reto porque uno trata de concientizar a la persona para que venga a la cita...” (Luisa, auxiliar de
enfermeria).

Ademas de la edad, de la red de apoyo, la influencia de la informacion extraoficial o informal y
los mitos y costumbres que puedan tener los pacientes con diagndstico de diabetes, también se
observa que la posologia de la medicacién, especialmente en estados avanzados cuando se
incluye la insulina, se torna compleja para los pacientes, convirtiéndose en una barrera para una
adherencia adecuada. Frente a esto, los profesionales entrevistados fueron muy insistentes, ya
que el éxito del tratamiento depende, en gran medida, de la educacion impartida al usuario y de
la verificaciéon de su entendimiento. Al respecto, se encontraron comentarios como los siguientes:

“La otra barrera que veo es en cuanto a los medicamentos... hay pacientes, a veces, que no entienden
su medicacién o no la toman como es, o no hay de pronto la ayuda de la familia cuando son adultos
mayores. Ese seria como el primer choque que hay cuando se enfrentan al diagnéstico, digamoslo asi.
Cuando ya estan con el diagndstico, siguen con la barrera de los medicamentos, aunque ya se van
adaptando... igual el enfoque aqui es siempre que estén con todos los profesionales para que cada
uno aporte su granito de arena, para explicarles el por qué, el para qué, para que no se sientan ellos
como tan cohibidos, como tan a la defensiva en cuanto a su diagnéstico...” (Johanna, nutricionista).

En el tema de adherencia, aunque en las diferentes narrativas se obtuvieron criticas y
comentarios acerca de las posibles barreras para lograr una correcta vinculacion al tratamiento,
no todas las opiniones fueron negativas. Hubo conceptos positivos que dan cuenta del
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compromiso de los pacientes que son guiados por el equipo interdisciplinario, como lo expresaron
algunos profesionales:

“Como te digo, hay pacientes muy juiciosos y en general la adherencia es muy buena y al paciente le
gusta venir a sus charlas, asistir a sus citas. De hecho, piden los controles, las citas, piden que sea el
mismo médico... cuando les toca otro, igual se les explica, etcétera. Pero en general los pacientes son
muy adherentes...” (Sara, médica internista).

“Bueno, digamos que asi como hay pacientes juiciosos, hay pacientes que son inadherentes. Entonces,
digamos que los pacientes que son juiciosos, que estan controlados, pues no tienen ninguna pauta
concreta que seguir para continuar con su proceso, pero los pacientes que no son adherentes son los
que se enferman, tienen su diabetes muy elevada o muy descontrolada, por decirlo asi, porque no
tienen el manejo adecuado de los medicamentos” (Luisa, auxiliar de enfermeria).

Para mejorar la adherencia en los pacientes con diabetes, se encontraron diferentes estrategias
encaminadas a empoderarlos y generar el confort necesario en las atenciones. Dichas
estrategias van desde la captacion, pasando por el seguimiento y la educacion, hablando
solamente desde lo operativo, ya que desde la parte administrativa se identifican tacticas
diferentes. Los profesionales a menudo concilian con los pacientes segun sus necesidades o
requerimientos particulares, tratando de generar planes de tratamiento adaptados a la realidad
de cada uno. Asimismo, se observé que en la mayoria de las instituciones los planes de
seguimiento estan encaminados a acompanar de cerca el proceso de cada usuario, mediante
llamadas continuas y la solicitud de informacién, por ejemplo sobre los resultados de
glucometrias o planes alimenticios, a través de WhatsApp o correo electronico. Dentro de las
narrativas identificadas al respecto, se destacan las siguientes:

“El equipo de enfermeras es el que se encarga de que los pacientes se adhieran. Cuando hay
inasistencias, hay un alertamiento: el médico hace el contacto y si ve que es un paciente que no logro
el contacto, que tiene una cita, digamos, en dias multiples, enfonces genera un alertamiento con las
enfermeras, y el equipo de enfermeras se encarga de sequir al paciente, de contactarlo, de ver que si
no viene es porque no tiene plata, porque no sabe y pierde las citas por cualquier otra causa y entonces
genera una cita nueva. Digamos que ahi podemos tener algun tipo de pacientes que no nos llegan,
pero a través de todo el equipo se van gestionando las inasistencias para que el paciente llegue... se
esta siempre encima del paciente, insistiendo...”. (Rosalba, directora IPS).

“Entonces, tenemos muchas estrategias para hacerle un seguimiento y control a los pacientes, para
poderlos seguir adhiriendo a nuestro programa y para que sigan asistiendo a su control (Alfredo,
enfermero jefe).

6.2.1.2. Educacion

La educacion a los pacientes es considerada como uno de los pilares de la adherencia. Durante
la investigacion se detectaron programas completos acerca de cada uno de los temas relevantes
de la patologia, empezando desde la enfermedad misma, la cual se considera un contenido
principal, ya que los pacientes deben conocerla de forma adecuada para no generar expectativas
innecesarias. Los equipos de salud educan en cada punto de la ruta del modelo: desde la
consulta misma empieza el componente educativo, seguido por las charlas grupales y pasando
por cada uno de los profesionales, cuya meta principal es que el paciente se eduque y entienda
el comportamiento de la diabetes para que pueda controlarla adecuadamente.

Segun la percepcion de la mayoria de los profesionales de la salud, un paciente educado en su
patologia es mas adherente y tiene mayor capacidad de mantener compensada la enfermedad.
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De igual forma, se identificé que el personal de enfermeria es el encargado de liderar los
programas educativos, considerandose el perfil con mayor habilidad en este campo, dado que
los profesionales médicos deben concentrarse en el diagnéstico y prescripcion adecuada segun
el grado de la enfermedad, ademas de cumplir con todos los parametros que exigen las auditorias
de la historia clinica, como comenta una enfermera de ruta cardiovascular:

“Es diferente la consulta de un médico a la de una enfermera porque, pues, una habla mas a fondo,
una le dice ‘venga, ;usted qué come?’. En cambio, el médico le da las recomendaciones, los
medicamentos y jchao! A veces, un obstaculo es el tiempo, uno esta contrarreloj... y si yo le ordeno,
si me pongo a escribir todo lo que me pide un auditor, que son muchas cosas, que si la historia clinica...
si yo me pongo a diligenciar eso, no voy a mirar al paciente a la cara, porque el tiempo corre y alla
afuera me esta esperando otro paciente. Eso si es una barrera y obstaculo, el tiempo, porque las
consultas acéa son de veinte minutos y a veces, por ejemplo, cuando un médico tiene que ordenar y son
mas de diez medicamentos, jimaginese!...” (Silvana, enfermera jefe).

Se han ideado diferentes incentivos para fomentar la apropiacion de las tematicas mas relevantes
en diabetes. Estos incentivos consisten en formacién de formadores, diplomas, cuadros de honor,
reconocimientos en eventos, entre otros, siempre y cuando el paciente alcance y mantenga las
metas propuestas. Para los pacientes, es importante que se les reconozca el esfuerzo realizado
y que no se les impongan la toma de medicacion ni los cambios en el estilo de vida. En palabras
de una directora de IPS:

“También hemos llevado adelante algo que ha sido muy ganador: nosotros tenemos actividad educativa
de riesgo cardiovascular y las personas han sido replicadoras de esta actividad frente a sus otros
comparieros. A esos pacientes les preguntamos si quieren participar, les pedimos que cuenten su
experiencia exitosa en la actividad educativa. Entonces, eso ha hecho que mucha mas gente diga ‘ve,
esto si es importante, esto si sirve’... la verdad, han sido muy buenos comentarios los que hemos
escuchado, lo que mas les gusta es el diploma...” (Liliana, directora de IPS).

Dentro de la educacion que se brinda a los pacientes, se percibe como un punto clave para el
éxito que ellos interioricen la importancia de su enfermedad, que la conozcan vy, por ende, estén
conscientes de los cuidados que esta conlleva y los posibles resultados de ignorarlos. La
reaccion inicial de los pacientes ante una enfermedad crénica como la diabetes suele ser de
negacion, lo que se evidencia en la falta de adherencia al tratamiento y se sustenta en la ausencia
de signos y sintomas en gran parte de la poblacion. En los relatos de los profesionales de la
salud se manifiesta un gran compromiso de estos equipos multidisciplinarios:

“Bueno... el diabético no quiere ser diabético, comenzando por ahi, nadie quiere ser diabético. Pero es
por los mitos que hablamos anteriormente: que voy a quedar ciego, que dialisis, que me voy a morir...
entonces yo les digo que en realidad es una etiqueta mas, que puede ser una enfermedad mas, que
estamos encaminados a mejorarles la calidad de vida, que se puede llegar a los 90 con la etiqueta de
diabetes, pero que si nos ponemos la camiseta vamos a ser una persona normal. Se ftrata de
concientizar que hay una enfermedad que hay que tratar y hay que mejorar la calidad de vida de los
organos que se afectan, pero poniendo de su parte... entonces, ahi ya se bajan un poquito de esa
angustia, porque todos reciben el diagndéstico con angustia, y hay que dejarles todo claro desde un
principio. Generalmente, los pacientes cuando llegan, vienen con un pool de estudios y hay que decirles
que en este momento estamos asi y asi... yo siempre propongo las metas que vamos a lograr en ese
estilo de vida y el tratamiento que vamos a hacer, y luego el control es usualmente a los tres meses:
les mando estudios de control y los comparo con los anteriores...” (Yesenia, médica cardiovascular).

“Hay que usar palabras que ellos entiendan, que la ‘epidemia listo’ se llama dislipidemia en términos
médicos, pero se les explica todo desmenuzadito y salen super contentos, porque son cosas que
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entonces les resultan ‘simples’... Ellos llegan con muchas cosas de los temas que se les trata: que si
camina media hora, que cuando comen algo si realmente no es el alimento lo que hace dario, sino la
forma de prepararlo. Entonces ellos dicen ‘jay, yo no sabial’. Son cosas en que quiza ellos por la
patologia se ven afectados, o por falta de conocimiento...” (Mdnica, auxiliar de enfermeria).

La forma en que se transmite la informacion a los pacientes es crucial para generar apropiacion
y compromiso, ya que comunicar informacién no es facil y requiere claridad respecto del publico
objetivo, que en este caso presenta diversas caracteristicas en cuanto a edad, sexo, estrato
socioeconomico, lugar geografico de residencia, red de apoyo, etc. Esto permite enfocar las
acciones educativas adecuadamente.

De igual forma, conociendo la poblacion a la que se pretende intervenir, es importante seleccionar
los canales de comunicacion mas idoneos para hacer llegar el mensaje de manera clara y
concisa. Es ahi donde entran en juego las diferentes estrategias planteadas por los equipos
interdisciplinarios, como educar primero al equipo para asi manejar la misma informacion a
transmitirse. Por ejemplo, no es coherente que el médico especialista prohiba radicalmente
ciertos alimentos, mientras la nutricionista concilia la ingesta alimenticia.

La informacion compartida por medio de las diferentes herramientas educativas debe ser tan
clara que no deje espacio a dudas o confusiones en los receptores, y si asi fuere, es importante
resolverlas de forma inmediata ya que de esto depende el grado de apropiacién que se pueda
generar en los participantes. Respecto a la forma de comunicar el conocimiento a los pacientes
con diagnostico de diabetes, el talento humano en salud exteriorizé su opinion en los siguientes
relatos:

“Como le decia antes, muchas veces es por falta de conocimiento... En estos dias llegé una sefiora
con la glucosa para arriba, para arriba, para arriba. Resulta que no sabia usar bien el lapicero...
perfecto, elevado hasta el 12, se lo ponia, pero no lo destripaba. O sea, no se ponia la insulina.
Entonces, por I6gica, se le estaba aumentando... esa sefiora, si se la llega a poner bien... o sea, le da
una hipoglicemia impresionante...”. (Ménica, auxiliar de enfermeria).

“Yo creo que esta muy ligado también a la informacién que tengan y, a veces, a como se les despliegue
de acuerdo a su nivel educativo. No es lo mismo que usted hable con una persona campesina, que
hace o maneja remedios ancestrales o que viva en una vereda, que queda a cuatro o cinco horas de
aca de Rionegro... o le hable a una persona que tenga un poquito mas de acceso, que venga, que se
siente con nosotros” (Laura, enfermera jefe).

“Son los mas adherentes al proceso, pues porque desde la comunicacién uno les intenta dar
informaciéon como para que ellos cambien estilos de vida. Generalmente, en las actividades de
educacion, que son grupales, uno no se enfoca en el individual de cada persona, pero se habla de
generalidades que en realidad impactan no solo a los diabéticos, sino a la vida cotidiana. Yo creo que
de nada sirve que usted le diga a la persona ‘péngase la insulina, péngase la Metformina o péngase el
medicamento para la presién’ si no hay un impacto en su vida cotidiana. En realidad, lo que mas les
descompensa es la alimentacion y las actividades fisicas. Y si ellos no controlan eso, pues obviamente
no van a llegar a un control de ninguna de sus patologias” (Laura, enfermera jefe).

Por otro lado, es importante resaltar que se encontraron instituciones y colaboradores con un alto
compromiso en la educacion y seguimiento de los pacientes, funcionando de forma permanente
para resolver las dudas de los usuarios, tal como lo manifesté la enfermera jefe Gina:

“Bueno, esa es una opcion, ;cierto?, porque nosotros tenemos lo que son las charlas educativas,
martes y jueves de 7 a 11. Pero también tenemos un programa de enfermeras jefes de puertas abiertas,
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es un consultorio al que el paciente puede ir en el momento que lo desee. ‘{Ah, tengo dudas de como
me aplico la insulina, tengo dudas de como me tomo los medicamentos, de como hago ejercicio, de
qué puedo comer!’. Digamos que obviamente para eso esta la consulta con el nutricionista y la del
médico. Pero las enfermeras de puertas abiertas estan a disposicion de los pacientes desde las 6 de
la manana hasta las 9 de la noche” (Gina, enfermera jefe)

De igual forma, se observo un deseo de actualizacién constante en la mayoria de la poblacion
entrevistada, teniendo en cuenta que las techologias son cambiantes, lo que necesariamente
conlleva una innovacion continua en los contenidos y formas de llegar a los usuarios de los
servicios cardiovasculares o crénicos. Al respecto, el jefe Alfredo considera lo siguiente:

“Si, la educacién es buena, y si uno puede llegar a otras personas, a muchas personas en muchas partes,
pues seria excelente, eso es lo mejor. Lo ideal es que la educacién siempre tiene que ser algo cambiante,
no puede ser la misma rutina, no tiene que ser mondtona, tiene que variar... Yo siempre digo, el
conocimiento esta aqui, de lo que yo aprendi hace 20 afios ahora son otras cosas diferentes, y lo que yo
aprenda ahorita dentro de otros 20 afios, o sea en el 2050 va a ser totalmente diferente. Entonces, es
aprender que nosotros tenemos que evolucionar de acuerdo a como vaya evolucionando todo lo que esta
en nuestro ambiente, y de acuerdo a eso, pues poder presentar y hacer practicas saludables para nuestros
pacientes” (Alfredo, enfermero jefe).

6.2.1.3.  Medicina general

La variable medicina general hace referencia a la atencién realizada por los médicos generales,
entendida como puerta de entrada o como punto de detecciéon de la enfermedad y remision al
programa o ruta de manejo de diabetes. En esta categoria no se realizaron muchas narrativas,
apenas se contabilizaron 16 referencias del tema en la totalidad de entrevistas.

En las referencias realizadas acerca de la puerta de entrada por medicina general, se observaron
puntos de mejora, como la capacitacion especifica en diabetes para los médicos de este servicio
con el fin de mejorar la captacion, el tiempo de consulta, ya que se considera muy corto para
realizar un diagnéstico preciso, y el inicio de la educacién al paciente. Al respecto se encontraron,
las siguientes narrativas:

“A veces, por ejemplo, el colega de medicina general hace el diagnéstico del paciente, pero no lo llama
o no lo consigue, ;cierfo?, o no revisa el examen a tiempo. La otra cosa es que hay que tener los
parametros claros de a quién mandarle una glucosa en ayunas. A veces uno no lo tiene en cuenta y el
paciente llega con un dolor en la pierna, pero nunca le mandamos una glucosa que nunca tenia,
¢cierto? Entonces también falta, en esa parte, tener mucha mas atencién, pues los sintomas de la
diabetes no solamente son los que le dicen a uno en medicina: poliuria, polidipsia, polifagia... a veces
no. A veces, una visién borrosa, un dolor en los miembros inferiores, puede significar que el paciente
tenga una diabetes en curso...” (Mateo, médico general de la ruta).

“El nivel de tiempo es un poco mas reducido en consulta externa, donde hay que educarle al paciente
en como se debe tomar los medicamentos, qué efectos tienen, cuando es su proximo examen de
seguimiento y a qué va a venir aqui después, cuando vuelva conmigo a riesgo cardiovascular...” (Paula,
médica cardiovascular).

En general, la percepcion del funcionamiento de medicina general como puerta de entrada es
buena aunque, como se decia anteriormente, hay algunos aspectos que requieren mejorar. Es,
no obstante, una puerta de entrada que, en la mayoria de las veces, tiene clara la ruta que debe
seguir el paciente, guiandolo en esa transicion, como lo manifiesta la doctora Sara:
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“Tenemos médicos muy juiciosos y, en general, siempre que vienen con nosotros los pacientes han
sido abordados adecuadamente y con un manejo farmacolégico inicial también bueno. De hecho, en el
caso de algunos pacientes que no ingresan por médico de riesgo cardiovascular como tal, sino por
medicina general y le encuentran, por ejemplo, una glucosa en 300, en fin... los médicos tienen la
oportunidad de acceder a nosotros por medio de gestion y comentarnos si el paciente necesita terapia
de insulina rapida o si conviene que antes de que logre la cita venga y nos encargamos de todo el
manejo. Entonces, digamos que también tenemos una respuesta mas rapida por gestion, que es una
forma de responder todos los dias a los interrogantes de los médicos generales” (Sara, médica
internista).

6.2.1.4.  Percepcion del programa

La percepcion de las personas que se encuentran ejecutando el programa es igual de importante
que la de los pacientes, ya que ellos mismos identifican las oportunidades de mejora y los casos
exitosos que se pueden replicar. En las entrevistas realizadas se obtuvieron variadas
apreciaciones (88 referencias), tanto positivas como negativas, acerca de la estructura y del
funcionamiento del programa. En este acapite, se trata de plasmar, desde la generalidad, las
narraciones mas relevantes que se encontraron a lo largo del ejercicio.

En general, la percepcién hacia los programas constituidos por las instituciones es buena. Hay
algunos elementos por mejorar, pero la forma en la que estan planteados los programas es
percibida como garante de una atencion muy completa y, en muchos casos, flexible, como lo
manifiesta Daniel:

“...al menos esta institucion cuenta con un programa establecido, con unos periodos de control que se
van modificando en base a cada paciente, si es que esta o no controlado. En ese orden de ideas, sus
citas son mas seguidas o mas espaciadas, el control de laboratorio también se modifica, la periodicidad
con que pasa el médico general del programa, el especialista, también se va modificando, y se cuenta
ademas con charlas que son de gran utilidad. Me parece que, a gran escala, es un programa bastante
completo” (Daniel, médico internista).

Se evidencia una gran voluntad de los diferentes actores para que el programa funcione y cubra
las necesidades de los pacientes. Como explica una directora de sede, los resultados son
mejores y se observa un mayor compromiso cuando se involucra al personal en la construccion
de estrategias:

“Escogimos conformar un programa donde hay el nutricionista, la enfermeria, auxiliares de enfermeria,
el familiarista y los médicos de diabetes, y juntos empezamos a decir ‘;cémo podemos hacer con estos
pacientes? ;qué estrategia nos inventamos?’. Cuando tu involucras al profesional para pensar c6mo
hacer lo posible, entonces ese profesional cree en el programa” (Liliana, directora IPS).

Se pone de manifiesto un compromiso desde las cabezas de las organizaciones hasta las
personas que ejecutan los programas, que son quienes ajustan el modelo a las necesidades de
los pacientes y no el paciente al modelo, observandose un compromiso importante para lograr
los objetivos. No se trata solo de cumplir con las cifras de la institucién, sino de poder observar
un paciente compensado. Esto se puede observar claramente en las narraciones que se
encuentran a continuacion:

“Yo estoy como médica de control de riesgo extremo... he estado toda la vida atendiendo a esos
pacientes y me es muy grato encontrarme aca con pacientes que ya eran mis pacientes hace 10 afios,
épor qué?, porque dan las gracias... Ahora tenemos un modelo completamente nuevo... digamos que
al inicio fue critico, porque tuvimos que cambiar el modelo muchas veces para saber qué era lo que
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necesitabamos, pero a la fecha digamos que la satisfacciéon esta en un 90%... que es bueno...”
(Rosalba, directora IPS).

" Me parece que los programas son suficientes, incluso creo que en muchas oportunidades la EPS les
brinda a los pacientes muchas mas facilidades para que puedan tener acceso a las diferentes cosas
que requieren. Por ejemplo, cuando no asisten a una cita, en especial a las citas de crénicos, nosotros
volvemos y llamamos y reprogramamos. Lo mismo los paraclinicos... estamos todo el tiempo
pendientes de estarlos llamando, les agendamos una cita en lo posible para el mismo dia, para que se
hagan el electro y puedan pasar de pronto al otro dia su cita. Entonces tratamos de estar pendientes y
la ventaja es que como Dinamica esta abajo, el paciente no necesita ir a otro lado, sino que acé cuenta
con absolutamente todo y hasta la reclamada de medicamentos esta aqui, ya no mas afuera, y
entonces esa es una facilidad para el paciente " (Lorena, medica familiarista).

Como se manifestd al iniciar la descripcion de esta categoria, se recibieron no solamente
comentarios positivos acerca del programa, sino también sugerencias de mejora para las
organizaciones en el momento de ejecutar los programas.

Pese a que el area de psicologia se encuentra inmersa en casi todos los programas observados,
fue una constante en el talento humano entrevistado manifestar que es necesaria la intervencién
de dichos profesionales al momento de diagnosticar al paciente, incluso antes de su primera cita
de ingreso a la ruta del modelo:

"Si me parece que hace falta un abordaje mas integral, sobre todo para quitarle al paciente ese como
miedo que tiene ante el diagndstico de diabetes cuando llegan a la cita” (Carolina, médica
cardiovascular).

El financiamiento de los programas es percibido por los colaboradores como un obstaculo para
ejecutarlos de manera integral. Aunque no se hizo referencia constante a esta problematica, si
se escucharon narrativas como la que se cita a continuacion:

“Hay tareas en las que todavia nos hace falta avanzar... estamos en este momento mirando qué es lo
mejor y en algunas cosas tal vez pudimos haber hecho més. En todo caso, pienso que, desde lo
administrativo, hoy en dia el modelo funciona al 90 por ciento... todavia nos falta, pero vamos bastante
bien, comparando a cuando arrancamos hace un afio y medio...” (Rosalba, directora de IPS).

Otro tema considerado como negativo dentro del programa de atencién a pacientes con diabetes es el
poco tiempo asignado para las consultas, situacion problematica a la que reiteradamente se refieren los
profesionales entrevistados. Asimismo, se encontraron diferencias en los tiempos dedicados a la atencion
de pacientes entre una y otra institucion: en algunas, el tiempo de consulta es de 30 minutos, mientras que
en otras es de 20 minutos. Incluso en las instituciones prestadoras que utilizan 30 minutos por consulta,
este tiempo se percibe como insuficiente para toda la gestion clinica y administrativa que se debe realizar
con este tipo de pacientes, ya que requieren de una revision muy completa para evitar complicaciones
posteriores como el pie diabético. Esto es aun mas critico en el caso de pacientes con mas de una
patologia crénica:

"Yo siempre he dicho que las consultas de los médicos son muy reducidas para todo lo que se tiene
que abarcar, porque a veces los diabéticos no son solo diabéticos... y como esta es su IPS, entonces
se dicen que ‘asi no sean cuestiones de diabetes, él es mi médico, él me va a revisar a mi todo’. Llegan
con problemas cardiolégicos, renales, neuroldgicos, y entonces se tiene que mandar un montén de
examenes. Ofro problema grandisimo es cuando se cae el sistema... el que manejamos para que los
meédicos diligencien es muchas veces muy intermitente, y sus historias se atrasan. Entonces, en las
consultas médicas de por si ellos van a lo basico, a lo que tienen que tratar, pero muchas veces, por el
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tiempo, no se puede mirar mas alla, ver otros problemas que el paciente esta abarcando... " (Fabiola,
enfermera educadora).

“Otro reto importante es el tiempo, que a veces no es suficiente para atender a un paciente. Se tiene
normalmente 20 minutos, pero a veces no alcanza...”. (Roberto, médico cardiovascular).

6.2.1.5.  Percepcion del paciente

Esta variable describe la forma en que el talento humano involucrado en el modelo percibe al
paciente y cual es la impresién que tienen acerca de como los pacientes reciben la atencién
brindada.

Dentro de las narrativas encontradas al respecto (82 referencias), se evidencia la presencia
constante de un estado de negacién en los pacientes recién diagnosticados y la adherencia al
tratamiento a lo largo de su enfermedad depende, en gran medida, de la intervencion realizada
en ese momento. Ese estado de negacion es normal ante un hecho fortuito, incierto y
desconocido, lo que pone de relieve la importancia de esa primera intervencion al momento del
diagnéstico, como indican algunos especialistas en el tema:

"Pienso que la mayoria de los pacientes vienen con temor, porque de todas maneras la diabetes es un
diagndéstico que genera muchas veces es mas miedo, digamos, asi como ante el diagnéstico el paciente
viene es como con susto, a veces como reacio a usar medicamentos, como tratando de hacer como
una negacién muchas veces como ante el diagnéstico” (Carolina, médica cardiovascular).

“En general, los pacientes con el diagnéstico de diabetes tienen poca introspecciéon de aceptar la
enfermedad y la palabra ‘diabetes’, inclusive la ‘prediabetes’. Si bien esto ha cambiado un poco,
realmente no es un diagnoéstico que se acepte, digamos de forma inmediata. Sin embargo, cuando ya
se ha logrado que pidan la cita y ya estan con nosotros en un consultorio de forma personal o particular,
yo si hago mucho énfasis en el diagndstico, en el tiempo, en explicarles qué viene antes de la
enfermedad y las consecuencias a futuro de si se la maneja o no adecuadamente, porque el paciente
tiende a ser muy reacio...” (Sara, médica internista).

“Tal vez la barrera mas dificil es generar la empatia desde un principio... sin dejar de lado su
enfermedad, primero entrarle al paciente como persona... de eso depende el éxito, porque pueden
haber los mejores tratamientos, pero si no hay esa comunicacion asertiva con el paciente, todo se
queda muy corto en cuanto a la educacién y todo lo demas...” (Carlos, nutricionista).

El componente cultural es crucial a la hora de tratar a un paciente, ya que si no se entiende cual
es su procedencia y cuales sus costumbres y creencias, probablemente desistird prontamente
de su tratamiento.

Colombia es un pais tradicionalista en donde cobra valor el tratamiento con medicina natural o
botanica, por lo que muchos pacientes prefieren tratarse de esta forma antes que con
medicamentos sintéticos. Algunos profesionales hablan de conciliar ambos tratamientos sin
imponer nada, ya que esto inhibe de inmediato el deseo de continuar. Esa conciliacién se puede
lograr con los pacientes hasta que tomen conciencia de la importancia de adherirse al tratamiento
y se empoderen de su enfermedad. Este componente se ha convertido en un reto importante que
puede incidir en el éxito del tratamiento, como se describe en algunos relatos:

“El mayor desafio de los pacientes es la parte cultural de sus vivencias, de sus habitos... que entiendan
que tienen que modificar esos habitos ha sido como el mayor reto...” (Sandra, enfermera del programa).

“Hay unos pacientes que en la parte nutricional son muy necios y, entonces: ‘yo no voy a ir al
nutricionista porque me quita la comida, yo no voy a dejar de comer, la comida es muy buena, doctor,

43



de algo me tengo que morir’. Y luego hay otros mitos en torno a enfermedades como la diabetes: ‘voy
a quedar ciego si uso la insulina’... todo eso va ligado a comentarios externos en los que a uno le toca
educar, explicarles que es la enfermedad la que puede causar pérdida de la vision y no el
medicamento... Hay que ayudarles a que se apropien del conocimiento de la enfermedad, a que se
concienticen... Yo creo que de eso depende el éxito o el fracaso de los tratamientos de diabetes ...”
(Yesenia, médica cardiovascular).

La mayoria de los profesionales entrevistados estuvo de acuerdo con la preferencia de atencion
presencial de los pacientes, que manifiestan constantemente el gusto por asistir a las citas
presenciales, muchas veces sin importar los tiempos de traslado o los costos que esto pueda
generar. Segun manifiestan los profesionales, los usuarios se sienten mas acompafados y mejor
valorados cuando la consulta tiene lugar de forma presencial.

“Cuando es una consulta presencial, por lo general se sienten a gusto. Hay pacientes que por la edad
viven solos y entonces el hecho de tener contacto les hace bien... en la enfermeria les preguntamos
que cémo estan, que céomo viven, y cuando entramos mas a fondo a la vida familiar, ellos se sienten
bien. Hay pacientes que a veces vienen simplemente para tener contacto, hablar, ser escuchados...
Hay muchos que viven solos, que tienen cinco, seis hijos, pero todos trabajan y entonces ellos viven
solos...” (Silvana, enfermera jefe).

Se percibe de forma generalizada que a los pacientes les gusta la atencién brindada por el talento
humano que participa en la ruta. Han manifestado haber recibido buenos comentarios a través
de los pacientes, como se anota a continuacion:

“Por ejemplo, cuando vinieron los de la Secretaria a grabarles, un paciente contaba: ‘mi hijo es
enfermero y obviamente siempre me daba la cantaleta, que no tiene que comer esto, que no... pero
estar aca y sentir que me cuidan, que aprendo las actividades... porque todo el mundo esta para uno,
los médicos, las auxiliares, los enfermeros... Yo estoy preocupado por usted, me dicen, a mi me
importa usted. jPara mi ha sido lo mejor que me ha pasado y por eso es que no solo no me puedo
defraudar a mi, sino que no le puedo defraudar al médico que tanto empefio le ha puesto!” (Liliana,
directora IPS).

“Los pacientes en nuestra sede a nosotros nos valoran muy bien. Es que esa es nuestra misién, que el
paciente que pise esta sede se sienta muy a gusto. El que ingresa al programa de riesgo cardiovascular
es un consentido, porque entendemos el riesgo y entonces tenemos una auxiliar exclusiva para hacerle
las gestiones... nosotros la llamamos ‘la madrina del programa’y es la que capta al paciente y tiene los
programas grupales, es como la lider. Obviamente, el programa lo da el médico y a veces invitamos al
nutricionista o a la psicoéloga para la actividad del tema técnico, pero el paciente sigue estando a cargo
de esa madrina, que es como la duefia del programa...”. (Juan Carlos, director de sede).

“Bueno, con los usuarios que son constantes uno encuentra un buen manejo. Un paciente bien
controlado lo lleva a uno a sentirse satisfecho y tranquilo con el tratamiento, pero la inadherencia a los
tratamientos es muy grande y mas en este momento con el desabastecimiento de los medicamentos...
el usuario siempre viene a decirte que se siente perdido y para él la culpa no es de la farmacia o de
alguna funcién sino que siempre culpa a la EPS o al profesional que lo atiende...” (Ana Maria, enfermera
jefe).

6.2.1.6.  Trabajo interdisciplinar

El trabajo interdisciplinar es la actividad en que cooperan varias disciplinas. En el presente caso,
del area de la salud. Esta categoria tuvo 63 referencias. Segun muchos de los entrevistados,
para obtener los resultados esperados, el trabajo debe realizarse de forma interprofesional con
un alto nivel de articulacion.
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Los equipos interdisciplinarios que conforman los programas en las diferentes IPS tienen
composiciones similares: médicos familiares lideres, médicos generales especializados en la
ruta, enfermeras que lideran los procesos de educacién con un grupo de auxiliares, nutricionistas,
psicologos y meédicos internistas o endocrindlogos para casos complicados. De manera
complementaria, se cuenta con el acompanamiento de regentes de farmacia o quimicos
farmacéuticos para orientacion de los usuarios en la toma de medicacion, fisioterapeutas o
deportdlogos en menor medida, quienes desempenan roles diferentes segun las necesidades de
cada poblacién, como se identifico en las siguientes narraciones:

“Nosotros tenemos en la IPS cuatro médicos generales, que son los médicos gestores, los que atienden
el programa como tal. Tenemos una auxiliar de enfermeria, que es ‘la madrina’, en el equipo de nutricién
y psicologia que atiende a la poblacion de riesgo cardiovascular. Una enfermera de familia se encarga
de las charlas y las actividades, y en apoyo o VAC tenemos a la familiarista y también a un internista
que obviamente hace valoraciones ya mas especificas y puntuales de patologias que posiblemente
con la familiarista no se pueden solucionar... la familiarista no hace una consulta presencial, sino que
es un VAC de apoyo que ayuda a la resolutividad de ese médico general” (Juan Carlos, director de
sede).

“Tenemos seis, siete médicos expertos y mas o menos diez enfermeras que atienden a cinco pacientes
crénicos en la mafiana y cinco en la tarde, para estar mirando pacientes crénicos. Hay tres nutricionistas
que estan haciendo la ruta, mirando cuéles son los pacientes que tienen problemas de hipertension, de
diabetes o de obesidad, y ellas también hacen sus seguimientos y chequeos. Tenemos también al
gestor de autocuidado, que es el psicélogo... a ellos también nosotros los vamos enrutando porque a
veces hay pacientes que tienen problemas con la familia” (Alfredo, enfermero jefe).

“Aqui estan enfermeria, medicina, nutricién, gestor de autocuidado y ahora se esta articulando con lo
de actividad fisica y el grupo que hace las actividades educativas, los talleres...” (Evelyn, enfermera
jefa).

Se evidencio la necesidad de incluir con mayor profundidad y frecuencia la atencién en salud
mental de los pacientes. Aunque los profesionales en psicologia hacen parte de los programas,
se requiere una estancia mas constante desde el inicio de la ruta, dados los componentes
emocionales que se pueden observar en este tipo de patologias cronicas y que interfieren de
forma relevante en la adherencia de los pacientes.

Muchos profesionales se refirieron a la necesidad de contar con mayor acompafnamiento de la
psicologia desde el diagndstico inicial y a lo largo del tratamiento, entendiendo que no es una
enfermedad facil de manejar para los pacientes, pues implica un cambio radical de habitos de
vida. Dentro de los roles que desempefan estos profesionales y la importancia de su
permanencia, se identificaron las siguientes narrativas:

“A mi me toca considerar como se siente el paciente, su estado de animo, como percibe su realidad,
que también se va a reflejar en la alimentacién. Entonces me toca explicarle: ‘si tu, teniendo todos los
grupos de alimentos justos y necesarios, estas triste, te aseguro que vas a verlos como un enemigo...
Y si estas muy eufdrica, entonces vas a hacer lo contrario, vas a comer cantidades, pero no vas a
percibir que tu también tienes una diabetes...” ; Si me entiendes? Yo pienso, por eso, que por su rol, la
nutricionista necesita hacer equipo con el psicélogo, pero en la practica estamos muy alejados” (Nelly,
nutricionista).

“Yo diria que se necesita la presencia de un psicélogo y, muy estrechamente, de la mano de un
psiquiatra, porque se debe hacer un analisis profundo de la personalidad de cada paciente, de cada
diabético... puede, por ejemplo, ser un paciente obsesivo compulsivo, eso depende mucho de la
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personalidad, y se necesita de ese especialista para decidir el enfoque que se le va a dar a su
patologia... el paciente tiene que cambiar primero en su cabeza, si no cambia, si no hay ese concepto,
no va a avanzar y va a ser de dificil manejo, ;me entiende?...”. (Fabian, médico familiarista).

“Si, si... nosotros aca tenemos trabajadora social y psicéloga, y digamos que si son de buen apoyo,
porque por ejemplo, muchas veces aca vienen pacientes que llevan tres, cuatro citas inasistidas, y le
dicen a uno: lo que pasa es que yo soy de escasos recursos, vivo en un area lejana...”. Y entonces le
pasamos tanto a psicologia como a trabajo social, a ver qué se puede hacer con este paciente y como
se le puede ayudar...” (Fabiola, enfermera educadora).

Por otro lado, la vinculacién de areas distantes a la del manejo clinico, como las de farmacia o laboratorio
clinico, puede brindar un plus a los pacientes. Esto se identificd en una de las IPS analizadas, donde las
indicaciones para la toma de la medicacién las da el médico, pero son reforzadas por el quimico
farmacéutico o por el gerente de farmacia. Estos se encargan de brindar informacién adicional de vital
interés para los usuarios, como los horarios mas adecuados para consumir los medicamentos, la forma de
hacerlo, y la manera en que el medicamento puede interactuar negativamente, etc., como se evidencia en
el siguiente relato:

“También tenemos en el servicio de farmacia a un orientador que se encarga de captar a los pacientes...
de demostrarles como lo pueden hacer, o agendarles el domicilio para el proximo mes, y entonces ya
todo se facilita, porque a esos pacientes ya se los ha captado...”. (Rosalba, directora IPS).

6.2.1.7.  Oportunidad de mejora

Esta categoria es una de las que mayor cantidad de referencias contiene (108) en la revision de
todas las entrevistas realizadas. Casi todos los profesionales identificaron puntos de mejora a lo
largo de todo el proceso.

Se encontraron 36 temas diferentes en los que el Talento Humano en Salud (THS) menciond
oportunidades de mejora. Estos se resumen en la Tabla 8, donde el 50% de las respuestas se
concentran en mejoras de los tiempos de consulta, la inclusion de telemedicina, el fortalecimiento
del talento humano y del equipo interdisciplinario, ademas de la mejora de la oportunidad en las
consultas.

Tabla 8: Temas relevantes con oportunidad de mejora

0 - . Frecuencia | Frecuencia Frecugnma
portunidad de mejora . relativa
absoluta relativa

acumulada
Tiempo 12 12,5% 12,6%
Psicologia 9 9,4% 22,1%
Telemedicina 9 9,4% 31,6%
Interdisciplinariedad con otras rutas 6 6,3% 37,9%
Oportunidad en citas 5 5,2% 43,2%
Aumento de fuerza laboral 5 5,2% 48,4%
Articulacién con Caja de Compensacion Familiar
(CCF) 4 4,2% 52,6%
Tecnologia 4 4,2% 56,8%
Medicamentos 3 3,1% 60,0%
Capacitacion didactica a profesionales 3 3,1% 63,2%
Apoyo psicosocial 3 3,1% 66,3%
Asesoria de farmacia 2 2,1% 68,4%
Politicas publicas 2 2,1% 70,5%
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Deportdlogo 2 2,1% 72,6%
Educacion a profesionales 2 2,1% 74,7%
Seguimiento constante 2 2,1% 76,8%
Financiamiento 2 2,1% 78,9%
Atencién domiciliaria 2 2,1% 81,1%
Oportunidad en laboratorios 1 1,0% 82,1%
Publicidad de la ruta 1 1,0% 83,2%
Priorizacion del riesgo 1 1,0% 84,2%
Capacitacion a clinicas 1 1,0% 85,3%
Talleres de cocina 1 1,0% 86,3%
Interoperabilidad en historia clinica 1 1,0% 87,4%
Fisioterapia 1 1,0% 88,4%
Desechos responsables 1 1,0% 89,5%
Agendas adicionales para no adherentes 1 1,0% 90,5%
Quimico farmaceuta en educacion 1 1,0% 91,6%
Nutricionista propia para el programa 1 1,0% 92,6%
Acceso a lineas de atencién 1 1,0% 93,7%
Fortalecer grupo primarios 1 1,0% 94,7%
Acceso inclusivo en las instalaciones 1 1,0% 95,8%
Grupo exclusivo para manejo de diabetes 1 1,0% 96,8%
Trabajo social 1 1,0% 97,9%
Indicadores para todos 1 1,0% 98,9%
Infraestructura para educacion 1 1,0% 100,0%
Total general 94 100%

El tiempo fue el tema mas mencionado (12,5%) por las personas que intervienen en el proceso
de atencién a pacientes con diabetes. Estan conscientes de que, debido al volumen de pacientes
en cada institucion, no es posible ofrecer tiempos de atencién mas prolongados. Asimismo,
consideran que los tiempos destinados a cada paciente son insuficientes para realizar la
valoracién, formulacion, educacion y tramites administrativos en la historia clinica. Esta situacion
es especialmente evidente en los médicos, pero la situacion se asemeja mucho en otras
disciplinas, como lo manifiesta una enfermera jefe:

“Un obstaculo es el tiempo, uno esta contrarreloj... si me pongo a ordenar, a escribir todo lo que me
pide un auditor para la historia clinica... si yo me pongo a diligenciar todo eso, no voy casi ni a mirar al
paciente a la cara porque el tiempo corre y alla afuera me esta esperando otro paciente. Las consultas
aca son de veinte minutos y a veces, por ejemplo cuando un médico tiene que ordenar mas de diez
medicamentos... jimaginese!...”. (Silvana, enfermera jefe).

El tiempo demasiado corto es un factor limitante que no permite brindar una atencién completa,
especialmente cuando los pacientes presentan multiples patologias, ya que la cantidad de
informacion por entregar y las formulaciones necesarias son mas amplias, como se evidencia en
la siguiente narrativa:

“La principal dificultad es el tiempo. Hay pacientes crénicos que llegan no solo con diabetes, son
hipertensos, tienen hipoglicemia, enfermedad coronaria... entonces uno tiene un montén de cosas que
no logra abarcar en 20 minutos o en media hora... La IPS si ha intentado implementar el programa
adicional de educacion especifico para los pacientes diabéticos, pero también hay que lograr captarlos
para que puedan ser adherentes” (Mateo, médico general).
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En segundo lugar, se destacé la importancia de incluir profesionales de psicologia en el
seguimiento constante de los pacientes y no solamente al inicio de la ruta de atencion. Es crucial
entender el sentir de los usuarios del servicio en torno a la enfermedad, especialmente cuando
no se adhieren facilmente al tratamiento. Los entrevistados consideran fundamental realizar un
seguimiento de la salud mental de las personas que ingresan al programa, ya que asimilar y
empoderarse de una nueva situacion fisica derivada de una enfermedad crénica no es facil, sobre
todo si es de por vida. Al respecto, los profesionales opinaron lo siguiente.

“Es fundamental lograr que los pacientes tomen consciencia de enfermedad, para mejorar su
adherencia, para que entiendan que no es una catastrofe ser diabético. Un gran porcentaje presenta
problemas de ansiedad cuando les dan el diagnostico o problemas de depresion asociados a ese
momento. Y no es raro oirles decir que ‘no es que yo tenga un trastorno depresivo, sino que yo necesito
a alguien que me ayude y me escuche’. Por eso, yo considero que la psicologia podria ser una
herramienta muy funcional dentro del programa” (Yesenia, médica cardiovascular).

“Pienso que es muy importante tener en cuenta la salud mental y la intervencién de la psicologia, que
esta muy restringida en el programa de diabetes. Al principio dije que uno de los inconvenientes es que
no tienen un adecuado proceso de aceptacion y que la red de apoyo a veces no es la adecuada... Todo
eso me lleva a pensar que todo el grupo psicosocial es muy importante y que deben tener mas fuerza
en el programa no solamente el médico y la nutricionista, sino acompafiados de un buen programa de
salud mental, para que los pacientes tengan un proceso adecuado de aceptacion, para que la familia
trate de integrarse y darle mas apoyo a la persona con diabetes y, mas aun, a esas generaciones que
ya tienen el riesgo que tiene su abuelo, su mama o sus hermanos...” (Angela, nutricionista).

“Seria bueno que una cita con psicologia cada seis meses fuera obligatoria, porque eso de aceptar la
enfermedad debe ser muy dificil. Yo no soy diabética y me encantan las harinas, pero estoy procurando
hacer lo que yo tanto le exijo a mis pacientes. De hecho, ya empecé a cambiar muchos habitos pero ha
sido dificilisimo. Cambiar cosas en la vida y mantenerse... Ahi, la parte emocional toca mucho...”
(Sonia, enfermera jefa).

En tercer lugar, una de las opciones de mejora del programa propuesta fue el uso de la
telemedicina, vista por los profesionales como una herramienta util para disminuir las brechas de
atencion y oportunidad que se identifican actualmente. Pese a las diferentes formas de
telemedicina utilizadas durante la pandemia de Covid -19, pasada esta eventualidad esa forma
de atencién se dejé de lado en gran medida por los diferentes obstaculos para su completa
implementacién. La mayoria de personas que opinaron al respecto consideran que esta
herramienta puede ser muy util en la etapa en que los pacientes se encuentran estables en su
condicion de salud y requieren renovar formulas de medicamentos o de examenes paraclinicos,
evitando asi desplazamientos innecesarios. Asimismo, la telemedicina se considera util para
realizar un seguimiento continuo de las glucometrias y el estado general de salud de los usuarios,
ademas de servir como canal de consulta para dudas e inquietudes en el manejo de los
tratamientos y de la enfermedad en si.

6.2.2. Telemedicina

La telemedicina se presenta a los profesionales como una herramienta que provee servicios de
salud mediante diferentes tecnologias de la informacién y comunicacion, con el fin de ofrecer
distintas formas de atencion a usuarios del sistema que enfrentan diferentes limitaciones que
impiden el acceso efectivo a dichos servicios.
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Las tecnologias avanzadas y servicios de red eficientes permiten mejorar la prestacion de
atencion meédica y ponerla a disposicion de mas personas. La telesalud, el teleapoyo, la
teleexperticia, entre otras, se han convertido en opciones tecnoldgicas beneficiosas que facilitan
la obtencion de tratamientos preventivos, consultas rapidas o simplemente recordatorios,
mejorando los resultados en salud a largo plazo. Estas tecnologias optimizan la atencion,
especialmente para quienes enfrentan barreras financieras o de acceso geogréfico, entre otras
razones, volviendo a la atencion mas efectiva, organizada y accesible.

Para el estudio, se considerd la telemedicina como uno de los componentes principales dada su
relevancia dentro del proyecto, que a su vez agrupa las siguientes subcategorias: Habilidades
digitales, Acceso a la tecnologia, Percepcion sobre el uso de tecnologias, Uso de Telemedicina
en Atencion General y Uso de Telemedicina en Programa de Diabetes, descritas con mayor
detalle a continuacién.

6.2.2.1.  Habilidades digitales

Las habilidades digitales se entienden como las competencias o destrezas que poseen las
personas para interactuar con las nuevas tecnologias digitales del siglo XXI. Estas habilidades
les permiten utilizar herramientas digitales para diversos propdsitos como trabajar, aprender,
comprar, informarse, entretenerse y participar en sociedad (43) (44).

La mayoria de los profesionales entrevistados consideran que las habilidades digitales de los
pacientes no son suficientes para hacer seguimiento a su enfermedad a través de telemedicina,
especialmente en el grupo de pacientes mayores de 60 afios. Muchos de ellos no tienen el
conocimiento o la pericia necesaria para el manejo de dispositivos electrénicos y, ademas,
carecen de los recursos para adquirirlos. Esto se suma a que sus redes de apoyo no siempre
estan disponibles en casa para ayudarles en el proceso, lo que limita significativamente el acceso
a consultas virtuales.

Asimismo, mencionan que los adultos mayores presentan problemas con el tramite de
autorizaciones, agendamientos o seguimiento a planes de cuidado, que se gestionan a través de
correos electrénicos, MSM, WhatsApp o llamadas.

“Sobre la telemedicina, me he dado cuenta de que la mayoria de los pacientes son mayores y no saben
usar un computador. Entonces, necesitarian una buena red social, un acompanante, un cuidador que
les pueda ayudar a prender el computador, ;cierto?, y que le pueda dar la guia... Porque, diciendo la
verdad, no te puedo negar que, a veces, si yo no los llamo y les digo que les voy a enviar un correo con
todas las instrucciones, pues simplemente no me las entienden...”. (Paula, médica).

“El paciente joven es muy adherente a la telemedicina, pero en cambio para el abuelito resulta muy
complicada, porque al abuelito... ni siquiera para hacer una féormula. Son los abuelitos que tienen un
celular Nokia, que ni siquiera tienen un chat. Entonces, de esa poblacién que, digamos, es la mas
pequefia que tiene la sede, casi el 80% estan por encima de los 60 afios, para esa porcioncita, ese
20%, es bastante féacil...”. (Rosalba, directora de IPS).

Sin embargo, los profesionales informan que han venido implementando el uso de la telemedicina
en el programa de atencion, para lo cual entrenan a los pacientes en el uso de las tecnologias.
Consideran que la telemedicina podria ser util como herramienta de seguimiento para los
pacientes, pero para garantizar su correcta utilizacion, es necesario que reciban entrenamiento
y que se involucre a los familiares o cuidadores directos para que puedan serles de ayuda en
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caso de dificultad. En este sentido, el telemonitoreo remoto y la teleorientacion se presentan
como herramientas potencialmente efectivas en este grupo de pacientes.

“Muchos han buscado esas herramientas y la forma de integrarse a ellas... La teleorientacién es una
buena técnica, pero tal vez seria mas adecuada con pacientes que estén mas compensados...”.
(Lorena, médica especialista en medicina familiar).

6.2.2.2. Acceso a la tecnologia

Los profesionales informan que un alto porcentaje de los pacientes a los que atienden no tienen
acceso a dispositivos tecnoldgicos o a internet, ya sea porque viven en zonas remotas con
conectividad limitada o porque carecen de recursos econémicos para pagar el internet o adquirir
los dispositivos necesarios. Esto representa una barrera para implementar la telemedicina como
herramienta de seguimiento.

"En cuanto al teléfono, en su mayoria, yo creo que por ahi 68% de nuestra poblacién mayor de 60 afios,
no cuenta con dispositivo Android o Apple, lo que les dificulta el WhatsApp. Entonces yo creo que ese
también es uno de nuestros grandes reto: llegar a esos pacientes que no tienen acceso a tecnologia...".
(Martha, enfermera lider de programa).

“Lo que pasa es que, claro, una vereda de San Luis no va a tener internet... y lo otro es que son
personas de mucha edad que no tienen un manejo de adecuado de la tecnologia, porque sus hijos o
sus nietos no estén ahi. Entonces esa es otra barrera que hay...” (Angela, nutricionista).

El analfabetismo tecnolégico se convierte también en una barrera para acceder a un programa
de telemedicina, dado que gran cantidad de poblacién de la ruta cardiovascular, y mas
especificamente de diabetes, es mayor de 60 afos. A estas personas les cuesta adherirse a este
tipo de herramientas, ya sea por la complejidad de los dispositivos, por la dificultad para ver los
teclados y/o pantallas, o simplemente por la resistencia al aprendizaje de nuevas tecnologias.

“El reto mas grande, de pronto, es que a veces los pacientes mayores son un poquito analfabetos en
cuanto a la tecnologia... Inclusive yo, a veces me siento analfabeto, porque hay cosas que no entiendo
de las redes, de una tecnologia y otra... y entonces le pido ayuda a mi hijo, a mi sobrino, a mi primo...
ellos manejan un celular desde los dos, tres afios, jya hasta lo pueden desarmar! Y entonces los
pacientes mayores se sienten en ese ese choque que significa todo eso”. (Alfredo, enfermero jefe).

6.2.2.3.  Percepcion respecto al uso de tecnologias

Muchos de los profesionales consideran que la telemedicina puede ser util para el seguimiento
de pacientes, pero para que sea efectiva, se tendria que segmentar a la poblacién en funcion
de su capacidad para utilizar la tecnologia. Los criterios que podrian considerarse son: pacientes
conocidos por el profesional, controlados, analfabetos digitales, con acceso a dispositivos
tecnoldgicos e internet, pacientes postrados o con limitaciones de movimiento que cuentan con
acompanamiento de un cuidador directo, y pacientes poco adherentes al tratamiento o al
programa de gestion del riesgo. Aun asi, seria importante alternar las intervenciones de
telemedicina con las intervenciones presenciales para garantizar la complementariedad, la
valoracién fisica integral y la correlacién clinica.

“Si, con un diabético es hasta mejor que fuera mixta, porque asi yo no necesariamente cada tres meses
le voy a mandar examenes... si fuera mixta, a un diabético uno le podria controlar la adherencia, porque
hoy te vi presencial, pero en tres meses seguro te voy a volver a ver ...”. (Maria, médico cardiovascular).

“Me pareceria que podria ser mixta. O sea, una de presencial, una de telemedicina, una presencial,
una de telemedicina. Eso podria ser con los pacientes conocidos y juiciosos. Se podria utilizar en
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pacientes postrados, de pronto como para uno mirar que ya es la familia la que esta ahi pendiente, y
entonces ya no le van a decir a uno mentiras, que es lo que uno mas enfrenta...”. (Mateo, médico
general).

“Pues sobre todo cuando estan lejos, cuando los pacientes tienen dificultades a los accesos... yo creo
que uno ahi si podria sacarle ventaja a eso, cuando hay un paciente que esta lejos o que tiene dificultad
para la movilidad o la familia no lo puede trasladar. Ahi si veo la posibilidad de implementar esas
mejores estrategias...”. (Laura, enfermera).

Hay un grupo importante de profesionales que prefieren la presencialidad para realizar los
seguimientos a los pacientes. Entre los argumentos que explican esta preferencia estan: la
posibilidad de palpar al paciente, garantizar una valoracion fisica completa, buscar signos vy
sintomas con mayor precision, mejorar la correlacion clinica y brindar educaciéon con mayor
profundidad a los pacientes. El uso del papel y lapiz para explicarle al paciente como debe
cuidarse es muy bien valorado por los profesionales. Sin embargo, reconocen que la telemedicina
es también una herramienta que mejora el acceso de los pacientes a los servicios de salud.

“En lo personal, yo soy de mucho contacto, yo hago medicina interna, entonces tengo que mirar ahi...
una interpretacion de un sinfoma es algo muy distinto cuando se hace presencial. Para el control de
un paciente diabético, el laboratorio sirve, pero para la descripcion de sintomas es como medio
complicado. En todo caso, es una visiobn muy persona: la telemedicina sin duda funciona, porque hay
muchos centros que la utilizan, creo que para alla vamos, pero en lo personal yo me quedaria con lo
presencial...”. (Daniel, médico internista).

“Yo soy de las que piensa que hay patologias crénicas que no deberian ser vistas por telemedicina. Por
ejemplo, obviamente una hipertension requiere mucho mas que sea presencial y hay muchas otras
cosas que requieren de una valoracion presencial en una consulta de diabetes: el simple hecho de
poder ver el peso, el perimetro abdominal, poder mirar, ver si hay o no presencia de neuropatia ... creo
que todo eso tiene un impacto y es algo que solo la consulta presencial puede dar...”. (Lorena, médica
especialista en medicina familiar).

“Yo creo que los pacientes entienden mas lo visual, los graficos. Entonces, no es lo mismo que usted
tenga la herramienta, que mostrarle a un paciente en una pantalla y decirle: ‘vea, asi se ve, esto se
maneja asi, traiga la insulina y yo le ensefio a aplicarse’ o pedirle que venga a la actividad educativa y
mostrarle en una pantalla cémo se veria...”. (Laura, enfermera)

Los profesionales manifestaron reiteradamente haber utilizado la telemedicina para el
seguimiento a los pacientes crénicos durante la pandemia por Covid -19. Algunos obtuvieron
buenos resultados, pero también debieron afrontar dificultades para ejercer con calidad sus
atenciones.

“En la pandemia estuve, creo que afio y medio, en virtual, y digamos que es dificil sobre todo por la
condicién del paciente. Al paciente diabético, hay que verlo, hay que saber como esta la piel, hay que
saber como se esta aplicando la insulina. Cuando en pandemia los llamabamos y les deciamos que
ibamos a hacerles el control de la presién, muchos no entendian: ;Y doctora, usted como me va a
tomar la presién si no estoy ahi...?". (Carolina, médica cardiovascular).

Varios de los entrevistados resaltaron que los pacientes se sienten valorados y agradecidos
cuando reciben llamadas de los profesionales de la salud, lo que incide directamente en su
adherencia al plan de cuidado y en la aceptacion de la enfermedad.
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“Cuando se siente valorado, el paciente se va a enamorar, por decirlo asi, se va a enamorar de su
enfermedad, va a aceptar su enfermedad, se va a enamorar de su EPS, de las personas que lo rodean,
ya sea un auxiliar o sea una jefe quien le haga el seguimiento ...”. (Luisa, auxiliar de enfermeria).

“Cuando el seguimiento se hace sin que el paciente asista, entonces valoran mucho que uno se tome
el tiempo de llamarlos. Cuando tuvimos la pandemia, esto se hizo y fue la primera experiencia que
tuvimos para hacer ese contacto de teleorientacion. Muchos pacientes dijeron no haberse sentido solos
durante la pandemia porque su EPS les llamd. Entonces pienso que es una buena experiencia que
ellos se sientan importantes, como valorados...”. (Sandra, enfermera del programa).

6.2.2.4. Uso de Telemedicina en Atencién general

Pocos profesionales mencionaron la atencion de consulta general a través de telemedicina,
posiblemente porque en su mayoria ejercen exclusivamente en el programa de gestion del riesgo
de pacientes diabéticos o cronicos. Con esto en mente, aquellos que manifestaron su opinién
sobre la atencion en consulta general a través de telemedicina comentaron que, basados en su
experiencia, esta alternativa no ofrece buenos resultados y es limitada para la identificacién de
signos y sintomas especificos que apoyen diagnésticos certeros.

“...entonces, bueno, se supone que no tenés que pedir una cita médica general, ¢cierto? O sea, no te
puedo revisar, no puedo saber si es una gastritis, si es una pancreatitis, si son unos calculos. Si el
paciente te llega con gripe, con tos, fiebre, entonces vos ;cémo definis si es algo viral, si no le puedes
ver la garganta, no le puedes auscultar los pulmones... si ya es una bronquitis, si tiene una neumonia
0 si es solamente algo viral? Es muy dificil, entonces hay que mandarlo para consulta...”. (Roberto,
médico cardiovascular).

Sin embargo, se reconoce que el uso de inteligencia artificial (IA) o bots para procesos
administrativos de agendamiento de citas, gestion de autorizaciones, dispensacion de
medicamentos e incluso realizacién de triage, ha dado buenos resultados, mejorando el acceso
de los pacientes a los servicios de salud.

“Nosotros tenemos un proceso de consulta general en el cual el paciente tiene una herramienta de
acceso direccionado a la atencion. Mediante unos flujogramas, un bot le va direccionando al paciente
a cual es su necesidad de consulta. Entonces él va a poner los sintomas, lo que presenta, su motivo y
la herramienta lo va a ir direccionando. Le direcciona a urgencias o emergencias, a prioritaria 0 a
consulta externa, y de ahi determina si la modalidad que se le puede prestar es virtual o es presencial.
Entonces, para acceder todos los pacientes ingresan a través de esa herramienta, sea que llamen al
call center, entren por la app o por la pagina de la IPS para pedir la cita. Por todas las rutas hacen el
acceso direccionado a la atencion...”. (Juan Carlos, director de IPS).

6.2.2.5. Uso de Telemedicina en el Programa de diabetes

En lo concerniente al uso de la telemedicina para el seguimiento a los pacientes en el marco del
programa, los profesionales sefalaron que ha sido util para captar a pacientes jovenes y a
aquellos no adherentes, incidiendo positivamente en el cumplimiento de los indicadores de
gestion del programa. Asimismo, se utiliza para el envio de mensajes a pacientes a través de
WhatsApp o correo electronico con informacion que apoya el plan de cuidado o manejo de la
enfermedad.

“La telemedicina podria ser util para la gente joven, porque esta gente no viene y nosotros también
tenemos que cumplir unas metas para que las personas jovenes asistan a controles. Yo no creo que
en todas las sedes se cumplan esas metas... Los que van a las multiconsultas son los mayores de 60.
Para los demas, seria muy bueno un mensaje como ‘venga, le ofrecemos una teleconsulta, a tales
horas, este es el link’...”. (Silvana, enfermera profesional).
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“...yo soy mucho de hacerles a los pacientes el seguimiento por correo, por ejemplo, de las
glucometrias. Pero tiene que ser un seguimiento constante, no es como que te vi hoy, te ajusté la
insulina, te veo en cuatro meses con la misma dosis que tenias. Yo le ajusto la insulina, y por correo
hacemos los seguimientos cada tres dias: no le dejo hasta no estar en las metas de sus glucometrias
en ayunas y prepandiales...”. (Sara, médica internista).

La telemedicina también es utilizada para ampliar el alcance del programa a pueblos o zonas
remotas, garantizando que las intervenciones interprofesionales lleguen a pacientes que de otra
manera no podrian acceder sus beneficios.

“...pero hay ofra ruta, que llamamos una ruta del modelo light, que es para los pacientes que estan por
fuera del area, es decir, pacientes que estan en pueblos, a una o dos horas. A esos pacientes les
atendemos aca todo lo que tiene que ver con la atencién por prioritaria... A ellos se les hace la
teleconsulta, ;por qué?, porque la idea es que el paciente no tenga que venir hasta aca para la consulta.
Se trata de que sabiendo que es un paciente que esta en metas, el endocrinélogo, la nutricionista o el
quimico le puedan hacer la teleconsulta cada tres meses, sin que tenga que hacer el desplazamiento
desde un pueblo, porque tenemos pacientes que estan a una hora o que estan casi en el Pacifico
Quibdo, que obviamente queda bastante lejos...”. (Rosalba, directora IPS).

Se identifico una estrategia muy interesante sobre el uso de la teleasistencia sincronica o
asincronica mediante llamadas o mensajes de WhatsApp. Este mecanismo le permite al paciente
informar a una enfermera sobre cambios clinicos significativos como hipoglicemias, o buscar
apoyo para entender mejor la utilizacién de sus medicamentos o las recomendaciones recibidas
en una consulta.

Asimismo, se realiza un seguimiento a pacientes que han egresado de hospitalizacién o
urgencias. A este efecto, los servicios estan coordinados para contactar mediante el sistema de
informacion al paciente que hace parte del programa de seguimiento y que recibidé atencion en
estos servicios. La identificacidon esta a cargo de una enfermera profesional, quien contacta a los
pacientes para brindarles teleorientacién y programar consultas poshospitalarias, en caso de ser
necesario.

“Tenemos un servicio de teleorientacion, al que se entra de dos formas: una linea exclusiva para el
paciente que tiene dudas de tramites, dudas con una orden que requiere autorizacion para una cita
meédica, y que resuelve la enfermera que le atiende. La otra linea que esta dentro de esa misma ruta
es la de alertamiento, en la que también una enfermera atiende por sintomas o signos criticos. El
paciente puede entrar por ahi, hacer un reporte a cualquier hora, pues funciona 24/7, porque se le
presento, digamos, un evento de hipoglicemia o de hiperglicemia, y la enfermera hace la teleorientacion.
Si vemos que ese paciente no supera el evento con lo que le podemos dar, se le agenda una cita o
tiene que venir para la atencién en urgencias...”. (Rosalba, directora IPS).

“Yo me ocupo solo de los poshospitalizados. Cuando aplican al programa o son crénicos, yo hago una
llamada telefénica de verificacion de sintomas o asignacion de citas, si lo requiere. A veces hago
teleorientacion cuando tienen dudas con los otros procesos que siguen, y entonces se intenta dar
soluciones por esta ruta...”. (Laura, enfermera).

Ofra tactica que aporta valor al programa es que los profesionales que hacen seguimiento a los
pacientes que han sido dotados de teléfonos corporativos. A través de estos dispositivos, pueden
comunicarse entre ellos para facilitar el flujo del paciente en el programa, ademas de proveer un
canal de comunicacion abierta y de confianza con los propios pacientes para conversar sobre
temas especificos de su atencion en salud.
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“Esos teléfonos permiten generar un lazo de confianza con los médicos de riesgo cardiovascular.
Mediante WhatsApp pueden escribir a los pacientes, que ademas tienen, obviamente, los correos de
los médicos. Todo esto ha creado una forma de comunicacién diferente...”. (Juan Carlos, director de
IPS).

La teleasistencia también es una herramienta utilizada por los profesionales, especialmente por
los médicos generales, que se apoyan en ella para mejorar sus analisis clinicos y ajustar los
tratamientos con médicos especialistas. Para esto, cuentan con herramientas sincrénicas o
asincronicas, estas ultimas con tiempos especificos de respuesta, apuntando a resolver los casos
clinicos con celeridad.

“Nosotros aca, en esta empresa, tenemos algo que se llama teleconcepto: usamos conceptos virtuales
y ante cualquier duda, se le manda un concepto virtual a otro especialista o a un paciente y de manera
remota se hacen las sugerencias del caso...”. (Daniel, médico internista).

“Los médicos tenemos algo que se llama asesoria médica virtual, que nos permite orientar a un paciente
que es complejo, para que se remita a un tratamiento de alto costo, con el aval de un especialista.
Nosotros tenemos el concepto clinico virtual, pero si un paciente que ya no esta controlado con
Metformina necesita un tratamiento de alto costo, se lo transito a la familiarista y ya ellos responden
con el aval... pero hay momentos en que uno ya no sabe que mas hacer con el paciente...”. (Maria,
médica cardiovascular).

Los profesionales ponen especial énfasis en la experiencia vivida con la telemedicina durante la
pandemia, la cual fue positiva en la medida en que pudieron brindar soporte a los pacientes a
través de consulta general y del programa de pacientes cronicos. No obstante, mencionan
reiteradamente que tanto los pacientes como ellos prefieren la presencialidad para obtener
mejores resultados en la valoracién integral de los pacientes y en los resultados clinicos de sus
diagnésticos.

“Nosotros antes haciamos telemedicina, pero todo fue con el modo pandemia, porque en esa época se
intercalaban las citas presenciales y virtuales, y todo era telefénico... a muchos pacientes no les
gustaba lo virtual porque a ellos les gusta que los palpen para descubrir los sintomas...”. (Maria, médica
cardiovascular).

“Habia pacientes que, por ejemplo, esperaban la llamada de uno para tener con quién conversar, eso
se sentia. En esa época, se descompensaron todos. Yo diria que el 70% de los pacientes de riesgo
cardiovascular se descompensaba. Creo que habria que hacer ese estudio de cuantos infartos y
complicaciones se produjeron en ese tiempo, porque yo creo que fueron muchas...”. (Mateo, médico
general).

“Yo pienso que en su tiempo la telemedicina funcion6 mucho... de pronto también nos falta abrir la
mente, como médicos, para ver a la telemedicina como otra de las ventajas de la tecnologia...”.
(Carolina, médico cardiovascular).

6.2.3. Talento Humano en Salud (THS)

El THS es la columna vertebral del sistema de salud, pues conforma los equipos
multidisciplinarios encargados de las operaciones planificadas por el gobierno, las EPS y las IPS.
Para el presente proyecto, se indagé la percepcion de los profesionales sobre el rol que
desempenan en la ruta y los resultados obtenidos con los pacientes, asi como la evaluacion de
su capacidad técnica para atender el area especifica de diabetes.
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62231, Satjsfaccion

Esta variable se mencioné 66 veces durante las entrevistas realizadas, evidenciando el grado de
satisfaccion del personal con sus empleadores, con los resultados obtenidos en el manejo de
pacientes con diabetes y con el modelo mismo.

La mayoria de entrevistados manifestd estar satisfecho con el rol que desempenan, haciendo
hincapié en que se reconocen y potencian sus habilidades, asi como en la capacitacion constante
que les ha permitido ascender dentro de las organizaciones. Para ellos, este reconocimiento es
un incentivo que empodera a los profesionales que trabajan con pacientes crénicos, pese a las
dificultades que presenta su manejo.

“Me gusta mucho ese programa, porque te permite realmente tener como un protagonismo de la
profesion. Siento que soy valiosa porque puedo ayudar, explicar, acompafar a ese paciente en el
proceso de lograr las metas... ver como ellos mismos se dan cuenta de cuales son los cambios que
han hecho...”. (Sandra, enfermera del programa)

“Yo amo... si, yo amo lo que hago. Obviamente es un reto el manejo de pacientes, es lo mas complejo,
pero es de lo que mas uno aprende. Yo he aprendido un montén y es sobre todo la importancia del
saber escuchar, del poder involucrar a las personas, porque la gente tiene que estar convencida para
que las cosas funcionen... Entonces, la verdad es que yo amo lo que hago y también me gusta mucho
ver cuando las personas disfrutan lo que hacen. Eso se ve desde la atencion, desde la calidez, y
entonces muchas veces ese es el reto: saber identificar qué es lo que te mueve”. (Liliana, directora
IPS).

“Yo amo lo que hago, yo respiro... respiro riesgo cardiovascular. A mi me encanta toda la parte
educativa, porque soy 100% educativa, y me pongo muy triste cuando mi consulta no me alcanza. Son
30 minutos, pero son 30 minutos en que yo necesito que ese paciente me haga caso, es decir que se
cuide...”. (Sonia, enfermera jefe).

Un atributo de la ruta que genera gran satisfacciéon en el personal asistencial es el éxito en los
resultados con los pacientes. Los profesionales muestran pasion por las actividades que realizan,
y alcanzar buenos resultados se convierte incluso en un reto personal:

“O sea, un paciente con hemoglobina glicosilada al 14 que termina en 6,5 para mi jes un éxito total! El
afo pasado yo tuve un paciente joven, de 45 afios, con una glicosilada en 13, con pruebas hepaticas
elevadas, funcion renal elevada... si un paciente llega asi, es muy mal pronéstico, y fue de esos que
lloré con la esposa en la consulta, pero se fue muy motivado. A los 3 meses ya tenia la glicosilada en
7, le disminuyé la parte hepatica, mejoré funcién renal, incluso como yo regulo metabdlicamente, le
quité los antihipertensivos y ahora esta unicamente con lo de la diabetes... Y entonces, reitero, lograr
eso ha sido para mi un éxito total...”. (Yesenia, médica cardiovascular).

“c Satisfacciones? Muchas... sobre todo ver pacientes que finalmente entendieron la enfermedad,
aunque son una minima parte. Yo pienso que de los grupos poblacionales mas dificiles para uno
trabajar, son los diabéticos, primero, porque ellos si son gordos, elaboran una hormona que los hace
comer mas... entonces ellos comen y no se dan cuenta por qué, comen y no miran cuantas calorias
son. Para ellos, la nutricionista es un problema... en fin, yo pienso que el primer logro es que el paciente
entienda que tiene una enfermedad”. (Mateo, médico general)

No obstante, también se observa cierto grado de frustracion ante la baja adherencia de algunos
pacientes durante el proceso:

“Muchas veces uno si se siente como frustrado, porque ve, de pronto, que no hay empatia o que algo
falta para que ese paciente definitivamente logre entender la importancia de su enfermedad y evitar
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alguna complicacién. Entonces, es a veces dificil intentar abrir, digamos, esa mente, para que el
paciente pueda entender lo que uno esta tratando de hacer... ;como explicarle y lograr que se
empodere de su enfermedad?”. (Carolina, médica cardiovascular).

6.2.3.2.  Percepcion de la capacidad técnica especifica

Los profesionales coinciden en que han recibido la formacién técnica adecuada segun el rol que
cumplen en la ejecucion del programa y consideran que tienen las habilidades necesarias para
desempeniar su labor.

Las actividades de fortalecimiento de capacidades mencionadas por los profesionales incluyen
inducciones a sistemas de informacion, manejo del programa, revisién bimensual de guias de
atencion, algoritmos de decision, patologia, manejo de pacientes pluripatolégicos y reuniones de
retroalimentacion con pares y con especialistas.

“Para todo el personal y de modo virtual, cada ocho dias, en el miércoles de salud, hay un tema
diferente, y si yo estoy trabajando a esa hora, si lo puedo ver después diferido... y también cada 15
dias tenemos un tema fijo de capacitaciones de guia, que se maneja para todos...”. (Maria, médica
cardiovascular).

Asimismo, los profesionales reciben entrenamiento en atenciéon al usuario y desarrollo de
habilidades blandas a través de plataformas formativas de cada organizacion y capacitaciones
grupales presenciales.

“La capacitacion tiene que ver desde la parte técnica, por roles, pero también de las habilidades
blandas. Buscamos mejorar las atenciones, porque tenemos claro que el paciente que viene aca es un
paciente enfermo. Es distinto en IPS basica, a donde uno puede ir una vez al afio... pero en el caso de
estos pacientes, la frecuencia en sede es bastante alta, porque tienen que hacer tramites, elaborar
6rdenes...”. (Rosalba, directora IPS).

7.Conclusiones
7.1. Atencion general

¢ En cuanto a la oportunidad en la atencion, los pacientes reportaron tiempos de espera de
hasta 8 dias para medicina general y de hasta 3 meses para consultas con especialistas.
Estos tiempos difieren de los reportados en fuentes de informacion oficial como el
Observatorio Nacional de Calidad en Salud (ONCAS).

e Respecto del acceso a servicios, muchos pacientes mencionaron que, en ocasiones,
deben recibir la atencion en lugares distintos a su IPS primaria, lo que evidencia una
fragmentacion de servicios, especificamente en la toma de muestras en laboratorios, lo
cual implica desplazamientos y costos adicionales. También indicaron que algunas veces
deben recibir atencién especializada fuera de la IPS primaria.

e En lo concerniente a los procesos administrativos, los pacientes hacen hincapié en que
el proceso autorizacion de medicamentos o remisiones a especialistas es lento, lo que
ocasiona largas listas de espera. En algunos casos, por ese motivo las érdenes de
remision expiran, obligando a los pacientes a reiniciar el proceso mediante una consulta
general, lo que retrasa el proceso de atencion de la enfermedad.

e Pese a los obstaculos existentes, la mayoria de los pacientes tienen una buena
percepcion de la atencion recibida por parte de los profesionales de la salud y del personal
administrativo en las IPS. Ademas, muchos pacientes se refieren a los prestadores de
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servicios de salud como EPS, incluso cuando son usuarios recurrentes del servicio
prestado por la IPS, mostrando una falta de diferenciacion clara entre EPS e IPS, sin que
esto afecte su percepcion de la atencion.

En general, todos los pacientes entrevistados manifestaron haber recibido en consulta
general informacion sobre el manejo de su enfermedad. Sin embargo, algunos sefialaron
que la informacion recibida no siempre guarda conformidad con las caracteristicas de sus
contextos y cotidianidad.

Es importante resaltar que los pacientes consideran que trabajar en el desarrollo de
habilidades blandas seria crucial para ayudarles a asumir y gestionar el riesgo de la
enfermedad.

Los pacientes reconocen que no siempre adhieren a las recomendaciones profesionales
debido a dificultades con sus horarios laborales, por descuido personal o simplemente
por decision propia. En muchas ocasiones, solo asisten a las consultas de medicina
general buscando renovar sus recetas médicas.

La mitad de los pacientes manifesté haber tenido problemas con la dispensacion de sus
medicamentos, y algunos con la de los dispositivos médicos. La queja principal fue la
entrega incompleta de los medicamentos o dispositivos médicos.

Desde el punto de vista de los profesionales, muchos concuerdan en la necesidad de
fortalecer las capacidades técnicas para la la captacion de pacientes diabéticos.
Asimismo, coinciden en que el tiempo de consulta del que disponen es muy corto para
diagnosticar, instaurar un tratamiento y brindar la educacion que necesita el paciente,
sobre todo cuando esta recién diagnosticado.

7.2. Programa de diabetes

La mayoria de los pacientes participantes del estudio saben que existe un programa de
gestion del riesgo de pacientes diabéticos y reconocen que forman parte de él y conocen
sus objetivos. No obstante, algunos pocos pacientes no reconocen ser participantes del
programa.

En general, los pacientes manifiestan que usualmente hay disponibilidad de citas para
recibir las atenciones del programa de gestion del riesgo. Sin embargo, en algunas
ocasiones pueden existir demoras para conseguir citas con especialistas.

Se evidencié que la mayoria de los pacientes no presentan barreras para acceder al
programa de pacientes cronicos o diabéticos y que, una vez diagnosticados en la consulta
general, son derivados al programa.

Algunos pacientes manifestaron que se les dificulta el seguimiento de la enfermedad a
través del programa, ya que, por motivos laborales, no siempre estan en la ciudad en que
estan adscritos a una IPS primaria.

Respecto de la percepcidon que tienen los pacientes sobre el programa de atencion, la
mayoria expresd comentarios positivos, destacando el cuidado recibido de diferentes
profesionales de la salud, los buenos resultados obtenidos, la dedicacién del personal
sanitario y la informacion provista para el manejo de la enfermedad.

Sobre la educacion brindada en el programa, todos los pacientes se expresaron
positivamente, destacando la referida a temas como la alimentacién, el manejo de
medicamentos y la adaptacion psicolégica a la enfermedad. Un paciente resalté la
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importancia de involucrar en este proceso educativo a la familia, especificamente en lo
concerniente a la alimentacion.

Por su parte, los profesionales manifiestan que uno de los factores que interfiere en el
proceso de adherencia de los pacientes al programa y al tratamiento es el cambio en los
estilos de vida relacionado con el arraigo cultural y las costumbres de los pacientes, lo
cual puede dificultar el cambio de habitos especialmente alimenticios. Asimismo, la falta
de una red de apoyo familiar o de cuidadores es otro factor importante.

Los profesionales concuerdan en que el acceso permanente a informacion no filirada
sobre la diabetes en las redes sociales y la web genera sentimientos de duda en los
pacientes ante las indicaciones brindadas por el personal sanitario, lo cual impacta
negativamente en la adherencia a las recomendaciones profesionales.

Segun los profesionales entrevistados, la edad de los pacientes cumple un papel muy
importante en la adherencia al tratamiento. De acuerdo con algunas narrativas, los
adultos mayores son mas adherentes que los jovenes, pero esta adherencia falla cuando
no cuentan con una buena red de apoyo. Por el contrario, los estados de negacion de la
enfermedad y la poca adherencia a las recomendaciones son mas frecuentes en las
personas jévenes, que presentan mayor resistencia al diagnéstico y abandonan de forma
permanente los tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos.

Para mejorar la adherencia en los pacientes con diabetes se encontraron diferentes
estrategias, como la conciliacién entre las recomendaciones profesionales y las
necesidades particulares de los pacientes de acuerdo con su contexto. Asimismo, se
observdé que en la mayoria de las instituciones, los planes de seguimiento estan
encaminados a acompafiar de cerca el proceso de cada usuario mediante llamadas
continuas y solicitud de informaciéon como resultado de glucometrias o planes alimenticios
por medio del WhatsApp o correo electronico.

Segun la percepcion de la mayoria de los profesionales de la salud, un paciente educado
en su patologia es mas adherente al tratamiento y tiene mayor capacidad para mantener
la enfermedad compensada. Ademas, se identificd que el personal de enfermeria es el
encargado de liderar los programas educativos, actividad para la que se considera el perfil
con mayor habilidad en este campo.

Muchos profesionales sefialaron la necesidad de contar con mayor acompafamiento
psicolégico desde el diagndstico inicial y a lo largo del tratamiento, entendiendo que
manejar esta enfermedad no es facil para los pacientes, ya que entrafia un cambio radical
de habitos de vida.

Los profesionales consideran que el tiempo asignado para las consultas en el marco del
programa no es suficiente para realizar las intervenciones planeadas. En algunas IPS, el
tiempo de consulta es de 30 minutos, mientras que en otras es de 20 minutos; en ningun
caso encontraron que fuese suficiente. El tiempo limitado dificulta brindar una atencion
completa, especialmente cuando los pacientes son pluripatoldgicos, ya que la cantidad
de informacion y las formulaciones a entregar son mayores.

Los pacientes manifiestan constantemente su preferencia por la atencion presencial,
muchas veces sin importar los tiempos de traslado o los costos que esto pueda generar,
ya que se sienten mas acompanados y mejor valorados en consultas presenciales.
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Los equipos interdisciplinarios de los programas de las diferentes IPS estan conformados
de forma similar: médicos familiares lideres, médicos generales especializados en la ruta,
enfermeras que dirigen los procesos educativos con un grupo de auxiliares, nutricionistas,
psicologos y médicos internistas o endocrindlogos para casos complicados.
Complementariamente, cuentan con el apoyo de regentes de farmacia o quimicos
farmacéuticos para orientar a los usuarios en la toma de medicacion y, en menor medida,
fisioterapeutas o deportdlogos, los cuales desempenan distintas funciones segun las
necesidades de cada poblacion.

7.3. Telemedicina

Todos los pacientes entrevistados informaron haber tenido algun tipo de contacto con
herramientas de telemedicina para el agendamiento, consulta, formulaciéon o seguimiento
en la atencién general y en el programa de seguimiento a pacientes diabéticos. Las mas
comunes son los mensajes de texto, llamadas o correos electrénicos para recordar el
agendamiento de citas en los dias previos a la consulta con cualquier profesional.
Ademas, las EPS les brindan la posibilidad de actualizar la formulacién de sus
medicamentos y, en algunos casos, solicitarlos a través de WhatsApp.

Algunos pacientes mencionan no tener acceso a teléfonos inteligentes, internet en casa
o en el teléfono, o tener acceso limitado por estar ubicados en zonas de dificil acceso a
sefal de internet. Ninguno menciond utilizar computadoras como medio de conexion.

La mayoria de los entrevistados manifestaron comentarios positivos frente al uso de la
telemedicina como herramienta de seguimiento de la enfermedad. Algunos consideran
que es una herramienta util para el agendamiento, recordatorio de citas con profesionales,
seguimientos, renovacion de férmulas de medicamentos y teleconsulta.

La mayoria de los profesionales entrevistados consideran que las habilidades digitales de
los pacientes no son suficientes para hacer seguimiento a su enfermedad a través de
telemedicina, especialmente en el grupo de pacientes mayores de 60 afios

Los profesionales informaron que han venido implementando el uso de la telemedicina
en el marco del programa de atencion, para lo cual entrenan a los pacientes en el uso de
las tecnologias.

Los profesionales concuerdan en que existe un alto porcentaje de pacientes que no tienen
acceso a dispositivos tecnologicos o a internet, ya sea porque viven en zonas remotas
con internet limitado o porque no tienen medios econdmicos para pagar el internet o
adquirir un dispositivo tecnolégico, lo cual representa una barrera para implementar la
telemedicina como herramienta de seguimiento a los pacientes.

Muchos de los profesionales consideran que la telemedicina puede ser util para el
seguimiento a pacientes, pero para ser efectiva se tendria que segmentar a la poblacion
en capacidad de utilizar la tecnologia como herramienta para este fin. Los criterios que
podrian considerarse son: pacientes conocidos por el profesional, controlados,
analfabetos digitales, con acceso a dispositivos tecnologicos y acceso a internet,
pacientes postrados o con limitaciones de movimiento que cuentan con acompafamiento
del cuidador directo, y pacientes poco adherentes al tratamiento o al programa de gestion
del riesgo. Aun asi, seria importante alternar las intervenciones de telemedicina con las
intervenciones presenciales, para garantizar la complementariedad, la valoracién fisica
integral y la correlacion clinica.
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e Hay un grupo importante de profesionales que prefieren la presencialidad para realizar
los seguimientos a los pacientes. Dentro de los argumentos que explican esta preferencia
estan la posibilidad de palpar al paciente, garantizar una valoracion fisica completa,
buscar signos y sintomas con mayor precision, mejorar la correlacién clinica y brindar
educaciéon con mayor profundidad a los pacientes. El uso del papel y lapiz para explicarle
al paciente cdmo debe cuidarse es muy bien valorado incluso por los profesionales. Sin
embargo, reconocen que la telemedicina es también una herramienta que mejora el
acceso de los pacientes a los servicios de salud.

8.Declaracion de aplicacion de principios éticos en
Investigacion

Este proyecto se acoge a la ley 1581 de 2012 (Habeas Data) que aplica para el tratamiento de
datos personales. Se protegieron el nombre y la identificacién de los sujetos que participaron el
estudio. Solamente los investigadores principales tuvieron acceso a los datos de este proyecto.
Los documentos en fisico seran salvaguardados por el Centro de Pensamiento Asi Vamos en
Salud y entregados posteriormente al BID. Por ningun motivo se publicaran nombres ni
documentos de los participantes de la investigacion, garantizando siempre la confidencialidad y

seguridad de los datos recopilados. Asimismo, la informaciéon sera anonimizada y no se
presentara en publicaciones o eventos académicos.

Durante la recoleccion de las entrevistas, se explicé al participante que podia omitir sus datos
personales y su nombre, dando a conocer el consentimiento informado (véase el Anexo 4), el
cual debian aceptar para continuar con la entrevista, reiterando que la informacion recopilada en
la investigacion sera utilizada unicamente con fines investigativos y de uso exclusivo del equipo
investigador. Cabe resaltar que los datos fueron analizados y guardados solo por el equipo
investigador, de acuerdo con lo manifestado en el consentimiento informado. Una vez concluida
la investigacion, la informaciéon anonimizada quedara bajo el resguardo del equipo investigador
en la oficina de investigaciones de Asi vamos en Salud durante 10 afios. Es importante aclarar
que en la transcripcion de las entrevistas se utilizaron nombres ficticios para todos los
participantes, asegurando su anonimidad.

De la misma manera, es importante resaltar que este trabajo investigativo sigue los principios
internacionales de la American Anthropology Association, al igual que la normativa colombiana
referente a la investigacion en salud, resolucion 8430 de 1993, articulo 11, que clasifica esta
investigacion con un riesgo minimo, debido a posibles temas sensibles y poblacion vulnerable
(adulto mayor o paciente crénico) que pueda participar. Esto fue explicado en el momento de
dar a conocer el consentimiento informado, garantizando que todos los participantes del estudio
firmaran este documento bajo el principio de voluntariedad y brindando la orientacién respectiva
en los casos en que se necesito.

De igual forma, se resalta que los protocolos de investigacion cuentan con el aval del comité de
ética de las EPS y que no se declaré en el desarrollo de la investigacion ningun tipo de conflicto
de interés.
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Anexos

Anexo 1: Guion de entrevista para pacientes

Nombre del entrevistador:

Nombre del entrevistado:

EPS / IPS:
Fecha de la entrevista: Lugar de la entrevista:
Hora de inicio: Hora de finalizacion:

Buena tarde/dia mi nombre es (nombre del entrevistador), hago parte del equipo de
investigadores de la EPS, actualmente estamos realizando un proyecto de investigacién acerca
de la utilizacion o no de los programas de cuidado al paciente diabético y si este se ha
desarrollado por medio de telemedicina y/o telesalud. Con esta entrevista estamos recolectando
opiniones y puntos de vista de los usuarios de la EPS que pertenecen al grupo de pacientes con
diabetes. Por esta razoén, nos pusimos en contacto con usted, quien acepté de forma voluntaria
participar en el mismo. Por tal motivo, debo realizarle nuevamente la pregunta ;esta de acuerdo
con participar en este proyecto?

Esta entrevista dura un promedio de 45 minutos; puede ser mas o puede ser menos, y toda la
informacion que nos brinde sera manejada bajo un principio de anonimidad. De igual forma y
para no perder ningtin comentario importante, la entrevista requiere que sea grabada, ;esta de
acuerdo en que se lleve a cabo esta grabacion?

Para finalizar esta introduccién y como ultimo requisito, me remito a leerle rapidamente el
consentimiento informado sobre el manejo de datos y me diga si usted esta de acuerdo con el
mismo: (leer consentimiento)

Modulos Pacientes

Consulta
general

1. Desde el momento en que fue diagnosticado (a) con diabetes, qué

(res. 3280) indicaciones ha recibido de los profesionales de salud? ;Y como le ha
ido con esas indicaciones? (el entrevistador guiara al participante para
indagar sobre periodicidad de consultas y examenes, servicios recibidos,
satisfaccion, profesionales que brindan atencién).

2. ¢ Usted asiste a todas las citas con la periodicidad que le indica el
profesional de la salud? ;Por qué? (guiar al participante a manifestar por
qué asiste o no a las consultas: falta de tiempo, de dinero, lejania o, por el
contrario, le gusta ir porque alla se encuentra con otras personas con el
mismo diagnostico).

3. ¢Cbmo le parece la atencién que le brinda el personal de salud para el
control de su enfermedad? Segun sea el caso, ¢ por qué? (indagar acerca
de la percepcion de los participantes sobre la atencién que recibe en la
consulta general).
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Programa de
seguimiento a
paciente
diabético

¢ Tiene conocimiento si en su IPS hay un sitio o un programa
especializado para el manejo de pacientes con diabetes?

¢, Cuales son los profesionales que lo atienden en el programa?

¢ Prefiere usted que el manejo de la diabetes sea por medio de la
atencion que le brinda el personal de salud en la consulta general o la
que le brinda el personal de salud encargado del programa de atencion
en diabetes? ; Por qué?

¢, Coémo le ha ido en el programa de atencién de pacientes diabéticos?
¢, Ha tenido dificultades para seguir las indicaciones que le dan los
profesionales de la salud en el programa de seguimiento a pacientes
con diabetes?

Programa
telemedicina /
telesalud

¢ Ha recibido por parte de su EPS algun tipo de atencion por telemedicina
para el control de la diabetes? ¢ A través de cuales formas (MSM-
WhatsApp, llamada) ha recibido esta atencion?

¢, Coémo le ha parecido esta modalidad de atencion?

¢, Cuales son las ventajas y desventajas que ha encontrado al utilizar esta
modalidad de atencion?

65




Modulos Profesionales

Consulta general

(res. 3280)

1. Desde su rol, ¢cudles cree usted que son los desafios que enfrentan los
pacientes para controlar efectivamente la diabetes a través de la consulta
que usted le brinda?

2. ¢ Cual es su nivel de satisfaccion frente al manejo que se le da al paciente
diabético en la consulta general?

3. Desde su rol, 4 cree usted que las herramientas con las que cuenta y las
que le brinda la institucidn son suficientes para controlar la enfermedad de los
pacientes y resolver o atender los desafios que enfrentan para el control de
su enfermedad? (herramientas: sitio fisico, psicoeducativa, equipo de
dérganos, tensiémetro, bascula, glucémetro, etc.).

3. ¢, Coémo cree usted que perciben los pacientes la atencién que usted les
brinda cuando los diagnostica con diabetes y cuando les hace seguimiento?
¢, Cree que eso se debe a la educacion que recibe el paciente sobre la
enfermedad?

4. i Quiere comentar algo mas sobre el manejo de la atencién a pacientes
diabéticos?

Programa de
seguimiento a
paciente
diabético

1. ¢ Como fue el proceso para que usted formara parte del grupo de

profesionales del programa de seguimiento a pacientes diabéticos?

¢, Cuales han sido los principales retos para asumir este rol? ; Cuél es

su nivel de satisfaccion frente a los resultados de los pacientes en el

programa?

¢, Qué le mejoraria al programa de seguimiento a pacientes diabéticos?

¢ Qué profesionales de la salud hacen parte de este programa?

¢, Cree usted que el entrenamiento recibido por la institucién para el

manejo del paciente en el programa de seguimiento a diabéticos es

adecuado? ¢ Por qué?

5. ¢Conoce la estrategia "conoce tu riesgo, peso saludable"? Si la conoce
¢ podria contar de qué se trata?

Pobd

Programa
telemedicina /
telesalud

1. ¢Usted utiliza herramientas de telesalud o telemedicina para hacer

seguimiento a pacientes diabéticos? ;Cuales?

¢, Qué tipo de atencion le gusta mas desde su experiencia, presencial o a

través de telemedicina/telesalud? ;Por qué?

¢, Cuales son las ventajas y desventajas que ha encontrado al utilizar esta

modalidad de atencion? ; Qué le mejoraria a este tipo de programas?

Desde su perspectiva, ¢el seguimiento de los pacientes a través de la

herramienta de telesalud/ telemedicina ha permitido obtener los

resultados esperados en la atencién? ;Por qué?

5. En su opinidn, justed considera que los pacientes tratados por
telemedicina podrian ser adherentes al tratamiento en la misma
medida en que lo son de forma presencial? Por qué?

> (JOrf
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Anexo 2: Guion de entrevista para Talento Humano en Salud (THS)

Nombre del entrevistador:

Nombre del entrevistado:

EPS /IPS:
Fecha de la entrevista: Lugar de la entrevista:
Hora de inicio: Hora de finalizacion:

Buena tarde/dia mi nombre es (nombre del entrevistador), hago parte del equipo de investigadores de la
EPS. Esta entrevista dura un promedio de 30 a 45 minutos; puede ser mas o puede ser menos, y toda la
informacién que nos brinde sera manejada bajo un principio de anonimidad. De igual forma y para no
perder ningun comentario importante, la entrevista requiere que sea grabada, ;esta de acuerdo en que se
lleve a cabo esta grabacién? Actualmente estamos realizando un proyecto de investigacién acerca de la
utilizacién o no de los programas de cuidado al paciente diabético y si este se ha desarrollado por medio
de telemedicina y/o telesalud. Con esta entrevista estamos recolectando opiniones y puntos de vista de
los usuarios de la EPS que pertenecen al grupo de pacientes con diabetes y al talento humano involucrado
en la ruta de atencién. Por esta razén, nos pusimos en contacto con usted. Por tal motivo, debo realizarle
nuevamente la pregunta ;esta de acuerdo con participar en este proyecto? Para finalizar esta
introduccién y como dltimo requisito, me remito a leerle rapidamente el consentimiento informado sobre el
manejo de datos y me diga si usted esta de acuerdo con el mismo: (leer consentimiento)
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Anexo 3: Guion de llamadas para pacientes

Nombre del entrevistador:

Nombre del entrevistado

EPS /IPS:

[Operador]: 4 Buenos dias, se encuentra el Sr. o Sra. [nombre del paciente] disponible para hablar
en este momento?

Si el paciente esta disponible:
[Operador]: Excelente, muchas gracias.

[Operador]: le habla [nombre del entrevistador y cargo], lo llamamos en nombre de (nombre
de la EPS) por encontrarse dentro de los pacientes con diagndstico de diabetes. Deseamos
realizarle una invitacion a participar en el estudio que busca comprender por qué los pacientes
con diabetes utilizan o no los programas de cuidado al paciente diabético y/o de telesalud /
telemedicina (TM) y por qué contindan o no con el seguimiento de dichos servicios disponibles
en la EPS; todo lo anterior en aras de mejorar el servicio a sus usuarios. Si asi lo desea, le
comentaré muy brevemente de qué se trata el estudio y cémo nos podria colaborar en caso de
que asi lo desee.

[Escucha activa]: Escuchar con atencién y paciencia cualquier respuesta del paciente.

[Operador: este es un estudio que esta llevando la EPS en colaboracién con Profamilia y Asi
Vamos en Salud, Para llevar a cabo el estudio, necesitamos realizarle una entrevista que
demorara alrededor de 40 minutos a 1 hora, en su lugar de residencia si a usted le parece bien,
o via virtual. En la entrevista que se busca indagar sobre algunos puntos de vista acerca de su
experiencia en el manejo de su enfermedad.  Hasta aqui, tiene alguna pregunta o inquietud que
le gustaria abordar en este momento?

[Escucha activa)]: Escuchar las preguntas o inquietudes del paciente y responder de manera clara
y comprensible.

[Operador]: Por supuesto, Sr. o Sra. [nombre del paciente]: si tiene mas preguntas o necesita
mas informacion, no dude en contactarnos al [numero de contacto]. Estamos aqui para ayudarle
en todo momento.

[Operador]: Por ultimo, quisiera confirmar si esta interesado en colaborar con el estudio que
acabo de comentarle.

[Escucha activa]: Escuchar con atencién y respeto cualquier respuesta del paciente.
En caso de ser afirmativa la respuesta a la participacion en el estudio:

[Operador]: Sr. o Sra. [nombre del paciente]: estamos muy agradecidos por aceptar participar en
esta investigacion. Nos gustaria saber, de las siguientes opciones de tiempo (mencionar agenda
de visitas) a usted para qué fecha le queda bien y en qué horario. ¢ Esta bien que lo (a) visitemos
en su domicilio, que se haga de forma virtual o prefiere que nos encontremos en la sede de la
IPS donde usualmente usted recibe su atencién en salud?

68




[Escucha activa]: Escuchar con atencién y respeto cualquier respuesta del paciente.
En caso de ser afirmativa la respuesta a la visita en el domicilio:

[Operador]: Sr. o Sra. [nombre del paciente]: nosotros tenemos registrada la siguiente direccion
XXXXXX, ¢ Es tan amable de confirmarme si es correcta?

[Escucha activa]: Escuchar con atencién y respeto cualquier respuesta del paciente.

[Operador]: Sr. o Sra. [nombre del paciente]: le confirmo la direccién que me acaba de indicar
[repetir la direccion indicada], [si no es asi ajustar y repetir]. Recuerde, Sr. o Sra. [nombre del
paciente]: Estaremos en su domicilio el dia [recordar fecha pactada] a las [recordar hora], en la
direccién de domicilio que usted me acaba de indicar. Para que nos identifique y nos permita
ingresar con tranquilidad, nos presentaremos con el carnet perteneciente a Profamilia y nos
encontraremos con un chaleco distintivo.

[Operador]: Para finalizar, una ultima pregunta, en aras de no ser indiscretos en caso de que se
encuentre su familia al momento de la visita, ¢su familia conoce su diagndstico de diabetes? En
caso de que no sea de conocimiento de su nucleo familiar, ¢ desea que continue en reserva?

[Escucha activa]: Escuchar con atencién y respeto cualquier respuesta del paciente

[Operador]: Muchas gracias por su tiempo, Sr. o Sra. [nombre del paciente]. Espero que tenga
un buen dia [o tarde/noche]. Recuerde que estamos aqui para cuidar de su salud.

En caso de que el paciente prefiera ser entrevistado en la sede de la IPS:

[Operador]: Sr. o Sra. [nombre del paciente]: entonces, su centro de atencion es el siguiente
xxxxxx. Tenemos disponibles las siguientes fechas y horas, ¢cual de estas esta bien para usted?

[Escucha activa]: Escuchar con atencion y respeto cualquier respuesta del paciente.

[Operador]: Sr. o Sra. [nombre del paciente]: le confirmo el lugar y la direccién que me acaba de
indicar [repetir la direccion indicadal, [si no es asi ajustar y repetir]. Recuerde Sr. o Sra. [nombre
del paciente]: Estaremos el dia [recordar fecha pactada] a las [recordar hora], en el sitio que
usted me acaba de indicar. Para que nos identifique, nos presentaremos con el carné
perteneciente a Profamilia.

En caso de que el paciente prefiera ser entrevistado via virtual:

[Operador]: Sr. o Sra. [nombre del paciente]: entonces, le parece bien si nos encontramos a
través de la plataforma Meet? Le puedo enviar el link de conexion a través de su correo
electrénico o por WhatsApp. Tenemos disponibles las siguientes fechas y horas, ¢ cual de estas
esta bien para usted?

[Escucha activa]: Escuchar con atencién y respeto cualquier respuesta del paciente.

[Operador]: Sr. o Sra. [nombre del paciente]: Le confirmo la plataforma y la hora que me acaba
de indicar [repetir las instrucciones], [si no es asi ajustar y repetir]. Sr. o Sra. [nombre del
paciente]: Estaremos el dia [recordar fecha pactada] a las [recordar hora], en la plataforma
acordada.
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\En caso de ser negativa la respuesta a la participacion en el estudio:

[Operador]: Sr. o Sra. [nombre del paciente]: estamos muy agradecidos por aceptar escucharnos.
Entendemos las razones que nos da para no participar en el estudio y le recordamos que si
cambia de opinion, puede contactarnos al numero [numero de contacto]. Ha sido un placer
dialogar con usted, esperamos que tenga un feliz dia [o tarde/noche].

[Escucha activa]: Escuchar con atencion y respeto cualquier respuesta del paciente.
Si el paciente no esta disponible:

[Operador]: Entiendo que el (la) Sr. o Sra. [nombre del paciente] no esta disponible en este
momento. ¢ Usted sabe en qué momento le puedo encontrar para brindarle una informacién que
necesitamos comunicarle?

[Escucha activa]: Escuchar con atencién y respeto cualquier respuesta del interlocutor.

[Operador]: Nos comunicaremos nuevamente en el horario que nos acaba de indicar, muchas
gracias por su amable colaboracién, espero que tenga un buen dia [o tarde/noche].

Anexo 4: Consentimiento informado

Consentimiento informado

Usted esta siendo invitado a participar en el estudio “TAKE-UP AND IMPACT OF TELEMEDICINE
FOR CHRONIC DISEASE CARE DIABETES MELLITUS TIPO Il EN COLOMBIA”

Este documento le proporciona la informacién necesaria para que usted participe voluntaria y
libremente en el estudio liderado por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID). Antes de dar
su consentimiento, usted debe entender a profundidad el propdsito de su decision. Una vez que
haya leido este documento y resuelto con el investigador las dudas, se le pedira que firme este
formato en sefial de aceptacion de participar.

Informacion general

La diabetes mellitus (DM), es una de las enfermedades que se presenta con mayor frecuencia
en el mundo (4° lugar, después de enfermedades respiratorias, cancer y enfermedades
cardiovasculares) y que genera desenlaces fatales (2 millones de muertes en el mundo) o
discapacitantes (principal causa de ceguera, insuficiencia renal, ataques cardiacos, derrames
cerebrales y amputacion de miembros inferiores) en gran proporcion de la poblacién que la
padece, siendo estos resultados prevenibles con un adecuado seguimiento. Algunas Entidades
Promotoras de Salud (EAPB) han contemplado la implementacion de mecanismos como la
telemedicina, para tener un contacto mas oportuno en la atencién y seguimiento a patologias
como la diabetes. Se ha evidenciado que puede llegar a tener un impacto positivo la
implementacién de dichos mecanismos, pero se hace necesario entender y aprender de las
experiencias exitosas y de las verdaderas necesidades de la poblacion, para asi mismo generar
estandares de atencion efectivos.

El proyecto planteado, considera que la percepcion ciudadana acerca de la atencién recibida y
los medios que se utilizan para el mismo fin, tienen gran relevancia en la implementacion de
politicas de atencién que conduzcan a un mayor bienestar de la poblacién con diabetes
mellitus. De igual forma, el diario vivir del personal sanitario o del personal que se encarga de la
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logistica administrativa en la atencién y seguimiento de pacientes con diabetes mellitus, es
fundamental para entender la articulacion de los procesos en telemedicina.

El estudio consiste en una serie de entrevistas a los diferentes actores del sistema: pacientes,
personal de salud, personal administrativo y/o directivo, quienes, por medio del relato de sus
experiencias, guiado por una entrevista semiestructurada, la cual sera recopilada en una
grabacion de voz, permitira a los investigadores captar la totalidad de la entrevista para llegar a
deducir al final del estudio, cudles son los desafios que enfrentan los pacientes para controlar su
condicion a través de programas de cuidado de pacientes diabéticos y/o telesalud / telemedicina
de las EPS y su red de prestacion. La grabacién de voz de la entrevista sera eliminada al finalizar
el estudio.

Este proyecto se acoge a la ley 1581 de 2012 (Habeas Data) que aplica para el tratamiento de
datos personales. Se protegera el nombre y la identificacion de los sujetos que participen en el
estudio. Solamente los investigadores principales tendran acceso a los datos de este proyecto.
Los documentos en fisico seran salvaguardados por el Centro de Pensamiento Asi Vamos en
Salud y entregados posteriormente al BID. Por ningun motivo se publicaran nombres ni
documentos de los participantes de la investigacion.

Usted tiene la posibilidad de conocer sus datos personales registrados en la base de datos del
estudio, solicitar rectificacion de estos y retirar su consentimiento para el tratamiento de datos en
cualquier momento del estudio, excepto informacion obtenida del talleres o discusiones grupales.
La informacién sera analizada y diseminada a manera de grupo donde los participantes no seran
identificables, el nombre de ellos no estara disponible en ningin momento.

El tiempo esperado para la entrevista es de aproximadamente 60 minutos, pero si se llegara a
necesitar de mayor tiempo y se cuenta con la disponibilidad en las dos partes, se extendera de
acuerdo con las necesidades resultantes. Cabe resaltar que una vez finalice el estudio, se le
informara acerca de su resultado.

Si usted tiene dudas acerca de su participacion en este estudio, puede comunicarse con las
siguientes personas: Nohora Benavidez, cel: 3026724406 / Cristian Acevedo

AUTORIZACION

He comprendido las explicaciones que en un lenguaje claro y sencillo se me han brindado. El
investigador me ha permitido expresar todas mis observaciones y ha aclarado todas las dudas y
preguntas que he planteado respecto a los fines, métodos, ventajas e inconvenientes de
participar en el estudio. Estoy informado (a) que puedo decidir participar o retirarme en cualquier
momento de la investigacion, sin que esto afecte de manera alguna el tratamiento médico actual
que necesito. De igual forma, entiendo que participar en este estudio no tiene ningun costo
econdémico y tampoco existe ninguna obligacion financiera por hacer parte de este estudio.

He leido la informacion proporcionada y he tenido la oportunidad de preguntar sobre ellay se me
han contestado satisfactoriamente las preguntas realizadas. Al firmar este documento, doy mi
consentimiento voluntario para participar en el estudio Factores y condiciones que llevan a los
pacientes con diabetes mellitus tipo Il a que utilicen o no los programas de atencién de diabetes
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y/o los servicios de telemedicina/telesalud en Colombia en 2023 y realizar la grabaciéon de
audio de la entrevista, entendiendo que de acuerdo con lo establecido en el articulo 11 de la
Resolucion 008430 de 1993 (“Normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion
en salud”) del Ministerio Nacional de Salud, esta investigacién no representa ningun riesgo.

MAcepto participar en el estudio Labora usted en el area de la salud

< si O Mo o si D Mo

M gquée EPS pertenece?

) Sura ) Sanitas ) Compensar

Tipo de documento

O cc O CE
_» Tarjeta de residencia ) Ofro

) Pasaporte

Firma
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