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Consideraciones practicas

En esta seccidn, la Comisidon presenta algunas consideraciones semanticas, asi como el vocabulario
estandarizado que sera utilizado a lo largo del documento.

Las ideas presentadas en este documento estdn orientadas principalmente a transformar el modelo de
atencion tradicional para el manejo de la Diabetes Mellitus Tipo 2 (a la que en el presente documento
nos referimos como “diabetes”). Sin embargo, estas ideas también pueden ser aplicadas a otras
enfermedades crénicas no transmisibles, como la hipertensién y la obesidad. Esto es particularmente
relevante si se considera el hecho de que las personas con diabetes pueden, y suelen, presentar otras
condiciones de manera simultanea.

Este documento analiza cdémo promover el manejo corresponsable de la diabetes y otros padecimientos
a través de acciones desarrolladas durante la provision de atencidn en el primer nivel. A pesar de
que la Comisidon reconoce la importancia de atender otras dimensiones —como la promocién de un
ambiente mas sano en escuelas y ciudades, o el suministro de informacidon nutricional clara a través
del etiquetado de alimentos y bebidas—, éstas sobrepasan el alcance del presente documento. Todas
las recomendaciones sobre la promocién de la corresponsabilidad contenidas en este trabajo estan
dirigidas al primer nivel de atencién a la salud, dada la oportunidad que presenta como primer punto
de contacto con los pacientes.

El documento utiliza el término “paciente” para referirse a las personas con diabetes y/u otras
enfermedades crdnicas no transmisibles que se atienden dentro del contexto del primer nivel de
atencion. A pesar de que este concepto pueda tener implicaciones que no representan la perspectiva
de la Comision —como esperar que la persona gque presenta la condicidén sea paciente o pasiva—, la
palabra facilita la comunicaciéon y se utiliza ampliamente en la literatura como parte de conceptos mas
amplios (por ejemplo, el “cuidado centrado en el paciente” o la “educacidn centrada en el paciente”).

Los equipos de salud pueden estar compuestos por distintos profesionales dependiendo de cada
sistema, area o incluso centro de salud. Sin embargo, el concepto “profesionales de la salud” (abreviado
aqui como PS) se utiliza alo largo del documento para referirse a los profesionales con educacion formal
en areas relacionadas a la salud, y que interactuan con los pacientes en los centros de salud. Suelen ser
médicos y personal de enfermeria, pero también puede incluir otros profesionales, como nutridlogos,
psicdlogos, promotores de la salud y entrenadores fisicos. Los encargados de las farmacias, técnicos de
laboratorio y el personal administrativo no estan incluidos bajo el término “profesionales de la salud”.

El presente documento incluye tanto “obstaculos” como recomendaciones para superarlos. A pesar de
que el término “barreras” es mas comun en la terminologia relacionada a los sistemas de salud a nivel
global, decidimos utilizar la palabra “obstaculos” porque consideramos que refleja mejor el hecho de
que se busca superarlos.



1. Introduccion

Los sistemas de salud actuales, basados en el tratamiento de enfermedades transmisibles, no estan preparados
para hacer frente a la peligrosa y cada vez mas costosa epidemia de enfermedades no transmisibles.

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son el reto principal que enfrentan los sistemas de salud
a nivel mundial. México y Latinoamérica no son la excepcion. En Latinoamérica hay 25 millones de personas
viviendo con diabetes—representan el 8.1% de la poblacion adulta total—y se espera que esta prevalencia aumente
a 9.8% para 2035 (International Diabetes Federation, 2014). En México, 9.2% de la poblacién adulta tiene diabetes,
cifra superior en 31% a la del afio 2000 (Gutiérrez, et al., 2012), y segun estimaciones, se prevé que la prevalencia
aumentara hasta 15.18% para el 2035 (International Diabetes Federation, 2014).

El manejo de las ECNT, especialmente el de la diabetes, sobrepasa a los sistemas de salud actuales. Los sistemas
de salud mexicanos gastan en promedio $707 USD al afio en el cuidado de una persona con diabetes (Arredondo
& Aviles, 2014),” aunque la cifra puede aumentar si el estado de salud de la persona se complica. Dependiendo
de la complicacion, el costo para el sistema de salud puede incrementarse hasta 56%.° La diabetes, junto con
las enfermedades cardiovasculares y la obesidad, es la causa de 30% de las consultas médicas solicitadas por
mexicanos mayores de cincuenta afos de edad (Gutiérrez, et al., 2012).

Si los sistemas de salud no reaccionan ante el reto que representa la diabetes, paises en todo el mundo enfrentaran
nmayores niveles de pobreza, pérdida de capital humano, cargas financieras generadas por los gastos en seguridad
social, y una cantidad incalculable de sufrimiento social.* El modelo tradicional de atencién no ha podido hacer
frente a la epidemia de diabetes. A diferencia de la mayoria de las enfermedades comunes del siglo pasado, la
diabetes es una condicidén que no puede curarse con un medicamento o terapia especifico, sdlo puede tratarse
a través de la reduccion de los sintomas de la enfermedad, o retardando procesos fisioldgicos para prevenir o
aplazar las complicaciones que ocasiona. Los pacientes con diabetes requieren de un tipo de interaccion Unica con
sus PS, asi como la provision de servicios especializados por parte del sistema de salud. El manejo de la diabetes
es un proceso complejo que depende de los consejos de los PS vy, probablemente en mayor medida, del estilo de
vida del paciente. Sin la colaboracidon adecuada, los pacientes no veran las mejoras necesarias en los resultados
afectivo-cognitivos, psicoldgicos y de comportamiento. Por lo anterior, las personas con diabetes y otras ECNT
deben ser integradas como actores clave en los equipos de salud.

Para tratar la epidemia de diabetes, los sistemas de salud deberian liderar el cambio en el paradigma de atencidn
actual. Ademas, deben ofrecer a las personas con diabetes y otras ECNT la informacion y el apoyo necesario para
tomar decisiones informadas, asi como los servicios continuos que son necesarios para un autocuidado efectivo.
Debido al contacto constante y directo que tienen con los pacientes, los sistemas de salud del primer nivel de
atencidn deben estar en el centro del manejo de las ECNT.®

'Datos de The Global Burden of Disease Study 2013 (GBD 2013) muestran que para los padecimientos transmisibles, maternos, neonatales y nutricionales, los DALY (afios de vida ajustados
por discapacidad, por sus siglas en inglés), las tasas brutas y las tasas estandarizadas por edad han disminuido entre 1990 y 2013, mientras que para las enfermedades crénicas no
transmisibles, los DALY van en aumento a nivel mundial (GBD 2013 DALYs and HALE Collaborators, 2015).

2En 2012, el costo de la diabetes representaba el 0.74% del Producto Interno Bruto (PIB), absorbiendo casi una sexta parte del gasto total en prevencion y control de enfermedades croénicas,
emergencias, planeacion familiar y otros gastos relacionados a la salud. El costo de la diabetes superd el presupuesto total asignado a desarrollo social (0.71% del PIB) y el gasto federal en
ciencia y tecnologia (0.44% del PIB) (Fundacién IDEA, 2014).

3 El costo promedio del manejo de un caso de diabetes en instituciones de salud mexicanas es de $707.33 USD al afio para pacientes sin complicaciones, $884.17 USD al ano para pacientes que
desarrollan una enfermedad vascular periférica, $933.68 USD al afo para pacientes que desarrollan neuropatia, $947.83 USD al afo para pacientes que desarrollan complicaciones cardiovasculares,
$1,004.41 USD al afo para pacientes que desarrollan complicaciones oftalmoldgicas, y $1,103.44 USD al afio para pacientes que desarrollan complicaciones renales (Arredondo, 2015).

4 La situaciéon demogréfica actual enmascara los efectos reales de la pandemia de obesidad y diabetes. Latinoamérica es significativamente mas joven que el promedio de los paises de la OCDE, y
sin cambios considerables en la forma en que los sistemas de salud ofrecen atencion, los costos asociados a las condiciones crénicas aumentardn dramaticamente conforme envejece la poblacion.
Ademas, si surgen mayores complicaciones producto de condiciones cronicas, éstas potenciarian el incremento normal del consumo en atencién producto del envejecimiento (Francis, et al., 2012).
Para 2030, los gastos globales en salud motivados por la diabetes serdn 30-34% mas altos de lo que eran en 2010. Sin embargo, la tasa de crecimiento del gasto relacionado a la diabetes variara
segun cada region: los paises en desarrollo tendran una tasa de crecimiento de 67% por 20 afios, mientras que en los paises desarrollados sera de 27% (Zhang, et al., 2010).

5 El uso eficiente de los recursos limitados del sistema de salud, mecanismos sustentables de financiamiento de salud, el acceso a diagndsticos basicos y medicinas esenciales, la informacion médica
organizada y los sistemas de consulta son imperativos para la cobertura universal de personas con ECNT o en riesgo de desarrollarlas. Estas personas requieren atencién proactiva a largo plazo, centrada en
el paciente, basada en la comunidad, y sustentable. Dicha atencién sélo puede ser ofrecida equitativamente a través de sistemas de salud basados en la atencién primaria (World Health Organization, 2010).



2. Metodologia

Como parte de los esfuerzos por encontrar soluciones a los obstaculos presentados por la diabetes, en marzo de 2015
se cred la “Comisidn para fortalecer la corresponsabilidad de los usuarios y proveedores en el primer nivel de atencion a
la salud.” Su objetivo principal fue generar un espacio en donde expertos de distintas partes del mundo y de diferentes
areas —sectores publico y privado, academia y sociedad civil— pudieran interactuar. La meta final era identificar cémo
la corresponsabilidad puede ser definida, compuesta, implementada, evaluada y promovida en México y Latinoamérica.

La seleccion de los miembros de la Comisidn se basd en conocimientos especificos y dreas de especialidad, que
incluyeron: sistemas de salud en Latinoamérica, manejo de la diabetes y/o trabajo previo con conceptos similares a la
corresponsabilidad, como el empoderamiento del paciente.® La Presidenta y la Co-Presidenta de la Comision—dos
expertas con amplia experiencia practica y académica en mejorar el manejo de la diabetes—guiaron el proceso.

Para facilitar la colaboracion entre sus miembros, la Comision se dividid en cuatro grupos, cada uno con un tema
especifico: definir el concepto de corresponsabilidad; la evaluacion y valoracion de la corresponsabilidad; las
estrategias para fomentar de forma efectiva la corresponsabilidad desde los centros de salud de nivel primario; y
finalmente, el involucramiento de familia y amigos en la corresponsabilidad. El siguiente cuadro presenta la lista
completa de los miembros de la Comisidon con sus grupos de trabajo correspondientes;

MIEMBROS DE LA COMISION PARA FORTALECER LA
CORRESPONSABILIDAD DE LOS USUARIOS Y PROVEEDORES EN

EL PRIMER NIVEL DE ATENCION A LA SALUD
Martha M. Funnell, Universidad de Michigan (EUA) Presidenta

Fabiola Prado, Diabetcentro (Guatemala) Co-Presidenta

¥— GRUPO 2: EVALUACION Y VALORACION DE LA
[1.]| GRUPO 1: EL CONCEPTO DE CORRESPONSABILIDAD 1=
—I HZ CORRESPONSABILIDAD

Angela Spatharou, McKinsey & Company (Grecia/México) Gretchen Piatt, Universidad de Michigan (EUA)

Domingo Orozco, Centro de Salud Cabo Huertas (Espafia) Heloisa De Carvalho Torres, Universidad Federal de Minas
Linda Siminerio, Universidad de Pittsburgh (EUA) Gerais (Brazil)

Marina Rull, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon Judith Heichelheim, Population Services International (EUA)

Salvador Zubirdn (México) Richard Holt, Universidad de Southampton (Reino Unido)
Miguel Escalante Pulido, Centro Médico Nacional de Occidente, Sergio C. Hernandez, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Instituto Mexicano del Seguro Social (México) Nutricion Salvador Zubirdn (México)

RUPO 3: ESTRA PARA FOMENTAR DE MANERA
P . DAD DESDE

[1}
n
4]

m GRUPO 4: ESTRATEGIAS PARA FOMENTAR EL INVOLUCRAMIENTO
DE LA FAMILIA Y AMIGOS EN LA CORRESPONSABILIDAD

Ann Albright, National Center for Chronic Disease Prevention and | Edwin B. Fisher, Universidad de North Carolina (EUA)
Health Promotion (EUA)

Antonio Heras, Instituto Nacional del Seguro Social, IMSS-
Prospera (México)

Deborah Klein Walker, Abt Associates (EUA)

Felipe Vazquez, Secretaria de Salud (México)

Jaspal Sandhu, Gobee Group (EUA)

Lawrence Fisher, Universidad de California, San Francisco (EUA)
Jeslis F. Gonzalez Roldan, Centro Nacional de Programas Teresa Terrén, Fundacion Mas que Ideas (Espana)
Preventivos y Control de Enfermedades (México)

Jaime Maiialich, Instituto de Politicas Publicas en Salud,
Universidad San Sebastidan (Chile)

Victoria A. Rajme, Salud, Educacioén y Creatividad (México)

(EN ORDEN ALFABETICO, SEGUN PRIMER NOMBRE)

¢ Tal vez la mayor limitacion de la Comision fue que no incluyd pacientes con diabetes o representantes de grupos de pacientes con diabetes como miembros del equipo. A pesar de que se realizaron
esfuerzos para incluir a grupos de pacientes mexicanos, no se identificd ninguno que estuviera enfocado en la Diabetes Tipo 2 y pudiera representar de forma completa la perspectiva de los pacientes
mexicanos. Futuras reuniones de expertos en la materia deberian considerar seriamente la necesidad de incluir una proporcién mayor de pacientes o representantes de grupos de pacientes.



El trabajo de la Comision se llevd a cabo en tres fases principales, a la par de las cuales fue realizada una
revision de literatura sobre el tema. Estas etapas son:

1. Identificacion preliminar de dreas de interés e ideas centrales: todos los miembros de la Comisién fueron
invitados a compartir sus pensamientos iniciales sobre los temas a tratar en sus grupos respectivos. Este
proceso se hizo con base en una serie de preguntas guia, disefladas para identificar las ideas iniciales y las
areas de interés centrales de cada miembro.

2. Discusién y analisis: se repartid un articulo de discusién preliminar a todos los miembros de la Comisidon
con el fin de facilitar las conversaciones alrededor de cada tema. Esta interaccion se dio a través de opiniones
escritas, conferencias a distancia durante junio y julio, y en una reunion que tuvo lugar el 6 de agosto de 2015
en la Ciudad de México.

3. Priorizacién de recomendaciones y diseminacion de conclusiones: la Comisidn identifico los principales
obstaculos para la adopcién de corresponsabilidad en el primer nivel de atencion a la salud en México y
Latinoamérica, y ofrecid propuestas clave para superar cada uno de ellos. El presente documento contiene
los principales resultados del trabajo desarrollado por la Comisidon hasta agosto de 2015.




3. Obstaculos y soluciones para adoptar un modelo
de atencion con base en la corresponsabilidad.

3.1. Resumen ejecutivo

Existen multiples obstaculos que deben ser enfrentados y superados para poder implementar un
modelo de atencidn a la salud con base en la corresponsabilidad. Para posicionar firmemente a la
corresponsabilidad al frente del cuidado de la diabetes, todas las soluciones propuestas deben ser
integrales y consideradas con el mismo nivel de importancia. El presente resumen ejecutivo sintetiza
a grandes rasgos los obstdculos y soluciones identificados. Después se sefala un apartado con
descripciones detalladas de cada obstaculo y solucion propuesta, seguido de herramientas practicas
y soluciones disefadas a partir de lo encontrado en la revision de literatura y en experiencias previas.
La lista de herramientas practicas y soluciones no es exhaustiva, pero sirve como una referencia util y
funcional sobre cdémo fomentar la corresponsabilidad desde el primer nivel de atencién. Finalmente, se
realiza un balance entre el impacto positivo y las limitantes existentes.




Resumen ejecutivo de los obstaculos y sus soluciones
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I. La diabetes es vista como una

enfermedad, no como una condicién

El modelo de atencién tradicional no ha
sido capaz de hacer frente a la epidemia de
diabetes principalmente porque la trata como
una enfermedad y no como una condicién. La
diabetes requiere un manejo continuo e integral.

O ~
& SOLUCION
Transitar hacia un paradigma de corresponsabilidad

La corresponsabilidad es al mismo tiempo un proceso y un
resultado. Busca establecer una relacion simétrica entre los PS y
los usuarios del sistema de salud, en donde ambos reconozcan
y estén de acuerdo con sus deberes especificos relacionados
al cuidado de una ECNT. Considera todos los aspectos
psicosociales, de comportamiento y clinicos que rodean al
manejo de una ECNT, incluyendo el reconocimiento y el uso de
redes de apoyo personales y comunitarias como facilitadoras de
la tarea.

Il. La diabetes es una condicién
socialmente transmisible

Los habitos y las tradiciones son compartidos
por familias, comunidades y grupos sociales,
y pueden incluir factores de riesgo para el
desarrollo de la diabetes.

Enfoque social para el cuidado de la diabetes

La persona con diabetes deberia tener los conocimientos
y las competencias necesarias para beneficiarse de su
ambiente social, o por lo menos minimizar las consecuencias
de conductas nocivas. Se deben establecer y capacitar redes
de apoyo para prevenir, aplazar o manejar la diabetes.

Hay una carencia generalizada de competencias
de autocuidado entre personas con diabetes y los
miembros de su familia, asi como de conocimiento
sobre tratamientos de ECNT basados en
evidencia, comunicacién efectiva y habilidades de
comportamiento entre PS.

IV. Falta de atencién a los aspectos emocionales

Los aspectos psicosociales actian como barreras para el
manejo de la diabetes. El modelo de atencién tradicional
tiende a desatender los sentimientos y las emociones,
considerandolosirrelevantesy fuera del campo deaccion
de la atencién médica. Ademas, condiciones de salud
mental como la angustia causada por la enfermedad,
la ansiedad y la depresion son muy comunes entre
personas con diabetes y estan directa e indirectamente
relacionadas con desenlaces no deseados, al tiempo que
inhiben la corresponsabilidad.

Ofrecer educacion formal en aspectos relacionados al
cuidado de la salud para personas con diabetes, sus familiares
y para PS, incluyendo tanto informacion y conocimiento
como habilidades practicas. Los PS deben ser educados
en habilidades de comunicacién para relacionarse con los
pacientes, y posteriormente entrenados de manera adecuada
para ofrecer a sus pacientes informacién educativa que
fortalezca la corresponsabilidad.

Atender los aspectos emocionales y psicosociales
del padecimiento

La atencion ofrecida en el primer nivel debe considerar
los aspectos emocionales y psicosociales para mejorar los
resultados. Ademas de atender directamente estos asuntos,
deben proporcionarse recursos, herramientas y referencias
para que las personas con diabetes sean capaces de manejar
mejor su condicion.

V. Atencién impuesta desde arriba

Algunos médicos abordan la atencion desde un
enfoque vertical, lo que puede resultar en una
aproximaciéon impositiva o condescendiente al
manejo de la diabetes.

Atencioén con enfoque simétrico

Modificar las consultas tradicionales para poner al paciente
al mismo nivel del médico en el manejo de su condicidn,
promoviendo un abordaje corresponsable de la atencion.

VI. “Médicos incuestionables”

Como parte de algunos estereotipos culturales
latinoamericanos se suele ver al médico como
el unico actor relevante en el cuidado de un
paciente, en ocasionesincuestionable. Esto puede
generar una relacion asimétrica entre médicos y
pacientes, asi como entre los médicos y el resto
del equipo de salud. Esta situaciéon puede inhibir
el desarrollo de un modelo de atencién basado en
el trabajo en equipo y la corresponsabilidad

Diversificar el cuidado

Todo el personal de salud, especialmente el personal de
enfermeria, debe ser incluido en el manejo corresponsable
de la diabetes. Esto mejorara la atencion al remover las
barreras que existen en el sistema de salud entre un paciente
y su equipo de salud.

VII. Falta de motivacién para el cambio

Algunos pacientesy PS carecen de la motivacion
necesaria para cambiar sus practicas actuales.
Esto puede deberse a una falta de comprension
de la evidencia, comodidad con las practicas
establecidas, inercia, procesos complejos que
resulta dificil modificar, o miedo a incurrir en
gastos adicionales de tiempo y/o monetarios.

Incentivar el cuidado a la salud

Redisefar las estructuras de salud para incluir incentivos
no monetarios como un motor para la adopcién de la
corresponsabilidad. Los incentivos deben reconocer
comportamientos positivos y estar basados en una
evaluacion sistémica.




3.2. Obstaculos, soluciones, herramientas practicas, impacto potencial y limitantes

/y I. ENFOQUE GENERAL DEL CUIDADO DE LA DIABETES

|‘“‘1 Descripcion del obstaculo: la diabetes es vista como una enfermedad,
no como una condicién

El modelo de atencién tradicional no ha sido capaz de hacer frente a la epidemia de diabetes
principalmente porque la trata como una enfermedad, y no como una condicién. Dado que la diabetes
requiere un manejo continuo e integral, que atienda todos los aspectos del cuidado de la persona,
es fundamental que los pacientes aprendan a vivir con la diabetes y a manejarla efectivamente para
mejorar su calidad de vida y reducir los riesgos de complicaciones en el largo plazo.

50 Solucién propuesta: Transitar hacia un paradigma de corresponsabilidad

La corresponsabilidad aumenta la efectividad en el manejo de una condicidn. A pesar de que en algunos
casos las complicaciones y consecuencias producto de la diabetes —como neuropatia y enfermedades
cardiovasculares— no pueden evitarse, el riesgo de desarrollarlas puede ser reducido a través de la
corresponsabilidad, ademas de que la calidad de vida del paciente y de su familia puede mejorar. Tanto
los sistemas de salud y los PS, como los pacientes y sus familias, deben cambiar su acercamiento
tradicional al manejo de la diabetes y optar por la corresponsabilidad. La Comision ha definido la
corresponsabilidad de la siguiente manera:

“La corresponsabilidad es al mismo tiempo un proceso y un resultado. Busca establecer
una relacion simétrica entre los profesionales de la salud y los usuarios del sistema de salud,
en donde ambos reconozcan y estén de acuerdo en sus deberes especificos relacionados
al manejo de una ECNT. Considera todos los aspectos psicosociales, de comportamiento y
clinicos que rodean el cuidado de una ECNT, incluyendo el reconocimiento y el uso de redes
de apoyo personales y comunitarias como facilitadoras de la tarea.”

Las personas que solicitan los servicios del sistema de salud para el cuidado de la diabetes u otra ECNT
deben tener la capacidad de colaborar con sus proveedores, tomar decisiones informadas sobre su
autocuidado, definir y alcanzar metas, hacer frente a las implicaciones psicosociales, conseguir apoyo
familiar, actuar como parte de una comunidad, y ser capaces de exigir y ejercer sus derechos.

Los PS deben reconocer al paciente como un igual en el manejo de su padecimiento, y facilitar la toma de
decisiones de manera compartida, considerando las prioridades del paciente, sus miedos, incertidumbres
cotidianas e implicaciones derivadas de su contexto social. Ademas, deberian cumplir con los estandares de
calidad establecidos para el cuidado de las ECNT y la educacidon del paciente, e implementar el manejo de la
ECNT trabajando como parte de equipos de salud inter y trans-disciplinarios.

El primer nivel de atencién ala salud debe facilitar la corresponsabilidad proporcionando acceso a la educacion
centrada en el paciente, promoviendo redes de apoyo personales y comunitarias, poniendo a disposicion
del tratamiento la infraestructura y los recursos humanos necesarios, y desarrollando una estructura que
ofrezca incentivos para la adopcion de corresponsabilidad. Las redes de apoyo personales y comunitarias
son esenciales, puesto que son herramientas que facilitan la adopcion de la corresponsabilidad.



RELACION ENTRE LOS DIFERENTES ACTORES
INVOLUCRADOS EN LA ADOPCION Y PROMOCION
DE LA CORRESPONSABILIDAD

REDES PERSONALES Y PRIMER NIVEL
COMUNITARIAS DE APOYO DE ATENCION

PROFESIONALES

PACIENTES DE LA SALUD

La corresponsabilidad se desarrolla principalmente en la interaccion entre
pacientes y PS. Las redes personales y comunitarias de apoyo son fuentes de
ayuda para fortalecer el manejo corresponsable de la diabetes.

El sistema de salud debe proveer las condiciones para facilitar este proceso.

Es importante tener en cuenta que la corresponsabilidad no es un estado que el paciente adquiere de
manera permanente, sino un estado cambiante que requiere atencidén constante. Por ello, su adopcion
debe verse como un proceso continuo y no como una meta que se alcanza en un momento especifico.
Puesto que vivir con diabetes implica también envejecer con diabetes, la corresponsabilidad exige un
abordaje de largo plazo para el manejo de esta condicion.

Limitantes de la propuesta

Para adoptar la corresponsabilidad se requiere una modificacién sustancial del paradigma tradicional
de la atencion, y es natural que el proceso enfrente varios obstaculos y oposiciones debidos a estigmas,
aspectos culturales o intereses politicos. Ademas, a los PS y a los sistemas de salud generalmente
les toma tiempo cambiar y adoptar nuevos paradigmas de atencidn. Sin embargo, la amenaza que
representan la diabetes y otras ECNT es inminente y requiere de un cambio inmediato. La definicion
ofrecida por la Comisidon es una oportunidad de unificar la perspectiva sobre la corresponsabilidad que
tienen los distintos actores involucrados en su desarrollo.




14

ﬁ;‘i 1. COMPONENTE SOCIAL DE LA DIABETES

I‘\\\1 Descripcion del obstaculo: la diabetes es una condicién socialmente transmisible

Aungue la diabetes no es una condicion infecciosa que pueda ser pasada de una persona a otra, los habitos y las
tradiciones —que se transmiten a través de la familia, las comunidades o los vinculos sociales— si pueden conllevar
factores de riesgo para la diabetes (Christakis & Fowler, 2007). Se ha comprobado que la diabetes y la obesidad
son “transmisibles” en el sentido de que aumentan considerablemente la probabilidad de que un miembro de la
familia o un amigo desarrolle la misma enfermedad.’

&O Soluciéon propuesta: Enfoque social para el cuidado de la diabetes

La diabetes debe ser entendida y aceptada como una condicién en la que los pacientes se encuentran rodeados
por distintos actores que pueden apoyar o influenciar su desarrollo. Tratar la diabetes desde un enfoque social
es mas efectivo que hacerlo desde una perspectiva individualista, pues la familia y el apoyo social influyen
en el manejo del padecimiento. La persona con diabetes deberia tener el conocimiento y las competencias
necesarias para beneficiarse de su ambiente social o minimizar o evitar las consecuencias de las conductas
nocivas propiciadas por otros. Las redes de apoyo, incluyendo familia, amigos y comunidades, facilitan y pueden
mejorar el autocuidado de la diabetes. Los centros de salud del primer nivel de atencién pueden posibilitar el
proceso a través de tres dimensiones: primero, los PS deben proporcionar las herramientas y la informacion
necesaria para que el paciente aprenda que el apoyo familiar es benéfico y conozca estrategias para conseguirlo.
Segundo, los sistemas de salud deben ofrecer estrategias para consolidar y fortalecer el apoyo familiar y social.
Tercero, apoyo entre pares, grupos de apoyo, y actividades comunitarias pueden ser organizados para apoyar
a aquellos que de otro modo podrian encontrarse en riesgo de estar socialmente aislados.®

x Herramientas practicas y estrategias para fortalecer la soluciéon propuesta

A Fotonovelas y otros materiales impresos: Pequenios folletos que narren una historia dramatica
utilizando fotografias y leyendas que sean especialmente Uutiles para audiencias con bajos niveles de
alfabetizacidn (Unger, et al., 2013).°

A Reuniones paciente-familia: Reuniones entre PS (entrenados en competencias de mediacion),
personas con diabetes y sus familias. Su objetivo es proporcionar informacién sobre la condicién, los
factores psicosociales que la rodean y la importancia del apoyo social. Las reuniones pueden tener como
resultado la toma de decisiones o el establecimiento de metas tanto para los pacientes como para sus
familiares (Garcia-Huidobro, et al., 2011).

A Compartir experiencias: Ejercicio de sensibilizacion para familiares de los pacientes sobre la experiencia
de una persona que vive con diabetes. Los miembros de la familia se realizan una puncién en el dedo, una
inyeccion de “insulina” (con una solucidn salina), usan anteojos especiales para experimentar vision reducida,
y ejecutan otros ejercicios practicos (Guthrie & Guthrie, 2009).

A Iniciativas comunitarias preexistentes: Recursos comunitarios existentes, como los que ofrecen las
iglesias, empleadores, equipos deportivos y otras instituciones similares.

7 Estudios demuestran que el riesgo de un individuo para desarrollar diabetes tipo dos incrementa un 26% cuando su conyuge tiene la condicion. Reconocer riesgos compartidos entre conyuges puede
mejorar las posibilidades de deteccion de la diabetes y motivar a las parejas a aumentar sus esfuerzos colaborativos para mejorar sus habitos alimenticios y de ejercicio (Leong, et al., 2014).

Entre amigos del mismo sexo, se encontrd que la probabilidad de que un hombre desarrolle obesidad aumenta un 100% si su amigo se vuelve obeso. Entre hermanos adultos, la probabilidad de que
uno se vuelva obeso aumentd 40% si el otro lo hizo. Entre parejas casadas, cuando uno desarrollaba obesidad, la pareja era 37% mas propensa a hacer lo mismo. No se observd ningun efecto de
aumento de riesgo en una persona si un vecino cercano se volvia obeso. (Christakis and Fowler 2007).

¢Los programas educativos y materiales complementarios enfocados en las consecuencias positivas de un manejo proactivo de la enfermedad tienen mayor impacto que aquellos enfocados
en las consecuencias negativas de un mal manejo de la enfermedad (Delamater, 2006).

?En Estados Unidos, estos materiales se han utilizado con poblaciones hispanas como apoyo educativo para mejorar la comunicacion entre familiares sobre temas relacionados con la diabetes,
con resultados positivos (Unger, et al., 2009).



A Apoyo entre pares: Personas que viven con la misma condicion (pacientes o familiares y amigos de
pacientes) y que han recibido capacitacion relacionada con su manejo, ademas de unimportante apoyo social,
emocional y practico en el cuidado cotidiano de las ECNT. Estos pueden apoyar tanto a los pacientes como
a sus familias, canalizar a las personas con diabetes con servicios de atencion clinica y recursos comunitarios,
asi como brindar apoyo continuo por periodos de tiempo extendidos.

% Grupos de apoyo: Reuniones o grupos que buscan enfatizar el autocuidado facilitado por un PS
capacitado (por ejemplo, educadores en diabetes). Combinan el conocimiento y las habilidades de PS
con el intercambio de experiencias entre miembros que comparten un problema de salud comun.

:", Impacto potencial

. Mejora del manejo de la enfermedad, incluyendo el control metabdlico, los estilos de vida saludables, las
estrategias adaptativas para afrontar problemas, y la calidad de vida (Fisher, et al., 2014).

. La presencia de personas de confianza y apoyo social esta relacionada con una mejor calidad de vida
de las personas con diabetes, una menor propension hacia la depresion, y un mejor manejo de la misma.”
(Fisher, et al., 2012).

Limitantes de la propuesta

® Los familiares y amigos de las personas con diabetes deben tener una opinidon sobre el apoyo que
pueden y estan dispuestos a dar, y no se puede forzar u obligar su apoyo." Las familias tienen sus propias
preocupaciones, necesidades y tareas relacionadas al padecimiento de su ser querido, y éstas deben ser
identificadas y tomadas en cuenta cuando se les involucra en las dindmicas de apoyo familiar.

® Es fundamental evitar una situacion en donde personas con diabetes que son autosuficientes se vuelvan
demasiado dependientes de otros para el manejo de su padecimiento. A pesar de que el apoyo directivo—
ayudar con tareas, dar consejos, alentar a tomar pasos importantes—en ocasiones puede ayudar al paciente
a enfrentar un reto nuevo, el apoyo social ho debe imponerse, amenazar la autonomia de una persona, ni
crear relaciones de dependencia entre el paciente y las personas que lo respaldan. Al contrario, es dentro del
contexto de esta autonomia que una persona puede decidir incluir a otros. (Williams, et al., 1998).

® La mayor virtud de la informacion es que da pie a practicas de apoyo especificas para la diabetes. Sin
embargo, dar esta informacion a los amigos y familiares de los pacientes no es una solucién absoluta; la
misma informacion que incentiva al apoyo también puede orillar a las personas a conductas que no resulten
benéficas (molestar o culpar a la persona con diabetes).” La persona con diabetes, al ser la encargada de
conseguir el apoyo de su familia, puede controlar el tipo de atenciones recibidas, lo que puede ayudar a
evitar cuidados excesivos y perjudiciales.”

® Las estrategias para impulsar redes de apoyo deben responder al contexto especifico de cada centro de
salud. No debe intentarse replicar una red de apoyo de otro centro de salud sin antes haber realizado las
adaptaciones y modificaciones necesarias.

°Se ha estimado que el 25% de las personas con diabetes presentan sintomas de depresién. La diabetes parece ser un factor de riesgo de la depresién, que a su vez ha sido relacionada con un mal
cuidado de la diabetes, complicaciones, mortalidad e incrementos de gastos en salud (Fisher, et al., 2012).

'De acuerdo al estudio DAWN-2, casi la mitad de los miembros de la familia sienten que su bienestar emocional fue afectado negativamente por el hecho de tener a un familiar con diabetes tipo 10
tipo 2; el 35.3% siente que apoyar al familiar con diabetes es una carga (Kovacs Burns, et al., 2013).

2Un estudio realizado por Mayberry y Osborn identificd que los miembros de la familia que sabian mas sobre diabetes eran percibidos por el paciente como quienes realizaban mayores acciones especificas
de apoyo. Sin embargo, contar con mas conocimiento no esta asociado con que los miembros de la familia tuvieran menos conductas perjudiciales (Mayberry & Osborn, 2012), como reproches, bullying o
asumir el papel de “policia de la diabetes”.

*Las atenciones excesivas y perjudiciales son un intento por actuar de manera positiva, pero terminan afectando la independencia de los individuos. Estas conductas llevan a conflictos en las relaciones que
rodean a la diabetes; han sido asociadas con la rebeldia y los desenlaces no deseados del tratamiento en adolescentes que presentan la condicién. Conductas demasiado atentas son asociadas con niveles
bajos de actividad fisica y menores niveles de autoeficacia en el manejo de la diabetes, incluso cuando las personas con diabetes ven estas conductas como benéficas (Mayberry & Osborn, 2012).



Los conocimientos y competencias relacionados a la diabetes que tienen los pacientes y PS no siempre son
suficientes. Entre las personas con diabetes y sus familiares, las competencias de autocuidado tienden a ser
escasas.” Desafortunadamente, los PS se encuentran en una situacion similar: existe una falta generalizada de
conocimientos sobre el manejo de las ECNT, comunicacion efectiva y competencias conductuales.” A pesar de
que las habilidades de comunicacion de los PS son indispensables para el desarrollo de una relacion equitativa
entre paciente y proveedor, la formacion médica tradicional no las contempla. Esto limita las habilidades tanto de
pacientes como de PS para tratar la diabetes de manera conjunta, puesto que es muy dificil para los pacientes y los
PS comprometerse a algo que no les es claro.

Tanto los usuarios como los proveedores del sistema de salud requieren estar inmersos en un proceso educativo constante
y enfocado en sus necesidades, que les proporcione informacion, técnicas de conducta, estrategias de reconocimiento
y solucién de problemas, asi como competencias practicas para el autocuidado. Este proceso deberia generar un
ecosistema de apoyo que involucre a los individuos y a las personas cercanas a ellos (Dixon-Fyle, et al., 2012). Todos
los involucrados —los pacientes, sus familias y circulos cercanos, y el personal que interactlua con ellos en los centros de
salud— deberian recibir educacion sobre el autocuidado de la diabetes con el fin de aumentar la corresponsabilidad.”®

Las personas con diabetes deben entender la condicion para poder manejarla, lo mismo que sus familiares y
amigos para poder apoyar cuando sea necesario. Este tipo de educacién deberia ser impartida por PS entrenados
en educacion para el autocuidado, capaces de ver al paciente como parte del equipo de salud, y de considerar el
conocimiento del paciente sobre la condicidn como un recurso valioso, y no una amenaza (Snow, et al., 2013).

Para fortalecer la educacion general y la capacitacion del personal de la salud sobre el manejo de
la diabetes, es necesario que se provea educacidon especifica sobre diabetes a los PS. Esta puede ser
proporcionada por un PS que esté especializado en el area.

Se debe proporcionar capacitacion especifica a los PS para la aplicacion de herramientas y estrategias
que alientan la corresponsabilidad. La mayoria de estas estrategias dependen de la disponibilidad de un
PS capacitado para impartir estas capacitaciones. Si los PS no estadn entrenados correctamente en las
estrategias, es probable que los esfuerzos por promover la corresponsabilidad sean limitados.

La comunicacion efectiva entre pacientes y PS es un componente fundamental del tratamiento clinico. Sin
embargo, un nimero importante de PS —particularmente médicos— tienden a sobrevalorar sus capacidades de
comunicacion (Fong Ha & Longnecker, 2010). Es elemental entrenar a los PS para que desarrollen competencias de
comunicacion efectiva, especificamente disefiadas para promover la corresponsabilidad; esto permitira construir una
relacion colaborativa con los pacientes y proporcionarles atencion centrada en ellos.

“Para la mayoria de los pacientes, el problema no es que no sepan qué hacer, sino que no saben coémo llevarlo a cabo en el contexto de su vida cotidiana (Funnell, et al., 2014). Menos de
un cuarto (23.1%) de los miembros de la familia incluidos en los reportes DAWN-2 participan en programas educativos o actividades relacionadas a la diabetes. México es uno de los paises
con niveles de participacion mas bajos, con una proporcion de menos de 20% (Kovacs Burns, et al., 2013).

5 Los PS en los centros de salud del primer nivel de atencidon normalmente no tienen una especializacion formal en el manejo de ECNT, y su capacitacion basica no enfatiza el manejo de la diabetes.
Por ejemplo, el programa que entrena a los médicos cirujanos generales en la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) ofrece entrenamiento en diabetes principalmente a través de
la clase de “Endocrinologia”. Ocho horas de clase estan asignadas a la teoria, 16 a la practica especifica para tratar la Diabetes y 40 horas adicionales a otros temas relacionados, como Sindrome
Metabdlico y Obesidad (Fundacion IDEA, 2014). Ademas, los PS generalmente no reciben educacion continua o adicional: en una encuesta realizada por la Fundacion Carlos Slim a los PS inscritos
en su programa de educacion en linea, 70% reportd que no habian recibido entrenamiento formal relacionado al manejo de las ECNT desde su graduacion (Tapia-Conyer, et al., 2012).

¢ El apoyo vy la educacion para el autocuidado de la diabetes implican la adquisicion de conocimiento, resolucion practica de problemas, y estrategias conductuales para el autocuidado,
ademas de lograr la aplicacion de estrategias que transformen la realidad social de la salud (Frenk, et al., 2010).



Todos los profesionales que participan en el sistema de salud —no sélo médicos, enfermeras, nutridologos
y psicdlogos, sino también farmacéuticos, encargados de laboratorio y personal administrativo— deben
ser capaces de atender las preocupaciones conductuales y emocionales del paciente. Para ello, es
necesario que cuenten con conocimientos basicos de salud, asi como habilidades de comunicacion
efectiva y estrategias conductuales. Aunque el personal que no forma parte del equipo de profesionales
de la salud pueda tener competencias limitadas para el tratamiento de los pacientes, si podria evaluar
situaciones sencillas o basicas, ofrecer apoyo y canalizar a los pacientes los recursos que necesitan.

Un programa educativo que incluya a todos los involucrados en el manejo de la diabetes, y que aporte
informacion, competencias para afrontar problemas, estrategias de conducta y habilidades practicas —con
un enfoque de 360°— es uno de los pilares fundamentales de la corresponsabilidad.

Programas integrales de apoyo y educacién para el autocuidado: Programas de educacién para
pacientes que incluyan orientacién y asesoria para ampliar sus conocimientos sobre cémo manejar
su condicidén, pueden ser impartidos en los centros de salud, en otras instalaciones en donde suelan
reunirse los miembros de la comunidad, como escuelas o iglesias (Instituto de Politicas Publicas en
Salud, 2015), o incluso en los domicilios de los pacientes o a través de los recursos tecnoldgicos
disponibles (Tapia-Coyner, et al., 2014).” Los programas de educacion para el autocuidado deberian
basarse en estandares de educacion sobre autocuidado e integrar todos los aspectos emocionales,
de comportamiento y clinicos de la diabetes u otras ECNT.

Programas de promocion de autocuidado: Programas disefiados para que los usuarios obtengan
experiencia practica sobre procedimientos y adquieran las competencias especificas necesarias para el
autocuidado (Organizacidon Panamericana de la Salud, 2006).

Programas de capacitacion para cuidadores: Programas enfocados en la capacitacion de familiares
y otros cuidadores informales para mejorar el estado de salud y la calidad de vida de la persona que
requiere su atencidn. El entrenamiento es impartido por PS a domicilio o en el centro de salud, aungue, en
algunos casos, otros cuidadores como los pares, también pueden impartirlo.

Programas de aprendizaje colaborativo: Un sistema de aprendizaje de corta duracion (de 6 a 15
meses) que redne a un numero considerable de equipos de hospitales y clinicas que buscan mejorar en
un area especifica. Tradicionalmente, cada equipo envia varios miembros a cada sesiéon de aprendizaje
(Improving Chronic lliness Care, 2015)."

Programas de capacitacién para PS: Programas disefiados para entrenar a los PS en la implementacién
de multiples estrategias relacionadas con la adopcién de un manejo corresponsable de la diabetes. Las
sesiones de entrenamiento no deben interferir con las responsabilidades de los PS dentro de los centros
de salud, y pueden ser impartidas mediante una plataforma virtual. Estos programas también pueden
fortalecer los conocimientos de los PS sobre la diabetes y otras ECNT, asi como sus competencias de
comunicacion efectiva.

7 El contenido educativo siempre debe realizarse con base en la evidencia. La educacion efectiva para el autocuidado de la diabetes debe seguir estandares y proporcionar informacion util y
relevante, con base en las experiencias, inquietudes y problemas de los participantes. Estos programas deben utilizar un lenguaje sencillo, adaptado al contexto cultural de la poblacion objetivo.
La inclusién de miembros de la familia puede facilitar el involucramiento y apoyo familiar. Un ejemplo de estos programas es la Escuela de Pacientes desarrollada por la Escuela Andaluza de Salud
Publica, donde llevan a cabo talleres sobre enfermedades crénicas para mejorar la calidad de vida de las personas con una condicion crénica y sus familias, a través del entrenamiento mutuo (Junta
de Andalucia, 2015). Desde su creacion en 2008, mas de 10,000 personas han recibido capacitacion. La Escuela de Pacientes ha tenido resultados positivos al mejorar la relacién médico-paciente,
incrementar el autoestima, formar pacientes mas activos y responsables, adoptar estilos de vida saludables y reducir el nimero de consultas (March, 2015).

¢ A través del aprendizaje mutuo, equipos de distintas organizaciones trabajan en conjunto con el objetivo de preparar a los proveedores para que prueben e implementen cambios en plazos cortos,
con lo que pueden lograrse mejoras duraderas (Institute for Healthcare Improvement, 2015).



Las intervenciones en educacion para el autocuidado resultan efectivas para lograr cambios alimenticios y
mejorar la frecuencia del monitoreo de la glucosa en la sangre (Heinrich, et al., 2010). Adicionalmente, se ha visto que
inciden de una forma positiva en resultados clinicos (indicadores biomédicos), psicosociales y de comportamiento
(Powers, et al., 2015).

Los resultados de la mayoria de las estrategias para promover la corresponsabilidad dependen de la presencia de
PS capacitados y que estén involucrados en la implementacion y operacion de las mismas (Scambler, et al., 2012).

Educar al personal de las clinicas de salud facilita la integracién interdisciplinaria, homologa los
objetivos clinicos y puede mejorar la comunicacion y el uso eficiente de recursos al interior de la clinica.

La alfabetizacion y el nivel de educaciéon promedio pueden complicar la educacidn sobre la diabetes:”

algunos estudios han indicado que a los pacientes que viven en areas rurales —en donde los niveles
de alfabetizacion tienden a ser menores que en areas urbanas— tienen mayores complicaciones para
contestar preguntas de conocimientos basicos sobre la diabetes, en comparacidon con los que viven en
areas urbanas (Bustos Saldafa, et al., 2007). Por ello, las estrategias educativas deben considerar las
caracteristicas y la cultura de la poblacion local, y adaptarse a ellas.?

Los centros de salud operan con recursos limitados, particularmente en relacion al tiempo de los PS. Sin
embargo, los gastos por corresponsabilidad —sean monetarios o de otro tipo— deben ser considerados
como una inversion, puesto que tienen el potencial de reducir los costos de complicaciones futuras. Este
enfoque sobre la eficiencia debe ser transmitido a los centros de salud del primer nivel de atencion.

La escalabilidad también es una limitante. Los programas educativos y de capacitacion requieren esfuerzos
continuos asi como asignacion de recursos. Estos pueden ser utilizados de una manera mas eficiente a través
de iniciativas grupales y colaborativas, que ahorran recursos al entrenar a varias personas al mismo tiempo y
gue coordinan esfuerzos entre distintos centros de salud.

°De acuerdo a la OCDE, sdlo el 37% de los adultos (25-64 afos) en México han cursado por lo menos la educacion secundaria, mientras que el promedio en el mismo rubro para los paises inscritos

en la OCDE es de 75% (OECD, 2014).

20Vale la pena mencionar que niveles mas altos de alfabetizacidén no garantizan automaticamente mejores resultados en cuestiones de salud. Un modelo de atencidon que fomenta la corresponsabilidad
debe facilitar que cada persona con diabetes tenga acceso a informacidn, estrategias conductuales y de afrontamiento de problemas, y habilidades practicas, para poder transformar las situaciones

personales y sociales relacionadas con la diabetes.
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& IV. ASPECTOS EMOCIONALES RELACIONADOS A LA DIABETES

I‘\\\1 Descripcién del obstaculo: Falta de atencién a los aspectos emocionales

La angustia psicosocial —relacionada o no con la diabetes— tiene un efecto negativo en los resultados clinicos
y representa una barrera para el manejo de la diabetes. Sin embargo, las consultas médicas actuales no suelen
considerar los aspectos emocionales del paciente, y los PS hacen recomendaciones estandarizadas para
todos los pacientes enfocadas exclusivamente en sus resultados clinicos. Esto limita la corresponsabilidad
pues crea una barrera emocional que dificulta la comunicacidn entre los pacientes y los PS. Adicionalmente,
otras condiciones de salud mental como la ansiedad y la depresidn —que son comunes entre pacientes—
suelen quedar desatendidas.”’ Dichas condiciones frecuentemente estan vinculadas con resultados no
deseados y dificultan asumir responsabilidad sobre el padecimiento y su tratamiento (Kendzor, et al., 2014).

:‘Q‘:

Solucion propuesta: atender y apoyar los aspectos emocionales y
psicosociales del padecimiento

La atencion ofrecida por los centros de salud de primer nivel debe considerar las emociones para poder
mejorar sus resultados. La angustia asociada a la diabetes, depresidn, ansiedad, falta de animo y otros
aspectos psicosociales son comunes entre quienes viven con diabetes, y deben ser identificados y atendidos
en el cuidado diario. Durante las visitas de rutina, los PS deben considerar al paciente de manera integral, lo
que implica identificar y abordar las emociones como parte de la atencion de las ECNT. Los PS también deben
estar en condiciones de identificar los trastornos mentales agravados o provocados por las enfermedades no
transmisibles y, en caso de ser necesario, referir al paciente con un especialista.

Para asegurarse de que las personas con diabetes pueden enfrentar los retos cotidianos causados por su
padecimiento, las conversaciones durante las visitas médicas deben ayudar a identificar y atender cualquier
complicacion emocional que experimente el paciente. Se deben ofrecer recomendaciones personalizadas a
partir de estos aspectos, incluyendo, si es necesario, canalizar al paciente a ciertas estrategias que le sirvan
para enfrentar sus problemas (como la educaciéon para el autocuidado, el apoyo entre pares y los grupos
de apoyo o autoayuda). Se deben promover estrategias para incentivar la interaccion entre personas que
comparten la misma condicion para que puedan compartir experiencias y aprender entre si.

x Herramientas practicas y estrategias para fortalecer la soluciéon propuesta

* Agenda compartida: Herramienta practica diseflada para mejorar la comunicacidn entre el paciente y
el proveedor. Implica tener un pequefio formato en la sala de espera de la clinica, en el cual los pacientes
puedan indicar el drea que mas les preocupa o dificulta, por qué les causa problemas, como se sienten al
respecto y qué les gustaria que hiciera el PS durante la visita para atender esta preocupacion. Esto permite
gue el paciente se prepare para la consulta, que posteriormente empieza con la pregunta “¢Qué es lo que
mas le preocupa o inquieta sobre el manejo de su ECNT? o, “¢Qué es lo que le parece mas dificil en el
manejo de su ECNT?” Esto ayuda a centrar la consulta en el paciente, en vez de hacerlo en los resultados
clinicos o en los sintomas de la enfermedad; reconoce el valor de la experiencia y el conocimiento del
paciente, y resulta elemental para el establecimiento de un ambiente de corresponsabilidad.

2 Alrededor del 25% de las personas con diabetes presentan sintomas de depresion. La diabetes parece ser un factor de riesgo de la depresidn, que a su vez ha sido relacionada con un mal cuidado de la
diabetes, complicaciones, mortalidad e incrementos de gastos en salud (Fisher, et al., 2012). En la mayoria de los casos, muchos de los sintomas de la depresidn en pacientes con diabetes no son parte de una
depresidn clinica, sino resultado de sentimientos de frustracion, miedo, culpa, enojo y sobrecarga por las actividades y cambios que les impone su condicion. Esto se conoce como angustia relacionada a la
diabetes (en inglés, Diabetes-related Distress) (American Diabetes Association, 2014).



Grupos de autoayuda: Pequefios grupos de personas que comparten una condicidn se rednen de
manera regular para darse apoyo psicosocial, mediante el intercambio de experiencias y emociones
asociadas a su salud, asi como informacién y soluciones practicas a problemas comunes.

Diario de autocuidado: Un diario en donde la persona con diabetes da seguimiento a su autocuidado, a
sus metas conductuales, psicosociales y clinicas. Esta herramienta es revisada durante las consultas para
ofrecer mayor informacion y enriquecer la interaccion.

Programas psicoeducativos (educacion ampliada paralos pacientes): Programas que brindan informacion
sobre como afecta el manejo de la diabetes las relaciones familiares, la toma de decisiones y la resolucion de
conflictos entre los miembros de la familia. Estos esfuerzos buscan aumentar el nivel de comprensidn sobre la
enfermedad para facilitar la aceptacion y adaptacion a la nueva situacion, tanto a nivel personal como social.
La psico-educacion generalmente se imparte en un formato de grupos multifamiliares dirigidos por un PS
entrenado, aungue algunos programas utilizan combinaciones distintas (Fisher & Weihs, 2000).%

Estrategias para incentivar el apoyo familiar: Las estrategias que incentivan el apoyo familiar —como las
fotonovelas educativas, las reuniones paciente-familia, los programas de apoyo mutuo y los programas para
compartir experiencias— tienen un impacto positivo en los aspectos psicosociales del paciente.”

Apoyo entre pares: [ Véase definicion de “apoyo entre pares” en “Componente social de la diabetes”].

2| aimplementacion de programas psicoeducativos requiere un nivel de capacitacion especializada y avanzada. Una alternativa a considerar paraimplementar esta estrategia es contratar a expertos externos.

ZEstas estrategias se describen como parte de la seccion “Falta de atencion a los aspectos emocionales del cuidado” en la pagina 14 del presente documento.
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@ Impacto potencial

. Proporciona a los pacientes la confianza y las herramientas necesarias para identificar y enfrentar los
aspectos emocionales causados o agravados por la diabetes. Del mismo modo, posibilita que los pacientes
reconozcany atiendan las barreras emocionales que puedan interferir con un manejo dptimo de su condicion.

% Facilita la creacion de redes de apoyo solidas.

*~ Reduce la depresion, la angustia causada por la diabetes y otras condiciones psicosociales.

»

o,
B
)

Impacta directamente en los resultados clinicos, al mejorar el estado emocional del paciente.*

o,
-0

" Facilita la generacion de una relacion paciente-proveedor basada en la confianza y el entendimiento mutuo.
Estas relaciones mejoran la comunicacion entre los pacientes y los PS, y facilitan la toma de decisiones en conjunto.

Limitantes de la propuesta

® Un reto importante cuando se busca incorporar los aspectos psicosociales de la diabetes a su manejo es
su potencial escalabilidad. Involucrados requieren capacitacion especializada y constante, retroalimentacion
y evaluacion. Si no se ofrece un entrenamiento adecuado y suficiente a los PS, las estrategias propuestas
no tendran un impacto positivo. Los sistemas de salud deben identificar sus limitaciones, especialmente en
cuanto al tiempo disponible de los PS, y a partir de ello definir sus estrategias.

® Dar atencidn emocional puede consumir tiempo y podria requerir apoyo adicional fuera de la visita
médica rutinaria. Sin embargo, esto puede lograrse capacitando a otros miembros del equipo de salud para
proporcionar el apoyo necesario e informar sobre estrategias para afrontar los problemas de comportamiento
y emocionales relacionados con la diabetes. Ademas, es importante vincular al paciente con recursos utiles
u otros especialistas en el manejo de este padecimiento.

® Algunas de las herramientas propuestas para atender los aspectos psicosociales de la condicion
(especialmente las iniciativas de grupo) pueden ser dificiles de programar por cuestion de horarios
disponibles. No todos los pacientes disponen de horarios flexibles, y los centros de salud deben ofrecer
alternativas para que puedan desarrollar corresponsabilidad en los tiempos que les sean convenientes.

® Centrarse so6lo en las emociones no es suficiente; el manejo de la diabetes también debe considerar
los aspectos clinicos y de comportamiento relacionados con la enfermedad. Estas propuestas no buscan
disminuir el papel clave de los médicos en el control de la diabetes, sino permitirles concentrarse mejor en
los aspectos médicos de sus pacientes.

2 |_a salud emocional positiva puede facilitar el autocuidado crénico y mejorar los resultados clinicos (Robertson, et al., 2012).
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&1 V. RELACION PACIENTE-PROVEEDOR

I‘\\\1 Descripciéon del obstaculo: Atenciéon impuesta desde arriba

Algunos médicos abordan la atencidon de un modo vertical, de manera que el PS toma las decisiones y espera
gue los pacientes las cumplan. Esto puede resultar en un tratamiento impositivo o paternalista en torno al
manejo de la diabetes, que produzca un desajuste en los objetivos del tratamiento (Heisler, et al., 2003).

@O Solucién propuesta: Atencion con enfoque simétrico

El manejo adecuado de la diabetes no se trata de apegarse o cumplir un tratamiento impuesto. Los PS deben
aportar liderazgo para el redisefio de la practica, transformando la manera en que tradicionalmente se ha
estructurado la atencion clinica para que se reconozca a la persona con el padecimiento como un igual en el
manejo de su condicién. Esto promueve una aproximacion corresponsable al cuidado de la salud.

Involucrar al paciente permite un mejor aprovechamiento del tiempo disponible. Aun cuando el tiempo de
interaccion entre el paciente y el PS en consulta pueda ser breve, no debe ser subestimado, pues existe
evidencia de que incluso las intervenciones cortas pueden tener impactos significativos (Stewart & Fox, 2011).
Se debe explotar el potencial de las consultas como momentos educativos en los que sea posible disefar, en
conjunto, planes de tratamiento y estrategias de implementacion para llevarlos a cabo.

Una parte considerable de la consulta deberia estar enfocada en las necesidades e inquietudes identificadas
de la persona con la ECNT. Los encuentros entre PS y personas con diabetes pueden empezar preguntando
por las inquietudes del paciente (“¢Qué asunto, inquietud o problema le gustaria tratar hoy?”). Esto asegurara
que el encuentro esté centrado en el paciente e incluya temas que sean relevantes para el mismo, y que los
asuntos identificados por el PS puedan ser abordados antes de finalizar la visita.




x Herramientas practicas y estrategias para promover la soluciéon propuesta

A Método demostrativo (verificacion de lo aprendido): Una técnica de comunicaciéon que busca
involucrar a los pacientes pidiéndoles que demuestren o expliguen en sus propias palabras lo que
entienden que se revisd y acordd durante la consulta.”

7 Toma de decisiones de manera conjunta: Un método que busca construir una relacion entre paciente
y PS en donde ambos poseen informacién y pueden decidir de manera conjunta.” Tomar decisiones en
conjunto busca otorgar autonomia al paciente, brindandole informacién y apoyando el proceso de toma de
decisiones a través de tres tipos de conversaciones: conversacion sobre sus preferencias, conversacion sobre
las opciones, y conversacién sobre la decision.”

A Diario de autocuidado: [Véase definicion de “diario de autocuidado” en “Aspectos emocionales
relacionados al cuidado de la diabetes™].

¥ Auto-evaluacién: Los actores reconocen su nivel actual de compromiso, su estado emocional y
conductual, asi como sus habilidades de autocuidado en un momento determinado. La autoevaluaciéon
deberia aplicarse segun el grado de responsabilidad de cada actor: autocuidado para las personas con
diabetes y atencion corresponsable para los PS.

» -
:’, Impacto potencial
%~ Mejora en la comunicaciéon y el entendimiento entre el PS y sus pacientes con ECNT.

# Incremento de la satisfaccion del paciente sobre el cuidado, las consultas, la informacién recibida y la
comunicacioén con el proveedor.

%~ Mejora en apego a toma de medicamentos, autocuidado, calidad de vida y confianza en el PS.

Limitantes de la propuesta

® Modificar los marcos cognitivos tradicionales de los médicos es uno de los mayores retos para lograr
una implementacion real de corresponsabilidad. En la mayoria de los casos, el cambio es posible si se
ofrecen ciertos incentivos y/o se re-estructura la cultura institucional. Sin embargo, es importante tener
en mente que algunos médicos se resistirdn a modificar sus practicas, pero el resto de los médicos que
tengan la capacidad de cambiar deben ser abordados utilizando una estrategia integral que fomente la
corresponsabilidad, como la que se propone en el presente documento. La siguiente seccién propone
alternativas sobre coémo puede superarse la atencidon médica tradicional, centrada exclusivamente en la
figura del médico.

»El método demostrativo ayuda a los PS a evaluar la comprension del paciente y a hacer mas claras las instrucciones cuando lo requieran (Funnell, et al., 2014).

?|_atoma de decisiones de manera conjunta aumenta la satisfaccion de los pacientes en dreas como cuidado, consulta, informacién recibida y comunicacion con el proveedor. Puede mejorar la responsabilidad
con la toma de medicamentos o el seguimiento del tratamiento, la calidad de vida y la confianza general que le tiene el paciente a su médico (Shay & Elston, 2015). Debe notarse que la toma de decisiones de
manera conjunta no es algo que todos los pacientes aceptan con facilidad. Si un paciente no tiene cierto nivel de corresponsabilidad —particularmente conocimiento y competencias de comportamiento y
autocuidado— puede resistirse a tomar decisiones sobre su salud. Los PS deben respetar esto y promover la corresponsabilidad a través de otras estrategias antes de aplicar plenamente un modelo de toma
de decisiones de manera conjunta.

2En la conversacion sobre la eleccion, el PS se asegura de que los pacientes sepan que hay opciones razonables disponibles; en la conversacion sobre las opciones, proporciona mas informacion detallada
sobre cada una de las opciones; finalmente, en la conversacion sobre la decision se apoya la labor por la cual se consideran las preferencias y se decide qué es lo mejor (Elwyn, et al., 2012).



VI. COMPOSICION DEL EQUIPO DE SALUD

™ Descripcién del obstaculo: “Médicos incuestionables”

Debido a estereotipos culturales de América Latina, a menudo se percibe al médico como el unico actor
importante en la atencion de los pacientes, mientras que el resto del equipo de salud es relegado a una
jerarquia “inferior”. Esto puede generar una relacion asimétrica entre los médicos y los pacientes, asi como
entre los médicos y el resto del equipo de salud. La cultura latinoamericana a veces se refiere a los médicos
como incuestionables y algunos médicos consideran su consulta como su “santuario”. En este entorno, los
pacientes no se sienten libres de expresar plenamente sus inquietudes y su cuidado no se basa en el trabajo
en equipo, no es integral ni corresponsable.

.Q

Solucion propuesta: Diversificar el cuidado

Las capacidades de todos los PS deben ser reconocidas y mejor aprovechadas. Una reorganizacion de las
funciones o un cambio en la distribucion de las tareas creara una relacion mas horizontal entre el equipo
de PS y los pacientes. También facilitara la eliminacion de las barreras heredadas del modelo de atencidon
tradicional y algunas creencias culturales, lo que a su vez mejorara la atencidon. Ademas, diversificar el cuidado
permitird que el médico deje de intentar “hacerlo todo”, para enfocarse en sus contribuciones especificas al
manejo de las ENCT vy el autocuidado (Fisher, et al., 2007).




X Herramientas practicas y estrategias para fortalecer la solucion propuesta

¥ Administracién/seguimiento del tratamiento por el personal de enfermeria: Proceso gque tiene como
objetivo ubicar al personal de enfermeria como un actor central en la atencién continua que se requiera tanto
en apoyo educativo, de comportamiento, emocional y clinico, para aumentar la efectividad del autocuidado vy la
corresponsabilidad. Por lo general, consiste en una conversacion dirigida por el personal de enfermeria, al principio
o al final de la visita del paciente al centro de salud, para contestar cualquier pregunta o problema que tenga, apoyar
en la definicion de metas de cuidado identificadas por el paciente, y verificar que todas las pruebas de laboratorio
y remisiones recomendadas estén actualizadas. Incluir seguimiento telefénico o por otro medio de comunicacion
por parte del personal de enfermeria también resulta Util para mejorar los resultados del tratamiento.

¥ Capacitacion basica de salud y habilidades de comunicacién para todo el personal que interactua
con los pacientes: Programas educativos orientados a mejorar la interaccion entre el personal y los
pacientes, que se extienda a todas las personas involucradas en el trato con los pacientes —no solamente
médicos y PS—, como los encargados de farmacia, los técnicos de laboratorio y el personal administrativo.

:,’, Impacto potencial

i Alcanzar una mayor satisfaccion laboral entre PS, una mayor satisfaccion de los pacientes sobre la
atencion recibida, y su calidad de vida; todo esto sin aumentar el nivel de recursos utilizados.

. Facilitar la creacidn de un nuevo tipo de relacion entre el paciente y el personal médico, que aliente la
confianza y la comunicacion, y que sirva para aumentar la comprension que tienen los pacientes sobre
su condicion.

% La composicion de los equipos multidisciplinarios permite el intercambio de conocimiento y entre
areas de experiencia diversa, que puede extenderse mas alld de las ECNT.

Limitantes de la propuesta

La renuencia de los médicos a incluir a otros miembros del personal en la atencion es un obstaculo
importante para la diversificacién del cuidado. Se requieren incentivos y ajustes a los procesos y protocolos
de los centros de salud.

® Lasestructuras del trabajo de enfermeria actual, especialmente la necesidad de rotar durante su servicio
y residencia, y posteriormente entre areas laborales, limita su involucramiento pleno con la administracion
y el seguimiento del tratamiento. Los sistemas de salud deben modificar sus estructuras para mantener
al personal de enfermeria en ciertas tareas o areas cuando sea necesario. Esto se puede lograr a través
de la especializacidn o certificacion del personal de enfermeria, aunque podria requerir un cambio en el
aparato legal que regula el trabajo del personal de enfermeria en México y Latinoamérica.

® Diversificar el cuidado sin delimitaciones claras puede generar confusion para el paciente. Cada PS debe
ser claro en el papel que desempena, para evitar dar al paciente instrucciones distintas o contradictorias
sobre un mismo tema.

® Involucrar a todo el personal que interactla con las personas con diabetes sélo puede ayudar hasta
cierto punto. Muchos aspectos importantes del manejo de la diabetes sélo pueden, y deben, ser atendidos
por PS entrenados y certificados, como los médicos y el personal de enfermeria.




A+ VII. NECESIDAD DE CAMBIO

I“\\1 Descripcidn del obstaculo: Falta de motivacién para el cambio

Algunos pacientes y PS carecen del deseo o la motivacion suficiente para cambiar sus practicas actuales.
Esto puede deberse a comodidad con las practicas establecidas, una falta de comprension de la evidencia,
inercia, procesos complejos que resulta dificil modificar, o miedo a incurrir en gastos adicionales de tiempo y/o
recursos. Ademas, los centros de salud del primer nivel de atencion en México y Latinoamérica generalmente
son evaluados a partir del niumero de pacientes que atendieron o el tiempo dedicado a ciertas actividades
—y no por la calidad de la atencion o los resultados en la salud del paciente—. Este es un incentivo negativo
para el manejo adecuado de la condicion de los pacientes y es insuficiente cuando se busca prevenir
complicaciones futuras.

Soluciéon propuesta: Incentivar el cuidado a la salud

En primer lugar, las autoridades federales y estatales deben promover el mensaje de que el manejo
corresponsable tiene como resultado el ahorro de tiempo, dinero y esfuerzo de todos los involucrados,
ademas de mejorar la salud de los pacientes. En segundo lugar, para fomentar la corresponsabilidad
entre usuarios y proveedores los sistemas de salud de primer nivel deben redisefiar sus estructuras para
integrar incentivos que no sean monetarios.” Estos incentivos deben estar basados en indicadores de
impacto adaptados a cada contexto y cultura particular, y enfocados en la evaluacion de la calidad de
la atencion.

Un elemento importante a considerar cuando se disefian incentivos es que funcionan mejor cuando se

aplican a nivel personal o individual, en vez de considerar a todo el centro de salud o equipo de salud
(Petersen, et al., 2013).

4

2 E| efecto de incentivos financieros o monetarios —como bonos econdmicos— para los PS todavia es incierto.



x Herramientas practicas o estrategias para fortalecer la solucion propuesta

A Actividades recreativas para los pacientes y sus acompanantes: Actividades recreativas
(como eventos de baile, actividades fisicas, talleres artisticos o de cocina) para los pacientes y sus
acompafantes, que los incentiven a relacionarse entre ellos, involucrarse en las actividades ofrecidas en
los centros de salud y, eventualmente participar en la promocion de estrategias de corresponsabilidad.
Estas actividades pueden implementarse en los centros de salud o en espacios publicos cercanos.

¥ Esquemas de certificaciéon y reconocimiento: Programas que establezcan criterios para reconocer el trabajo de
los PS que han sido entrenados para utilizar ciertas herramientas o que han adoptado conductas corresponsables.
Pueden ofrecerse diplomas impresos, que se exhiban en los centros de salud, a quienes logren obtener la certificacion.”

% Incentivos practicos para PS: Beneficios no monetarios, como horarios flexibles, administracion de
la carga de trabajo o apoyos para el desarrollo académico y profesional®® pueden ofrecerse a los PS
que demuestren haber logrado cambios significativos orientados hacia practicas de corresponsabilidad
(Global Health Workforce Alliance, 2008).

:g" Impacto potencial

. Mejor monitoreo de pacientes y manejo de la diabetes a través de un cambio en los indicadores de
impacto: medir calidad en vez de cantidad.

* Proporcionar incentivos iniciales para pacientes, amigos y familiares provoca en la comunidad interés por
desarrollar nuevas estrategias. Esto puede dar lugar a la creacion o fortalecimiento de redes de pacientes o

grupos comunitarios enfocados en el cuidado de la salud.

% Los PS tienen incentivos para enfocarse en mantener relaciones corresponsables y duraderas con sus pacientes.

Limitantes de la propuesta

® Ofrecer incentivos puede requerir recursos monetarios. Esto debe ser visto como una inversion que
reducird los costos a futuro.

® El disefio de programas de incentivos debe llevarse a cabo cautelosamente, considerando incentivos
perversos y posibles consecuencias secundarias.

® Paralograr efectos sostenidos, los incentivos no son suficientes; es necesario implementar cambios estructurales
(Petersen, et al., 2013). Sin embargo, los incentivos pueden ayudar a facilitar transiciones estructurales.

»Unaevaluacion delos PSrealizada porlos pacientes, junto con la participacion en actividades especificas (como sesiones de capacitacion y cursos) puede ser utilizada como base para otorgar reconocimientos.

| as estrategias de desarrollo académico y profesional pueden incluir acceso a capacitacion y educacion formal e informal; tutoria y supervision personal; y un abordaje que brinde consideracion y apoyo al
desarrollo personal y al aprendizaje de por vida. Una mejor administracion de la carga de trabajo puede contemplar: revisar y redisefar funciones laborales reguladas —formal o informalmente—, el nimero
de horas continuas de trabajo de cualquier individuo. Los arreglos flexibles de trabajo hacen referencia a ofrecer horarios flexibles de trabajo extendido o periodos vacacionales modificados (Global Health
Workforce Alliance, 2008).



3.3. Consideraciones finales

Esta seccion ofrece recomendaciones generales para fortalecer o complementar la implementacion de
las soluciones propuestas previamente.

Capacitacion especializada para la implementacion de estrategias particulares

Algunas de las estrategias para fortalecer las soluciones propuestas que se han presentado hasta el
momento —como la educacién integral para el autocuidado vy los programas de apoyo, grupos de apoyo
o el método demostrativo (verificacidon de lo aprendido) — requieren PS entrenados para realizarlos.
Puesto que la capacitacion especializada es fundamental para la implementacion de éstas, los sistemas
de salud deberian hacerse responsables de su imparticidon. La capacitacion inicial probablemente vendra
de expertos externos, pero puede ser replicada al interior de los sistemas de salud una vez que éstos
hayan desarrollado sus propios expertos en cada estrategia.

Enfoque integral

Alcanzar la corresponsabilidad requiere esfuerzos diversos y constantes. Enfocarse Unicamente en un
aspecto de la condicidon o concientizar solamente a una de las personas involucradas no permitira
alcanzar el objetivo final, de crear un modelo de atencién basado en la corresponsabilidad. Para
posicionar solidamente a la corresponsabilidad como elemento central para el manejo de la diabetes,
todas las soluciones deben ser integrales y tratadas con la misma importancia.

Tecnologia digital y medios de comunicacién social

Todas las estrategias que se han mencionado en el documento pueden ser fortalecidas a través del uso
de tecnologia digital y redes sociales. Aunque la tecnologia por si sola no es suficiente, y de ningln modo
remplaza las interacciones humanas para la atencion y el apoyo, ésta puede potenciar el alcance de las
estrategias propuestas en este documento e incrementar sus posibilidades de éxito. La tecnologia debe
ser considerada como una herramienta valiosa para facilitar el involucramiento del paciente y la familia,
ofrecer educacion de autocuidado en tiempo real, dirigir la definicion de metas propias, ofrecer atenciéon
al cliente y servir como medio de comunicacion durante una crisis.

Evaluacién

Para asegurarse de que las politicas publicas de salud sean eficientes y efectivas, la implementacidon
de cualquier estrategia para promover un enfoque de corresponsabilidad debe incluir procesos de
evaluacion transparentes y sistémicos. Esto permitira recopilar informacion valiosa y promover ajustes
para mejorar las politicas publicas o estrategias que promuevan la corresponsabilidad.



4. Llamado a la accion

A pesardelconsenso que existe entre expertos endiabetessobrelaimportanciadelacorresponsabilidad,
pocos sistemas de salud en México y Latinoamérica han tomado medidas para integrar la
corresponsabilidad como la base para la atencion que ofrecen. A través de las recomendaciones
especificas esbozadas en este documento, la Comisidn busca redefinir el paradigma del manejo
de las ECNT, especialmente de la diabetes, y posicionar el tema en la agenda del sector salud. Un
propdsito secundario del documento ha sido promover intervenciones concretas que pueden mejorar
la corresponsabilidad en los sistemas de salud.

En una escala mayor, es necesario transformar el paradigma para incorporar a la corresponsabilidad de
manera plena. Este paradigma debe estar centrado en la idea de que la diabetes es una condicién —con
la que una persona puede vivir saludablemente por muchos aflos—, mas que una enfermedad que puede
ser “curada” a través de las intervenciones médicas tradicionales. Para tratar la condicion de manera
adecuada se requieren ciertos componentes, como la educacidn para el paciente y para los PS, y un
involucramiento horizontal de otros actores, incluyendo al personal no médico. Este cambio requiere
esfuerzos coordinados entre los gobiernos y las personas involucradas tanto en el sector publico como
en el privado y organizaciones de la sociedad civil. Sin embargo, el cambio sera necesario para mejorar
los sistemas de salud actuales y, a largo plazo, alcanzar un control proactivo de la diabetes, otras ECNT,
y sus complicaciones.




- »

5. Acerca de los integrantes de la Comision

Martha Mitchell Funnell

Investigadora Cientifica
Asociada,Departamento de
Aprendizaje en Ciencias de la
Salud,Escuela de Medicina
de la Universidad de Michigan
Estados Unidos.

Fabiola Prado de Nitsch

Coordinadora del Programa de
Posgrado en Educacion en Diabetes
para Profesionales de la Salud,
Diabetcentro,
Guatemala.

Presidenta

Martha Funnell es Investigadora Cientifica Asociada en el Departamento de
Aprendizaje en Ciencias de la Salud de la Escuela de Medicina de la Universidad
de Michigan. También es Profesora Adjunta en la Divisidn de Programas de
Atencion de Largo Plazo de la Escuela de Enfermeria de la misma Universidad.

La Maestra Funnell es pionera en el drea de empoderamiento del paciente y es
reconocida internacionalmente por su liderazgo en el campo de la educacion para
el auto-manejo de la diabetes y apoyo psicosocial. Es autora de 150 publicaciones y
ha realizado mas de 200 presentaciones para profesionales de la salud y pacientes
con diabetes en el mundo. También es responsable del desarrollo y la revisidon de
tres programas para profesionales de la salud y pacientes con diabetes publicados
por la Asociacidn Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés). Es
autora de El Arte del Empoderamiento: Historias y Estrategias para Educadores
en Diabetes; 101 Consejos para la Educacion en Diabetes y 101 Consejos Para el
Cambio de Comportamiento, todos publicados por la ADA.

En 1999, la Maestra Funnell recibié el reconocimiento a la Ensefianza Sobresaliente
en Diabetes por parte de la Asociacion Americana de Diabetes, y en 1998, el
reconocimiento al Servicio Distinguido por parte de la Asociacion Americana de
Educadores en Diabetes (AADE, por sus siglas en inglés). La Maestra Funnell ha
encabezado el Programa Nacional de Educacion en Diabetes (NDEP) y fue Presidenta
de Atencidn a la Salud y Educacion de la ADA entre 2002 y 2003. Adicionalmente,
es miembro de la Asociacion Americana de Educadores en Diabetes.

La Maestra Funnell recibidé su titulo de Maestria en enfermeria (médico/
quirurgica) de la Universidad de Michigan, y es licenciada por la Universidad
Lenoir Rhyne de Hickory, Carolina del Norte, EUA.

Co-Presidenta

Fabiola Prado de Nitsch es una profesional de la medicina de nacionalidad
guatemalteca, responsable de la creacién y la coordinacion del Programa
de Posgrado en Educacion en Diabetes para Profesionales de la Salud de la
Universidad de San Carlos (la Universidad Nacional de Guatemala), el cual
es gestionado a través del Diabetcentro. Este programa fue el primero en
Ameérica Latina certificado por su calidad educativa por parte de la Seccion
Consultiva en Educacion en Diabetes de la Federacion Internacional de
Diabetes (FID). Adicionalmente, la Dra. Prado de Nitsch es coordinadora del
Programa de Maestria en Educacion en Ciencias de la Salud en la misma
Universidad Mariano Galvez de Guatemala y ha trabajado en compilar y
traducir al espafol numerosos textos sobre diabetes para profesionales de
la salud.

La Doctora Prado de Nitsch obtuvo el grado de medicina en la Universidad
de San Carlos vy realizd estudios de posgrado en Medicina Interna por parte
del Mt. Sinai Medical Center de Cleveland, EUA. Es Maestra en Educacion
para Adultos y tiene estudios doctorales en Educacion.



Miembros de la Comision (en orden alfabético por primer nombre)
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Angela Spatharou

Socia, McKinsey & Company, México.

Ann Albright

Directora, Division de Cambio
en Diabetes, Centros de Control
y Prevencién de Enfermedades,

Estados Unidos.

Antonio Heras

Coordinador de Politica,
IMSS-PROSPERA, Instituto Mexicano
del Seguro Social, México.

La Doctora Angela Spatharou es Socia en McKinsey & Company en la Ciudad de
México y co-lidera la practica en materia de atencion a la Salud de McKinsey en
Latinoamérica. También forma parte de la Junta Directiva y el Comité de Asesoria
Estratégica de la London School of Economics (LSE).

La Doctora Spatharou cuenta con amplia experiencia en la administracion de
programas de salud integral y en enfermedades cronicas (ECNT), con enfoque en
prevencion en las areas de diabetes, obesidad, salud mental y bienestar, asi como
en el cuidado integral de pacientes en la tercera edad. Su trabajo reciente en México
ha incluido el apoyo a la transformaciéon de los servicios de salud de importantes
sistemas del sector publico, con enfoque en la sustentabilidad y el financiamiento
de los sistemas de salud, la productividad, el acceso y la eficiencia de los servicios
relacionados con informacion de salud, asi como en el desarrollo de nuevos modelos
de atencion a condiciones cronicas, particularmente la diabetes.

La Doctora Spatharou cuenta con un Doctorado y una Maestria con honores por la
Universidad de Cambridge, donde fue becaria de la Fundacidn Alexander Onassis.

La Doctora Ann Albright es la Directora de la Division Diabetes Aplicada de los
Centros de Control y Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos, en donde
lidera un equipo de expertos que busca eliminar la carga prevenible de diabetes
a través de estrategias que lleven la ciencia a la practica.

La Doctora Albright es reconocida por su trabajo en relacidon con la diabetes,
incluyendo la implementacion de guias de cuidados basadas en evidencia, el trabajo
en modelos de atencidn en clinicas comunitarias, la prevencion de la diabetes y el
desarrollo de campafas para incrementar el conocimiento acerca de la enfermedad.
Previamente, fungié como Jefa del Programa de Diabetes del Departamento de
Servicios de Salud de California. También fue Asesora en Jefe en Politicas de Salud
de la Oficina del Médico General de Estados Unidos y encabezd la Secretaria de la
Iniciativa en Deteccion de Diabetes. Asimismo, ha ocupado puestos clave en la ADA.

La Doctora Albright obtuvo su titulo doctoral en Fisiologia del Ejercicio por la
Universidad estatal de Ohio. Completd una beca de investigacion postdoctoral
en nutricion en el Instituto Nacional de Salud de la Universidad de California,
Davis, y una pasantia clinica en nutricion en la Universidad de California, San
Francisco (UCSF).

El Maestro Antonio Heras ha tenido varios puestos directivos en el sistema
mexicano de salud y ha sido director de dos hospitales. También ha sido
profesor de Salud Publica en varias universidades y es autor de numerosas
publicaciones sobre administracion de servicios de salud y politica social.
Ademas, ha trabajado como consultor internacional en politicas de salud
para distintas agencias en Peru, Costa Rica, Panama, Venezuela y Brasil.
Adicionalmente, ha coordinado el grupo de Latinoamericanistas Hispanos en
Pobreza y Salud.

Antonio Heras es Licenciado en Ciencia Politica y Sociologia y Maestro en
Economia de la Salud y Evaluacion de Politicas Publicas.




Deborah Klein Walker

Vice-Presidenta y Socia Principal,
Directora de la Practica de Salud
Publica y Epidemiologia, Abt
Associates, Estados Unidos.
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Domingo Orozco

Especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria, Centro de Salud Cabo
Huertas, Espafa.

Edwin Fisher

Profesor, Escuela Gillings de Salud
Publica Global, Universidad de

Carolina del Norte, Estados Unidos.

Deborah Klein Walker, Vice-Presidenta y Socia Principal de Abt Associates, es
lider en salud publica e investigadora en ciencias del comportamiento. Posee
mas de 40 afos de experiencia desarrollando e implementando programas y
sistemas de cambio, investigacion, evaluacion, analisis de politicas publicas y
consultoria en una amplia gama de asuntos relacionados con politicas de salud
infantil. En Abt Associates encabeza la practica de Salud Publica y Epidemiologia
y trabaja en proyectos relacionados con la disminucion de la mortalidad infantil,
la prevencidén en atencioén primaria, diversas ECNT y vacunacion contra la gripa.

La Doctora Walker trabajoé durante 16 afios en el Departamento de Salud Publica
de Massachusetts, donde se especializdé en salud infantil y familiar, promocion
de la salud, salud oral, sistemas de datos y abuso de sustancias. Actualmente es
parte del cuerpo de profesores de la Escuela de Salud Publica de la Universidad
de Boston y es Presidenta electa de la Asociacion Americana de Ortopsiquiatria.

Deborah Walker es Doctora y también Maestra en Desarrollo Humano por la
Universidad de Harvard, y Licenciada en Psicologia con Altos Honores por el
Colegio Mount Holyoke.

El Doctor Domingo Orozco es Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
del Centro de Salud Cabo Huertas de Alicante. Estd a cargo de la Unidad
de Investigacion del Departamento de San Juan de Alicante. Es Profesor
Asociado de la Catedra de Medicina Familiar de la Universidad Miguel
Hernandez y Coordinador del Comité sobre Estrategia Nacional de Atencidn
del Ministerio de Salud y Politica Social de Espafa.

Fungid como gerente de la Fundacién para el Fomento de la Investigacion
Sanitaria y Biomédica de la Comunidad Valenciana (FISABIO), asi como
Coordinador del Grupo de Interés Especial en Enfermedades Crdnicas no
Transmisibles. Obtuvo el grado de Doctor en Medicina por la Universidad
de Valencia y es Maestro en Economia y Administracion de la Salud por la
Universidad de Alicante.

Edwin Fisher es Director Global de Peers for Progress, un programa que recopila
evidencia para sustentar el apoyo entre pares, diseminar recursos y guias
para el desarrollo de programas y mejora de calidad, asi como la promocién
para la construccion de redes entre programas de apoyo entre pares y la
busqueda de la integraciéon del apoyo entre pares en la atencion médica y los
servicios preventivos alrededor del mundo. Entre 2002 y 2009, fue Director
Nacional de Programas de la Iniciativa para la Diabetes de la Fundacion
Robert Wood Johnson. La Iniciativa demostrd la factibilidad, efectividad vy
costo-eficiencia de los programas auto-gestionados contra la diabetes en
situaciones reales, como las que se presentan en los Centros de Salud con
Certificacion Federal (Federally Qualified Health Centers) y los programas
comunitarios. Paralelamente a su trabajo en diabetes, su investigacion se ha
dirigido a resolver retos de salud en enfermedades como el asma, el cancer,
los padecimientos cardiovasculares, el tabaquismo y el manejo de peso. Su
acercamiento a estos problemas ha incluido la auto-gestion, el apoyo social y
la promocidon comunitaria de la salud, incluyendo estudios sobre programas
comunitarios para minorias y poblaciones desatendidas.



Felipe Vazquez

Servicios de Atencidén Psiquiatrica,
Secretaria de Salud, México.

Gretchen Piatt

Profesora Asistente, Escuelas de
Medicina y Salud Publica, Universidad
de Michigan, Estados Unidos.

Heloisa de Carvalho Torres

Profesora Asociada, Escuela de
Enfermeria, Universidad Federal de
Minas Gerais, Brasil.

El Doctor Felipe Vazquez es Profesor de Psiquiatria y Terapeuta Familiar
especializado en psicoterapia cognitiva y terapia familiar. Ha investigado
las consecuencias emocionales y psicoldgicas de la diabetes, asi como las
conductas familiares que facilitan o interfieren con el autocuidado. También
ha desarrollado materiales educativos para el autocuidado de la diabetes y
para el apoyo social apropiado, asi como grupos de terapia para pacientes
con depresidon concomitante a partir de un enfoque cognitivo-conductual.

El Doctor Vazquez es Maestro en Ciencias Médicas por la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM) y Médico Psiquiatra, especialista en
Terapia Familiar. Cursd un internado de investigacion en la Universidad de
Manchester y tiene estudios en el Centro de Medicina Basada en Evidencia
de la Universidad de Oxford.

La Doctora Gretchen Piatt es Profesora Asistente en el Departamento de
Aprendizaje en Ciencias de la Salud, Comportamiento y Educacion en Salud de
las Escuelas de Medicina y Salud Publica de la Universidad de Michigan.

Sutrabajo consiste en disefiar y evaluar intervenciones para la prevencion primaria
y secundaria de la diabetes y sus complicaciones, incluyendo la aplicacion del
Programa de Prevencion de Diabetes, laimplementacion del Modelo de Atencion
Cronico, y la implementacion y evaluacidon de intervenciones de autocuidado
lideradas por pares en comunidades desatendidas, centros de salud con
Certificacion Federal y atencidon primaria. La Doctora Piatt ha contribuido en
numerosas investigaciones sobre diabetes y es autora de varias publicaciones
sobre diabetes.

Es Doctoray Maestra en epidemiologia de ECNT por la Universidad de Pittsburgh,
con capacitacion y experiencia enfocada en el disefio y evaluacion de esfuerzos
dirigidos a mejorar los sistemas de salud y la entrega de servicios de salud para
personas con diabetes, entendiendo los aspectos conductuales y psicoldgicos
del autocuidado y apoyo en diabetes, asi como el desarrollo e implementacion
de intervenciones de prevencion y autocuidado en diabetes en ambientes
comunitarios y de atencion primaria.

Heloisa de Carvalho Torres es Profesora Asociada en el Departamento de
Enfermeria de la Universidad Federal de Minas Gerais de Belo Horizonte, Brasil.

La Doctora Carvalho Torres tiene experiencia en la evaluacion de programas
de educacion en diabetes, adaptacion, traduccion y elaboracion de
instrumentos para el manejo de enfermedades cronicas. Actualmente trabaja
en el desarrollo de Empoder@ un proyecto de innovacion metodoldgica y
educativa orientado a la autonomia en atencion a la salud.




Jaime Maialich Muxi

Director, Instituto de Politicas
Publicas en Salud, Universidad de San
Sebastidn, Chile.

Jaspal S. Sandhu

Socio fundador, Gobee Group,
Estados Unidos.

Jests F. Gonzalez Roldan

Director General, Centro Nacional
de Prevencion y Control de
Enfermedades (CENAPRECE),
México.

El Doctor Jaime Mafalich es el Director del Instituto de Politicas Publicas en
Salud de la Universidad San Sebastidn en Santiago de Chile, y ex Ministro de
Salud de Chile (2010-2014).

Fue Jefe Médico de la Clinica Las Condes durante 15 afos. Bajo su administracion,
dicha organizacién recibié acreditaciones por parte de la Comision Conjunta
Internacional, que es lider en promocion continua del mejoramiento de la
seguridad y la calidad de la atencidn y prevencion en salud.

El Doctor Manalich realizd sus estudios en medicina interna y nefrologia en la
Universidad de Chile. Desde 1988 es miembro del Colegio Americano de Médicos
y posee una Maestria en Epidemiologia Clinica por la Universidad McMaster.

El Doctor Jaspal Sandhu es socio fundador de Gobee Group, firma que
disefla procesos de innovacion con impacto global. Las iniciativas en las
que Gobee Group trabaja actualmente son: creacién de una plataforma
digital para mejorar la costo-eficiencia de la adquisicion de medicamentos
contra el VIH por parte de algunos gobiernos africanos; la erradicacion del
hambre en un condado de dos millones de personas en California, a través de
colaboracion creativa; y la construccion de capacidades en innovacion en la
red de atencidén a la salud de California. También es profesor en la Universidad
de California, Berkeley, donde durante los ultimos cinco afios ha impartido un
curso enfocado en las intersecciones entre salud e innovacion.

Anteriormente, como becario Fullbright, colabord con el Ministerio de Salud
de Mongolia en innovacion para los sistemas de salud rural, y trabajo para la
Corporacion Intel y el Centro de Investigacion Nokia. Es Doctor en Disefo
por la Universidad de California, Berkeley, y Maestro en Ingenieria por el MIT.

El Doctor Jesus F. Gonzdlez Roldadn se ha desempefado como Director
General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud. A la fecha funge
como Director General del Centro Nacional de Prevencion y Control de
Enfermedades (CENAPRECE).

Es Embajador Global contra el Cancer en México de la American Cancer
Society, Vicepresidente de México sin Tabaco, Director de la Seccién de
Adicciones de la Sociedad Mexicana de Salud Publica, Secretario y miembro
fundador de la Alianza Contra el Tabaco e integrante del Consejo Mexicano
Contra el Tabaquismo y de la Fundacion Interamericana del Corazon.

Médico Cirujano por la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), Maestro en Administracion Publica por el
Centro de Investigacion y Docencia Econdmicas (CIDE, México) y Maestro
en Gestion Hospitalaria por la Universidad de Alcala de Henares (Espaia).
Es especialista en Salud Publica y cuenta con estudios en adicciones con
enfoque en prevencion, promocion de la salud y regulacion sanitaria.



Judith Heichelheim

Directora Regional para
Latinoamérica y el Caribe,
Population Services International,
Estados Unidos.

Lawrence Fisher

Director, Grupo de Investigacion
sobre el Comportamiento asociado a
la Diabetes, Universidad de California,

San Francisco, Estados Unidos.

Linda M. Siminerio

Directora Ejecutiva, Instituto de
Diabetes de la Universidad de
Pittsburgh, Estados Unidos.

Como Directora regional para Latinoamérica y el Caribe de Population Services
International (PSI), Judith Heichelheim supervisa los programas en la region. Se
incorpord a PSl en 1998, y ha trabajado en diferentes regiones del mundo: Eurasia
y Europa del Este, Africa, y América Latina y el Caribe.

La Maestra Heichelheim tiene veintitrés afos de experiencia en disefio,
implementacidon y gestidn de programas de salud global, con énfasis en salud
sexual y reproductiva, y marketing social. Su experiencia profesional incluye la
planificacidn estratégica y gestion presupuestaria, ejecucion del programa e
investigacidon dentro del campo de la salud internacional.

Judith Heichelheim es Maestra en Salud Internacional y Desarrollo por la Escuela
Elliot de Asuntos Internacionales de la Universidad George Washington.

Lawrence Fisher es profesor en el Departamento de Medicina Familiar y
Comunitaria de la Universidad de California, San Francisco y Director del Grupo
de Investigacion sobre el comportamiento en Diabetes de la misma Universidad.

Ha realizado investigaciones clinicas longitudinales y transversales con pacientes
con diabetes y sus familias, apoyadas por el Instituto Nacional de Salud (NIH) y
la ADA. Su trabajo mas reciente se centra en problemas de diabetes y depresion,
manejo de la enfermedad y en la lucha de pacientes y familiares para el manejo
de condiciones cronicas. Recientemente concluyd un estudio para probar
diferentes intervenciones para reducir la angustia asociada a la diabetes entre los
adultos. Ha trabajado en el estudio de intervenciones conductuales interactivas
basadas en aplicaciones web para pacientes con ECNT, y en intervenciones que
ayuden a los médicos de atencion primaria a reconfigurar la atencion clinica para
pacientes con ECNT.

El Doctor Fisher ha sido reconocido por la Asociacion Psicoldgica Americana
en virtud de sus “importantes contribuciones en el campo de la psicologia
de la familia y salud”. En 2012 recibi® un reconocimiento a su trayectoria de
contribuciones de la ADA. Mantiene una practica clinica activa y ha publicado
mas de 160 articulos sobre diabetes y temas relacionados.

Completd su doctorado en psicologia clinica en la Universidad de Cincinnati
y fue becario de post-doctorado en la Facultad de Medicina de la Universidad
de Colorado.

Linda Siminerio es Profesora de Medicina y Profesora Asistente de Enfermeria
en la Universidad de Pittsburgh. También es Directora Ejecutiva del Instituto
de Diabetes de dicha Universidad. Actualmente es Consejera del Programa
Nacional de Educacion en Diabetes. La Doctora Siminerio es experta en
educacion sobre auto-gestion y modelos de provision de atencion para
poblaciones adultas y pediatricas. Funge como investigadora principal
en numerosos estudios relacionados con la diabetes, su prevenciéon vy
tratamiento. Se desempefid como Presidente de salud y educaciéon para la
ADA vy Vicepresidenta de la Federacion Internacional de Diabetes. También
fue consejera en la organizacién del Congreso Mundial de Diabetes de la FID y
el programa de investigacion “puentes”.

Obtuvo su doctorado y licenciatura en la Universidad Estatal de Pensilvania
y es maestra en Profesiones Relacionadas con las Salud por la Universidad
de Pittsburgh.




Marina Rull

Jefa de la Unidad de Educacion

para la Salud, Instituto Nacional

de Ciencias Médicas y Nutricion.
Salvador Zubiradn, México

Miguel Escalante Pulido

Jefe de Endocrinologia del Centro
Médico Nacional de Occidente,
Instituto Mexicano del Seguro Social,
México.

Richard Holt

Profesor de Diabetes y
Endocrinologia, Universidad de
Southampton, Reino Unido.

La Doctora Marina Rull se desempefia como Jefa de la Unidad de Educacién Para
la Salud en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidén Salvador Zubiran.
Ha desempefiado diversos cargos en el Consejo Mexicano de Reumatologia vy
ha participado como coautora en diversas publicaciones relacionadas con el
tratamiento de enfermedades crénicas como la gota vy la artritis.

La Doctora Rull estudié medicina en la Universidad Nacional Auténoma de
México y las especialidades en medicina interna y reumatologia en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

El Doctor Escalante Pulido es el Jefe de Endocrinologia del Centro Médico
Nacional de Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Estuvo a cargo del capitulo mexicano de DAWN 2, un estudio global
realizado por la Federacidon Internacional de Diabetes (FID), la Alianza
Internacional de organizaciones de pacientes (IAPO), el Centro Steno de
Diabetes y varias asociaciones nacionales, regionales y mundiales.

El Profesor Richard Holt es el editor regional europeo de Diabetic Medicine y
revisor de Diabetes, Obesity and Metabolism. Fue Presidente del Consejo de
profesionales de la salud de Diabetes de Reino Unido. Actualmente sus temas
de investigacion se centran en diabetes clinica, especialmente enfocados a la
relacion entre enfermedades mentales y diabetes; asi como diabetes y embarazo.

En 2008 fue miembro del grupo de desarrollo de lineamientos para la
diabetes y el embarazo del Instituto Nacional de Excelencia para la Atencion
en Salud (NICE) y del programa de prevencion de la pre-diabetes de la misma
institucion. Fue nombrado profesor titular de Endocrinologia y Metabolismo
de la Universidad de Southampton en mayo de 2000 y se convirtié en
profesor en Diabetes y Endocrinologia en septiembre 2008.

Richard Holt se formdé como médico en la Universidad de Cambridge y en
el London Hospital Medical College. Realizd sus practicas de post-grado
en diabetes y endocrinologia en el sudeste de la regién del Rio Tamesis,
Reino Unido. Estudid su doctorado bajo el Consejo de Investigacion Médica
de Formacidn Clinica, con enfoque en el estudio del comportamiento de la
hormona del crecimiento -similar al de la insulina- como factor relacionado a
la enfermedad de higado infantil.



Sergio C. Hernandez

Coordinador, Centro de Atencion
Integral del Paciente con Diabetes,
Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricidon Salvador Zubiran,
México.

Teresa Terrén

Co-fundadora, Fundaciéon
MAS QUE IDEAS, Espafia.

Victoria A. Rajme

Victoria A. Rajme
Directora, Salud, Educaciony
Creatividad, México.

El Doctor Hernandez es coordinador del Centro de Atencion Integral del
Paciente con Diabetes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran. También es profesor de Endocrinologia en la Universidad
Panamericana y profesor asociado de Endocrinologia de la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM).

Ha publicado varios estudios sobre la diabetes, siendo el mas reciente “Modelos
innovadores para el empoderamiento de los pacientes con diabetes tipo 2: el
programa de CAIPaDi”.

El Dr. Herndndez obtuvo su titulo en medicina de la UNAM vy se especializd
como internista, endocrindlogo y especialista en diabetes en el Instituto
Nacional de ciencias médicas y Nutricion Salvador Zubirdn.

Teresa Terrén fue diagnosticada con cancer de seno a los 32 afios de edad y
decidié dejar su carrera en comunicacion para colaborar con el Grupo Espanol
de Pacientes con Cancer (GEPAC). Como voluntaria, estuvo comprometida
en promover la defensa de los pacientes, posteriormente comenzo a trabajar
formalmente en la asociaciéon como jefa de la division de cadncer de mama, una
posicidon que ocupo durante casi dos afos.

Junto con tres colegas y compaferos, funddé la Fundacién MAS QUE IDEAS para
seguir trabajando en favor de los pacientes con una enfermedad o condicion
crénica o permanente, y de sus familias. La misiéon de Fundaciéon MAS QUE IDEAS
es contribuir a un cambio en la atencion médica a nivel nacional e internacional.
Esto a través de la promocion de acciones coordinadas, integrales, horizontales,
transparentes y eficientes. MAS QUE IDEAS tiene como objetivo mejorar la
calidad de vida de los pacientes de hoy y de manana.
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Practical considerations

In this section, the Taskforce presents certain semantic concerns as well as standardized vocabulary
that will be used throughout this document:

The ideas presented in this document are mainly focused on changing the traditional model of healthcare
for Type 2 Diabetes Mellitus (referred to as “diabetes” throughout this document). However, these ideas
may apply to other Non-Communicable Diseases (NCDs) such as hypertension and obesity. This is
particularly relevant considering the fact that people with diabetes may, and frequently do, present
other conditions simultaneously.

This document analyzes how to promote a co-responsible management of diabetes and other conditions
during the provision of primary care. Although the Taskforce recognizes the importance of addressing
further dimensions—such as promoting a healthier environment at schools and cities, or providing clear
information through food labeling—these go beyond the scope of this document. Due to the direct and
constant patient contact available at primary care centers, all recommendations in this document on
how to promote co-responsibility are directed toward the first level of care.

This document refers to the people with diabetes and/or other NCDs as patients, particularly when
they operate within the context of the healthcare system. Even though this concept may have certain
implications that do not represent the approach of the Taskforce—such as expecting the person with the
condition to be patient or passive—this word facilitates communication and is widely used in literature
as part of broader concepts (for example, “patient-centered care” or “patient-centered education”).

Healthcare teams may be composed of different professionals according to each system, area or
healthcare center. Nonetheless, the concept of a “healthcare professional” (HCP) used throughout this
document refers to professionals with formal training in health concepts who interact with patients
at healthcare centers. These are usually physicians and nurses, but may also include other health
professionals, such as nutritionists, psychologists and health promoters and physical activity specialists.
Pharmacy clerks, lab technicians or administrative staff are not included when referring to HCPs.

This document presents “hurdles” as well as recommendations to overcome them. Although “barriers”
is somewhat more common terminology for healthcare systems around the globe, we use the word
“hurdle” in this document. We did so because we feel that it accurately represents certain issues as
obstacles, but as obstacles that are meant to be overcome.



1. Introduction

The current healthcare model based on the treatment of communicable diseases is unable to control the
dangerous and costly growing epidemic of non-communicable diseases.

Non-communicable diseases (NCDs) are the main challenge for healthcare systems around the globe.'
Mexico and Latin America are no exception. There are 25 million people living with diabetes in Latin
America—8.1% of the total adult population—and this prevalence is expected to increase to 9.8% by
2035 (International Diabetes Federation, 2014). In Mexico, 9.2% of the adult population has diabetes, an
increase of 31% since 2000 (Gutiérrez, et al., 2012); estimations predict that the prevalence will grow to
15.18% by 2035 (International Diabetes Federation, 2014).

The management of NCDs, especially diabetes, overtasks and overloads current healthcare systems.
Mexican healthcare institutions spend an average of $707 USD per year to care for a person with diabetes
(Arredondo & Aviles, 2014).” This is aggravated if the person develops complications: depending on the
complication, the cost for the healthcare system may increase a further 56%.° Diabetes, along with
cardiovascular diseases and obesity, is the cause of 30% of medical consultations requested by Mexicans
over fifty years old (Gutiérrez, et al., 2012).

If healthcare systems do not react to the challenge presented by diabetes, countries worldwide will face
more poverty, loss of human capital, financial stress and an unquantifiable amount of social suffering.”
The traditional healthcare model has been unable to keep pace with the epidemic of diabetes. Unlike
most common diseases a century ago, diabetes is a condition that cannot be cured with a specific
medication or therapy. It can only be managed by reducing symptoms or by slowing physiological
processes in order to prevent or delay complications. Patients with diabetes require unique types
of interactions with their HCPs as well as specialized services from the healthcare system. Diabetes
management is a complex process that depends on HCP advice, and probably to a larger degree, the
patient’s own lifestyle. Without adequate collaboration, patients will not see improvements in affective-
cognitive, behavior and physiological outcomes. Therefore, it is essential that people with diabetes and
other NCDs are integrated as key actors in the healthcare team.

In order to address the diabetes and NCD epidemic, healthcare systems should lead the way in changing
the current paradigm of healthcare provision. In addition, they must offer people with diabetes and
other NCDs the necessary information and support to make informed decisions, as well as ongoing
services needed for effective self-management. Due to their direct and constant contact with patients,
primary healthcare systems must be at the core of NCD management.®

' Data from The Global Burden of Disease Study 2013 (GBD 2013) shows that for communicable, maternal, neonatal, and nutritional disorders, global disability-adjusted life-years (DALYs)
numbers, crude rates, and age-standardized rates have all declined between 1990 and 2013, whereas for non- communicable diseases, DALYs have been increasing worldwide (GBD 2013
DALYs and HALE Collaborators, 2015).

21n 2012, the cost of diabetes represented 0.74% of Mexico’s Gross Domestic Product (GDP), absorbing almost a sixth of the total expense in prevention and treatment of chronic diseases,
emergencies, family planning and other health-related expenses. The cost of diabetes was bigger than the total budget for social development (0.71% of GDP) and of the federal expense
on science and technology (0.44% of GDP) (Fundacion IDEA, 2014).

3 The average cost for the management of a diabetes case within Mexican Healthcare Institutions is $707.33 USD per year for patients without complications, $884.17 USD per year for
patients who develop peripheral vascular disease, $933.68 USD per year for patients who develop neuropathy, $947.83 USD per year for patients who develop cardiovascular complications,
$1,004.41 USD per year for patients who develop ophthalmic complications, and $1,103.44 USD per year for patients who develop renal complications (Arredondo, 2015).

4 Current demographics mask the full effects of the obesity and diabetes pandemic. Latin America is significantly younger than the OECD average. Without major changes to the way
systems deliver care, costs associated with chronic conditions will increase dramatically as the population ages. Additionally, if further chronic-condition-driven complications arise these
will compound the normal effects of a doubling or tripling of healthcare consumption due to aging. (Francis, et al., 2012). The global health expenditures for diabetes in 2030 will be 30-34%
larger than those of 2010. However, the rate of growth in diabetes expenditure will vary by region. The developing countries will have a twenty-year growth rate of 67% while the developed
countries will have a rate of 27% (Zhang, et al., 2010).

s Efficient use of limited health care resources, sustainable health financing mechanisms, access to basic diagnostics and essential medicines, and organized medical information and referral
systems are imperative for universal coverage for people with and at risk of NCDs. They require long-term care that is proactive, patient-centered, community-based and sustainable. Such
care can be delivered equitably only through health systems based on primary health care (PHC) (World Health Organization, 2010).



2. Methodology

Asan effort to find solutions to the hurdles presented by diabetes, the “Taskforce to Strengthen Co-Responsibility
among Primary Healthcare Users and Providers” was created in March of 2015. Its main objective was to
generate a space where experts from around the world and from different areas—private and public sectors,
as well as academia and civil society—could interact. The end goal was to identify how co-responsibility can be
defined, composed, implemented, evaluated and promoted in Mexico and Latin America.

The selection of the members of the Taskforce was based on specific knowledge and areas of expertise,
which included: healthcare systems in Latin America, diabetes management and/or concepts similar to co-
responsibility, such as patient empowerment.® The Taskforce’s Chair and Co-Chair—two experts with vast
academic and practical experience in improving diabetes management—guided this process.

To facilitate the collaboration between its members, the Taskforce was divided into four groups, each with a
specific topic area: defining the concept of co-responsibility, identifying co-responsibility metrics, analyzing
strategies to encourage co-responsibility, and exploring alternatives to involve family and friends. The
following chart presents the complete list of Taskforce members with their corresponding working group:

MEMBERS OF THE “TASKFORCE TO STRENGTHEN CO-RESPONSIBILITY

AMONG PRIMARY HEALTHCARE USERS AND PROVIDERS”
Martha M. Funnell, University of Michigan (USA) Chair

Fabiola Prado, Diabetcentro (Guatemala) Co=-Chair

g_ GROUP 2: EVALUATION AND APPRAISEMENT
o— OF CO-RESPONSIBILITY

GROUP 1: THE CONCEPT OF CO-RESPONSIBILITY

Angela Spatharou, McKinsey & Company (Greece, Mexico) Gretchen Piatt, University of Michigan (USA)
Domingo Orozco, Cabo Huertas Health Center (Spain) Heloisa De Carvalho Torres, Federal University of
Linda Siminerio, Pittsburgh University (USA) Minas Gerais (Brazil)

Marina Rull, National Institute of Medical Sciences and Nutrition Judith Heichelheim, Population Services International (USA)

Salvador Zubirdn (Mexico) Richard Holt, University of Southampton (UK)
Miguel Escalante Pulido, Western National Medical Center, Sergio C. Hernandez, National Institute of Medical Sciences and
Mexican Institute of Social Security (Mexico) Nutrition Salvador Zubiran (Mexico)

GROUP 3: STRATEGIES TO EFFECTIVELY ENCOURAGE m GROUP 4: FAMILY AND FRIENDS’ INVOLVEMENT
CO-RESPONSIBILITY FROM THE PRIMARY HEALTHCARE SYSTEM IN CO-RESPONSIBILITY

Ann Albright, National Center for Chronic Disease Prevention Edwin B. Fisher, University of North Carolina (USA)
and Health Promotion (USA)

Antonio Heras, Mexican Institute of Social Security,
IMSS-Prospera (Mexico)

Deborah Klein Walker, Abt Associates (USA)

Jests F. Gonzdlez Roldan, Ministry of Health National Center of
Preventive Programs and Diseases Control (Mexico)

Felipe Vazquez, Mexican Health Ministry (Mexico)
Jaspal Sandhu, Gobee Group (USA)
Lawrence Fisher, University of California, San Francisco (USA)

Teresa Terrén, Fundacion Mas que Ideas (Spain)

Jaime Maiialich, Institute of Public Health Policy,
San Sebastian University (Chile)

Victoria A. Rajme, Salud, Educacion y Creatividad (Mexico)

(IN ALPHABETICAL ORDER BY FIRST NAME)

5 Perhaps the greatest limitation of the Taskforce was that it did not include any patients with diabetes or any representatives of a diabetes patient group as a Taskforce member. Although
efforts were made to include Mexican patient groups, none were identified that focused on Type 2 Diabetes and were able to represent the complete perspective of Mexican patients. Future

gatherings of experts should seriously consider the need to include a greater proportion of patients or patient group representatives.



The Taskforce occurred in three main phases, with a parallel literature review accompanying the entire process:

1. Preliminary identification of concerns and key ideas: all Taskforce members were invited to provide
initial thoughts regarding their respective topic of discussion. This process was based on a set of guiding
guestions designed to identify each member’s initial ideas and key concerns.

2. Discussion and analysis: a preliminary discussion paper was distributed among the Taskforce
members in order to catalyze discussions around each topic. This discussion took place through written
feedback, remote conference calls during June and July, and at an event in Mexico City held on August
6th, 2015.

3. Prioritization of recommendations and dissemination of conclusions: the Taskforce identified the
main hurdles for the adoption of co-responsibility in the primary healthcare system in Mexico and Latin
America and offered key proposals on how to overcome each one. The key findings, recommendations,
and past experiences of the Taskforce up until August 2015 are contained in the present document.




3.Hurdles and solutions to adopt a healthcare
model based on co-responsibility

3.1. Executive Summary

Various hurdles must be addressed and overcome in order to develop a healthcare model based on
co-responsibility. To truly position co-responsibility at the forefront of diabetes care, all solutions must
be comprehensive as well as regarded as equally important. The Executive Summary, below, broadly
summarizes hurdles and solutions. Following the summary, detailed descriptions of the hurdles and
solutions are presented, as well as practical tools drawn from literature and previous experiences. The
list of practical tools and solutions is not exhaustive, but it serves as a useful and practical reference
on how to encourage co-responsibility from the first level of care. Finally, a balance between positive
impact and limitations is made.




Executive Summary of Hurdles and Solutions
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I. Diabetes is regarded as a disease,
not a condition

The traditional healthcare model has been
unable to keep pace with the diabetes epidemic
mainly because it treats it as a disease, not
a condition. Diabetes requires ongoing and
comprehensive management.

5
& SOLUTION
A shift toward a paradigm of co-responsibility

Co-responsibility is both a process and an outcome. It seeks
to establish a symmetrical relationship between health
professionals and healthcare system users where they both
recognize their specific duties in the management of an
NCD. It takes into account all psychosocial, behavioral and
clinical aspects that surround NCD management, including
the recognition and use of personal and community support
networks as facilitators of such task.

1l. Diabetes is a socially
transmittable condition

Habits and traditions are shared across
families, communities and cultural groups,
which may include risk factors for the
development of diabetes.

Social approach to the management of diabetes

A person with diabetes should have the knowledge and skills
to benefit from his or her social environment, or at least
minimize the consequences of non-supportive behaviors.
Support networks must be established and trained to
prevent, delay the onset of, or manage diabetes.

Self-management skills among people with
diabetesandtheir family membersare often lacking.
Among HCPs, deficiencies are more common in
effective communication and behavioral skills, and
in knowledge of evidence-based NCD treatments.

IV. Neglect of emotional aspects of care

Psychosocial concerns act as a barrier for diabetes
management. The traditional healthcare model
tends to neglect feelings and emotions, as they
are considered irrelevant and outside the scope of
medical care. Moreover, mental health conditions,
such as disease-related distress, anxiety and
depression, are very common among people with
diabetes. These inhibit co-responsibility and are
directly and indirectly linked to poor outcomes.

Formal health-related education must be offered for people
with diabetes, their families and HCP, including information
and knowledge as well as practical skills. HCP must first
be educated in patient communication skills, and then
adequately trained to deliver educational information to
fortify co-responsibility in their patients.

Address and support emotions and psychosocial
aspects of the condition

Care provided at the first level of care must address
emotional, and psychosocial concerns in order to improve
outcomes. HCP should provide resources, tools and referrals
to their patients so that people with diabetes are better able
to better manage their condition.

V. Care imposed from the top-down

Some physicians have a vertical approach to
healthcare provision, which may result in an
imposed or patronizing approach to diabetes
management.

Symmetric approach to care

Change traditional clinical visits to include the patient as an
equal partner in the management of his or her condition,
promoting a co-responsible approach to healthcare.

VI. “Almighty physicians”

Latin American cultural stereotypes often
perceive a physician as the only important role
in patient care, at times un-questionable. This
can generate an asymmetrical relation between
physicians and patients, as well as between
physicians and the rest of the healthcare team.
This can inhibit comprehensive, team-based
patient care and co-responsibility.

Diversification of care

All healthcare personnel, especially nurses, must be
included in co-responsible management of diabetes. This
will improve the provision of care by removing existing
health care system barriers that stand between a patient
and their healthcare team.

VII. Lack of motivation for change

Some patients and HCPs lack the motivation to
change current practices, either because of lack
of understanding of the evidence, comfort with
current practices, inertia, complex processes
that are difficult to tease apart, or fears of
incurring extra time and/or financial costs.

Incentivize healthcare

Redesign healthcare structures to include non-monetary
incentives as a motor for the adoption of co-responsibility.
Incentives should be positive and based on systemic evaluation.




3.2. Hurdles, Solutions, Practical Tools, Potential Impact and Limitations

/y I. GENERAL APPROACH TO DIABETES MANAGEMENT

|““1 Description of hurdle: Diabetes is regarded as a disease, not as a condition

The traditional healthcare model has been unable to keep pace with the diabetes epidemic, mainly
because the system treats diabetes as a disease and not as a condition. As diabetes requires ongoing
and comprehensive, whole-person care, it is fundamental that patients learn how to both live
with and effectively manage diabetes in order to improve their quality of life and reduce the risk of
long-term complications.

Q
& Solution proposed: A shift toward a paradigm of co-responsibility

Co-responsible management of a condition increases treatment effectiveness. Even though in some
cases complications or consequences of diabetes—such as amputations, blindness, nerve pain or heart
disease—cannot be completely avoided, the risk of developing them may certainly be lowered through
co-responsibility. Moreover, quality of life for the patient and his or her family can improve. Healthcare
systems, HCPs, patients and their families must shift their traditional approach to diabetes management
towards the adoption of co-responsibility. The Taskforce has defined the concept as the following:

Co-responsibility is both a process and an outcome. It seeks to establish a symmetrical
relationship between health professionals and healthcare system users where they both
recognize and agree to their specific duties in the management of an NCD. It takes into
account all psychosocial, behavioral and clinical aspects that surround NCD management,
including the recognition and use of personal and community support networks as facilitators
of this task.

People who seek healthcare system services for diabetes or other NCDs must have the ability to
collaborate with their providers, make informed self-management decisions, set and achieve goals, cope
with psychosocial implications, gain family support, act as part of a community, and also be capable of
demanding their given rights.

HCPs must recognize the patient as an equal in the management of their condition, and facilitate shared
decision-making, while taking into consideration the patient’s priorities, fears, day-to-day uncertainties
and characteristics that arise from their social context. In addition, HCPs should meet quality standards
for NCD care and patient education and perform NCD management as part of inter- and trans-disciplinary
care teams.

The primary healthcare system must facilitate co-responsibility by providing access to patient-
centered education, promoting personal and community networks of support, offering the necessary
infrastructure and human resources, and developing a structure that offers incentives for the adoption
of co-responsibility. Personal and community support networks are essential as they are tools that
facilitate the adoption of co-responsibility.



RELATION BETWEEN THE DIFFERENT
STAKEHOLDERS INVOLVED IN ADOPTING
AND FACILITATING CO-RESPONSIBILITY

PERSONAL/COMMUNITY PRIMARY
SUPPORT NETWORKS HEALTHCARE SYSTEM

HEALTHCARE

PATIENTS PROFESSIONALS

Co-responsibility is facilitated through the interaction between patients
and HCPs. Personal and community networks provide support to strenghten
a co-responsible management of diabetes. The primary healthcare system
must provide the conditions to facilitate such process.

It is important to consider that co-responsibility is not a status that a patient achieves permanently,
but an ever-changing status that requires constant maintenance. Hence, its adoption must be viewed
as a on-going process and not as a goal to be achieved through a one-time intervention. Since living
with diabetes also implies growing old with diabetes, co-responsibility calls for a long-term approach
to the management of this condition.

Limitations of proposal

Animportant shift in the traditional healthcare paradigm is required for the adoption of co-responsibility,
and it is natural that this process will face several obstacles and oppositions due to stigmas, cultural
limitations or political interests. In addition, HCPs and health systems are often slow to change and to
adopt new care paradigms. Nonetheless, the threat that diabetes and other NCDs represent is colossal
and urgent, and immediate change is required. The definition offered by the Taskforce is an opportunity
to unify how different stakeholders see co-responsibility.
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ﬁ;‘i 1. SOCIAL COMPONENT OF DIABETES

I*“‘1 Description of hurdle: Diabetes is a socially transmittable condition

While diabetes is not an infectious condition that can be passed from one person to another, habits and
traditions —which are passed along through family, commmunities or social ties— may involve risk factors for
diabetes (Christakis & Fowler, 2007). Diabetes and obesity have proven to be “communicable” in the sense
that they strongly increase the probability of a family member or friend developing the same disease.’

&O Solution proposed: Social approach to diabetes management

Diabetes must be accepted and understood as a condition where patients are surrounded by various
actors who play key roles in supporting and influencing their condition. As such, managing diabetes
with a social focus is more effective than an individual patient-by-patient approach, since family and
social networks influence the management of the condition. The person with diabetes should have the
knowledge and skills to benefit from his or her social environment or minimize or avoid the consequences
of non-supportive behaviors. Support networks, including family, friends, peers, and communities,
facilitate and can improve diabetes self-management. Primary healthcare centers may structure and
implement these support networks in three instances. First, HCPs should provide information to
introduce the idea so that the person knows family/social support is helpful, as well as examples of tools
and strategies to achieve this support. Second, healthcare systems should offer strategies to consolidate
and strengthen family and social support. Third, arrange for access to support, especially for those who
may not have an available and supportive family (peer support, support groups, or community activities
can be arranged to provide support for those who otherwise may be at risk of social isolation).®

X Practical tools and strategies to fortify the proposed solution

X Fotonovelas and other printed materials: Small booklets that portray a dramatic story using
photographs and captions which are especially useful for low-literacy audiences (Unger, et al., 2013).°

X Patient-family meetings: Meetings between HCPs (trained in facilitation skills), people with diabetes
and their family. Their objective is to provide information about the condition, psychosocial factors
surrounding it, and the importance of support. These meetings may lead to decision-making or goal-
setting by both patients and their relatives (Garcia-Huidobro, et al., 2011).

A Experience sharing: An exercise aimed at sensitizing family members as to what someone living with
diabetes experiences. Family members perform a finger stick, an “insulin” shot (with saline), wear special
eyeglasses to experience low vision, or perform other practical exercises (Guthrie & Guthrie, 2009).

A Pre-existing community initiatives: Pre-existing community networks or physical infrastructure,
such as those provided by churches, employers, sports teams, and other similar institutions.

7 A spousal history of diabetes is associated with a 26% increase in diabetes risk. Recognizing shared risk between spouses may improve diabetes detection and motivate couples to increase
collaborative efforts to improve eating and physical activity habits (Leong, et al., 2014).

Among friends of the same sex, a man was found to have a 100% increase in the chance of becoming obese if his male friend became obese. Among pairs of adult siblings, one sibling’s
chance of becoming obese increased by 40% if the other sibling became obese. Among married couples, when an alter became obese, the spouse was 37% more likely to become obese.
No effect was observed on the risk that an ego would become obese if an immediate neighbor became obese. (Christakis and Fowler 2007).

#Educational programs and complementary materials focused on the positive impact of proactive disease management have greater potential impact that those focused on the negative
consequences of poor care (Delamater, 2006).

°They have been used with Hispanic population as education material to improve diabetes-related communication within family members, with positive results (Unger, et al., 2009).



A Peer support: Trained peers with the same condition or experience with it (such as through a relative
or close friend) provide social, emotional and practical support regarding daily management of NCDs.
Most importantly, they can link people with diabetes to clinical care and community resources and
provide continual support over extended periods of time for patients and their families.

A Support groups: Meetings or groups, facilitated by trained HCPs (e.g., diabetes educators), that seek
to emphasize self-management. In this way, they combine the knowledge and skills of HCPs as well as
the exchange of experiences between group members regarding a common health problem.

:2', Potential impact

. Improvement in disease management, including metabolic control, healthy lifestyles, adaptive coping
and quality of life (Fisher, et al., 2014).

. The presence of confidants and social support is related to better quality of life in diabetes and to a
lower likelihood and better management of depression (Fisher, et al., 2012)."°

Limitations of proposal

® Friends and families of people with diabetes also have a say in the support they are able and willing
to provide, and they cannot be forced to provide support.” Families also have their own worries, needs,
and burdens surrounding their loved one’s condition and these must be identified and addressed when
engaging them in family support.

® It is crucial to avoid a situation where people with diabetes who are self-sufficient become overly
dependent on someone else managing their disease. Directive support—helping with tasks, treatment
advice, or strong encouragement to take important steps—may sometimes help a patient face a new
challenge. However, social support must not be imposed, threaten the person’s autonomy nor create
dependent relationships between a patient and his or her supporters. On the contrary, it is within the
context of this autonomy that a patient can decide to include others (Williams, et al., 1998).

® The main value of information is that it triggers diabetes-specific supportive behaviors. However,
providing family and friends with information is not an absolute solution; the same information that
drives supportive social behaviors may drive family and friends to perform non-supportive behaviors
(“nagging” and “blaming”).” Having the person with diabetes be the one who gains family support
defines him or her as the individual in control and may help avoid overly solicitous behaviors or miscarried
helping behaviors.”

® Strategies to engage support networks must respond to the context of each health center. Other
health centers should not attempt to replicate these networks without first performing necessary
adaptations and modifications.

°An estimated 25% of those with diabetes exhibit depressive symptoms. Diabetes appear to be a risk factor for depression, which in turn has been associated with poorly controlled diabetes,
complications, mortality and increased healthcare expenditures (Fisher, et al., 2012).

'According to the DAWN-2 study, almost half of family members feel that their emotional wellbeing was negatively affected by having a family member with either Type 1or Type 2 diabetes; 35.3%
feel that supporting a family member with diabetes is a burden (Kovacs Burns, et al., 2013).

2 A study by Mayberry and Osborn identified that family members who were more knowledgeable about diabetes were perceived, by the patient, as performing more diabetes-specific supportive behaviors.
However, more knowledge was not associated with family members performing fewer non-supportive behaviors (Mayberry & Osborn, 2012) such as nagging, bullying or becoming the “diabetes police”.

*Miscarried helping behaviors are an attempt to perform supportive behaviors but end up infringing on an individual’s self-efficacy. Such behaviors lead to relationship conflicts surrounding
diabetes; these conflicts have in turn been associated with rebellion and poor health outcomes in adolescents with the condition. Overly solicitous behaviors are associated with lower self-reported
diabetes self-efficacy and less physical activity, even when people with diabetes perceive these behaviors as helpful (Mayberry & Osborn, 2012).



Diabetes-related knowledge and skills of patients and HCP are not always sufficient. Self-management
skills among people with diabetes and their family members tend to be scarce.” Unfortunately, HCP
present a similar situation: NCD treatment and effective communication and behavioral skills among
HCPs are lacking.” Although HCP communication skills are crucial in the development of an equal
patient-provider relationship, this need is not met during traditional healthcare training. This limits the
abilities of both patients and HCP to co-manage diabetes, as it is very difficult for patients and HCP to
commit to something they do not understand.

Users and providers of the healthcare system require an ongoing and tailored education process
that meets their needs by providing information, coping and behavioral strategies and practical self-
management skKills. This process should create a supportive ecosystem that engages individuals and
those closest to them (Dixon-Fyle, et al., 2012). All stakeholders involved—patients and their families or
close social circles, as well as the staff that interacts with them at the healthcare centers—should receive
diabetes self-management education to enhance co-responsibility."

People with diabetes must understand the condition in order to manage it and their families and
friends must understand the condition in order to provide support if needed. This type of education
should be offered by HCPs trained in self-management education who must be capable of seeing the
patient as part of the healthcare team, and the patient’s condition knowledge as a valuable resource,
not a threat (Snow, et al., 2013).

Diabetes-related education for HCP must be provided in order to strengthen the original education
and training of the healthcare staff on diabetes management. This may be provided by another HCP
with expertise in the area.

HCPs must be provided with specific training to apply tools and strategies that foster co-responsibility.
Most of these strategies depend on having another trained and capable HCP to impart them. If HCP are
not trained appropriately, efforts to promote co-responsibility will most likely be limited.

Effective communication between patients and HCPs is a central clinical function. However, many HCPs
—particularly physicians— tend to overestimate their communication abilities (Fong Ha & Longnecker, 2010).
It is key to train HCPs with effective communication skKills specifically designed to promote co-responsibility
in order to build a collaborative relationship with patients and provide patient-centered care.

“The struggle most patients have is not that they do not know what to do, but that they do not know how to do it in the context of their daily lives and other priorities (Funnell, et al., 2014).
Less than one quarter (23.1%) of family members included in DAWN-2 reports participating in any diabetes educational programs or activities. Mexico is one of the countries with the lowest
participation rates with less than 20% (Kovacs Burns, et al., 2013).

5> HCP at the primary healthcare centers are usually not formally specialized in NCD management and their original training does not emphasize diabetes management. For example,
the program that trains general physicians (surgeons) at the National Autonomous University of Mexico, offers diabetes training mainly through the class of “Endocrinology”. Eight class
hours are designated to theory, 16 to practice for diabetes specifically and 40 additional hours contain related topics such as Metabolic Syndrome and Obesity (Fundacién IDEA, 2014).
Furthermore, HCP do not usually receive additional or continuous education: in a survey conducted by the Carlos Slim Foundation to healthcare professionals enrolled in their online
education program, 70% of HCP reported that they had not received formal training regarding NCD management since graduation (Tapia-Conyer, et al., 2012).

¢ Diabetes self-management education and support implies an acquisition of knowledge, practical coping and behavioral strategies for self-management, as well as the attainment of
strategies to transform health-related social reality (Frenk, et al., 2010).



All professional staff members—not only physicians, nurses, nutritionists and psychologists but also
pharmacy clerks, lab technicians and administrative staff—must be able to address patient emotional
and practical concerns. In order to do this, they must hold at least basic health-related knowledge as
well as effective communication skills and behavioral strategies. Non-healthcare professionals will be
limited in their ability to care for the patient, but they can assess simple or basic situations, provide
support and link patients to further resources.

Education that includes everyone involved in diabetes management and integrates information, coping
and behavioral strategies as well as practical skills—education with a 360° focus—is one of the main
stepping stones in the achievement of co-responsibility.

Integrated self-management education and support programs: Patient education programs,
including guidance and counseling, to enhance health-related literacy and knowledge required to
manage a condition. They may be offered at healthcare centers or in other facilities where people in
the community already meet, such as schools or churches (Instituto de Politicas Publicas en Salud,
2015) or even by reaching out to patients in their home, or engaging them with technology (Tapia-
Coyner, et al., 2014).” Self-management education programs should be based on standards for self-
management education and integrate the emotional, behavioral and clinical aspects of diabetes or
other NCDs.

Users’ self-management promotion programs: Programs designed for users to gain experience in
performing procedures and acquiring specific skill sets required for self-management (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2006).

Caregiver training programs: Programs aimed at training families or other informal caregivers in
order to improve the health status and quality of life of the person receiving care. This activity is
provided by HCPs either at home or at the healthcare facility. In some cases, peer supporters may also
provide such training.

Collaboratives: Short-term (6- to 15-month) learning system that brings together a large
number of teams from hospitals or clinics that seek improvement in a focused topic area. Each
team typically sends several members to attend Learning Sessions (Improving Chronic lliness
Care, 2015)."

Trainingprogramsforhealthcareprofessionals:ProgramsdesignedtotrainHCPintheimplementation
of multiple strategies related to providing co-responsible diabetes management. Training sessions
should not interfere with the responsibilities of the HCP within the healthcare centers and it may be
provided through an online platform. These programs can also fortify healthcare professionals’ diabetes
and other NCD-specific knowledge, as well as effective communication skills.

’The educational content should always be based on evidence. Effective diabetes self-management education must follow standards and provide relevant and useful information based on
participants’ experiences, issues and concerns. These programs must use simple and common language adapted to the cultural context of the objective population. Inclusion of family members can
help to facilitate family involvement and support. An example of these programs can be found in the Patients’ Schools developed by the Andalusian School of Public Health. These programs conduct
workshops on chronic diseases to improve the quality of life of people with a chronic condition and their families through peer training (Junta de Andalucia, 2015). Since its creation in 2008, more
than 10,000 people have been trained. There have been positive results in: improving the doctor-patient relationship, increased self-esteem, more responsible and active patients, adopting healthy
lifestyles and reducing the number of clinic visits (March, 2015).

¢ Through shared learning, teams from a variety of organizations work with each other and program providers to rapidly test and implement changes that lead to lasting improvement (Institute for
Healthcare Improvement, 2015).



Self-management education interventions are effective at bringing about dietary changes and
improving the frequency of blood glucose monitoring (Heinrich, et al., 2010). They also positively
influence clinical (disease markers), behavioral and psychosocial outcomes (Powers, et al., 2015).

The results of most strategies to promote co-responsibility depend on having educated and trained
HCPs involved in their implementation or operation (Scambler, et al., 2012).

Educating health clinic staff facilitates cross-discipline integration, aligns clinic goals and may improve
communication and efficient use of resources within the clinic.

General literacy may complicate diabetes-related education:”” some studies have shown that patients
living in rural areas—where literacy levels tend to be lower than the average in urban areas—have more
trouble answering basic diabetes knowledge questions than those living in urban settings (Bustos
Saldafa, et al., 2007). Hence, educational strategies must consider the characteristics and culture of
the local population and adapt accordingly.?

Healthcare centers operate with limited resources, particularly regarding HCP time. However, co-
responsibility expenditures—either monetary costs or HCP time—must be considered an investment,
since they have the potential to decrease costs of complications in the future. This focus on efficiency
must be transmitted to the primary healthcare centers.

Scalability is also a limitation. Educational and training programs require continuous efforts as well
as resource allocation. This can be minimized through group initiatives and collaboratives, which save
resources by training many people at once and aligning efforts between different healthcare centers.

° According to the OECD, only 37% of adults (25-64 years) in Mexico have attained at least upper secondary education. The average for OECD countries is 75%, placing Mexico among the least
advanced in this measure (OECD, 2014). All programs must consider specific educational barriers such as low literacy levels, low technology literacy rates (for programs using technological

innovations), and cultural barriers that may impede open communication.

201t is worth noting that higher literacy levels do not automatically guarantee better health-related outcomes. A healthcare model that fosters co-responsibility must facilitate that every person with

diabetes integrates information, coping and behavioral strategies and practical skills, in order to transform diabetes related situations, in both personal and social realms.
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& IV. DIABETES-RELATED EMOTIONAL ASPECTS

I‘\\‘1 Description of hurdle: Neglect of emotional aspects of care

Psychosocial distress—either related or unrelated to diabetes—has a negative effect on clinical
outcomes and is a barrier for diabetes management. However, current medical visits do not typically
consider the emotional concerns of the patient, and HCPs make standardized recommendations for all
patients solely focused on clinical outcomes. This limits co-responsibility by constructing an emotional
barrier that complicates communication between patients and HCPs. Moreover, other mental health
conditions such as anxiety and depression —which are very common among patients— are usually
unattended.” These are often linked to poor outcomes and limit taking responsibility for a condition
(Kendzor, et al., 2014).

v Solution proposed: Address and support emotions and psychosocial aspects
of the condition

Care provided by primary healthcare centers must address emotions in order to improve outcomes.
Diabetes distress, depression, anxiety, discouragement and other psychosocial issues are common
aspects of living with diabetes. During routine care, HCPs must address the person as a whole, identifying
and addressing emotions as part of NCD care. HCPs must also be in position to identify mental illness
exacerbated by or brought on by NCDs, and refer out to a specialist if appropriate.

To ensure that people with diabetes can cope with the daily challenges caused by their condition, the
conversation during medical visits should identify and address any emotional complications experienced
by the patient. Tailored recommendations considering these aspects should be provided, including
linking the patient to particular coping and behavioral strategies (such as diabetes self-management
education, peer support, support or self-help groups). Strategies that encourage interaction between
people with a common condition should be promoted so that they can share experiences and learn from
each other.

x Practical tools and strategies to fortify the proposed solution

A Shared agenda: Practical tool designed to improve the communication between patient and
provider. It entails having a short form in the clinic waiting room where patients indicate the area of
greatest concern or difficulty, why that is particularly troublesome for them, their feelings about the
issue and what they would like the HCP to do to address the issue during the visit. This allows the
patient to prepare for their clinical visit, which then starts with the HCP asking the question, “What
concerns you about caring for your NCD?” or, “What is the hardest part of managing your NCD?”
This helps to focus the visit on the patient rather just on clinical outcomes or disease markers. It also
acknowledges the value of the patient’s experience and expertise and is critical for establishing a co-
responsible environment.

2 An estimated 25% of those with diabetes exhibit depressive symptoms. Diabetes appear to be a risk factor for depression, which in turn has been associated with poorly controlled diabetes, complications,
mortality and increased health care expenditures (Fisher, et al., 2012). In most cases, many symptoms of depression in people with diabetes are not part of a clinical depression but a result of feeling frustrated,
fearful, guilty, angry and being overwhelmed by the activities and changes imposed by the condition. This is known as Diabetes-related Distress (American Diabetes Association, 2014).



Self-help groups: Small groups of people who share a condition meet regularly to provide psychosocial
support by sharing health-related experiences and emotions, as well as to provide information and
practical solutions to common problems.

Self-management diary: Journal where the person with diabetes can follow-up on their condition
and self-management and behavioral, psychosocial and clinical goals. This tool is revised during clinical
visits, providing important information that enriches the patient-provider interaction.

Psychoeducational programs (expanded patient education): Programs that provide information
about how diabetes management affects family relationships, decision making and problem solving
among family members over time. These efforts are directed at increasing disease comprehension in
order to improve personal and relational coping. Psychoeducation is usually delivered in a multifamily
group format, led by trained HCPs, although some programs operate with other combinations (Fisher
& Weihs, 2000).*

Strategies to encourage family support: Strategies that encourage family support - such as
educational fotonovelas, patient-family meetings, peer support programs and experience sharing
programs® - have a positive impact on the psychosocial concerns of the patient.

Peer support: [See definition of “peer support” in “Social Component of Diabetes”].

2The delivery of psychoeducational programs requires an advanced and specialized level of training. An alternative to consider is to hire external experts to implement this strategy.

ZThese strategies are described as part of section “Neglect of emotional of diabetes care” on page 14 of this document



:", Potential impact

. Provides patients with the confidence and tools to identify and manage emotional aspects brought on
by or exacerbated by their diabetes. It also puts patients in power to recognize and address emotional
barriers that may interfere with optimal treatment.

. Facilitates the creation of strong support networks.
- Reduction of depression, diabetes distress and other psychological conditions.
. Improvement of emotional status has direct impact on clinical outcomes.*

. Facilitates the generation of arelationship between patient and HCP based on trust and understanding.
Such relationships improve patient-HCP communication and facilitate shared decision-making.

Limitations of proposal

® Animportant challenge for the incorporation of psychosocial aspects of diabetes into its management
is its potential scalability. Stakeholders require constant and specialized training, feedback and
evaluation. If sufficient and adequate training for HCPs is not provided, the strategies proposed will not
have a positive impact. Healthcare systems must identify their limits, especially HCP time constraints,
and choose their strategies accordingly.

® Addressing emotions can be time consuming, and additional support may be needed outside of the
routine physician visit. However, with adequate training this support can be obtained by using other
members of the health care team either during or following a clinical visit. In addition, it is also important
to link the patient with useful resources or other diabetes care specialists.

® Some of the tools proposed to address psychosocial aspects of the condition may be subject to
scheduling constraints, especially regarding group initiatives. Not all patients have scheduling
flexibility and healthcare centers should offer alternatives so that they can foster co-responsibility on
their own time.

® Focusing only on emotions is not enough; diabetes management must also target behavioral and
clinical aspects of the condition. This will not diminish physicians’ key role in disease management,
rather it will enable them to focus on medical aspects of their patients’ care.

2 Positive emotional health may facilitate chronic care self-management and improved health outcomes (Robertson, et al., 2012).



ﬁﬁ? V. PATIENT-PROVIDER RELATION

I‘\\‘1 Description of hurdle: Care imposed from the top-down

Some physicians have a vertical approach to healthcare provision, where the HCP makes the decisions
and patients are expected to comply. This may result in an imposed or patronizing approach to diabetes
management, which in turn leads to misaligned treatment goals (Heisler, et al., 2003).

@O Solution proposed: Symmetric approach to care

Diabetes management is not about adhering to or complying with imposed treatment. HCPs must
provide leadership for practice redesign, changing the way clinical care is traditionally structured to a
way that includes the person with the condition as an equal partner in the management of his or her
condition. This promotes a co-responsible approach to healthcare.

Engaging the patient makes the limited time available more efficiently used. One should not underestimate
the time that users and HCPs interact during the consultation, since there is evidence that even brief
interventions can have significant impact (Stewart & Fox, 2011). Clinic visits should be exploited as
educational moments where management plans can be designed together and their corresponding
implementation strategies can be set in action.

A significant portion of the clinical visit should be focused on the needs and identified concerns of the
person with the NCD. Encounters between HCPs and people with diabetes may begin by asking about
the patient’s concerns (“What issue or concern would you like to address today?”). This assures the
encounter is patient-centered and includes concerns that are meaningful to the patient. Issues identified
by the HCP can be addressed before the conclusion of the visit.




x Practical tools and strategies to foster the solution proposed

A Teach-back method: Communication technique that seeks to engage patients by asking them to
demonstrate or explain in their own words their understanding of what occurred during the visit.”

A Shared decision-making: A method that aims to achieve a relationship between the patient
and the HCP in which they are both fully informed and able to make decisions together.?® Shared
decision-making aims to confer agency by first providing patients with information and then
supporting the decision making process through three types of “talk”: choice talk, option talk and
decision talk.”

A Self-management diary: Journal where the person with diabetes can follow up on self-management
and behavioral, psychosocial and clinical aspects of the condition. This tool is revised during clinical
visits to provide further information.

A Self-appraisal: Self-recognition of current level of engagement and emotional, behavioral and self-
management status at a certain moment in time. This self-assessment should be applied in accordance
with each actor’s responsibility: self-management for people with diabetes and co-responsible provision
of healthcare for HCPs.

:2', Potential impact
¥ Improved communication and understanding between HCP and their patients with NCDs.

% Enhancement of patient satisfaction regarding care, consultation, information received and
provider communication.

% Improvement in medication-taking, self-management, quality of life and trust in HCP.

Limitations of proposal

® Changing the traditional mindset of physicians is one of the biggest challenges facing the
implementation of true co-responsibility. In the majority of cases, this change is possible by providing
certain incentives and/or re-structuring institutional culture. However, it is important to keep in mind
that a certain subset of physicians will resist implementing any changes to their practices. Nonetheless,
the rest of the physicians who are able to change must be addressed through a comprehensive strategy
to encourage co-responsibility, such as the one proposed in this document. The following section
proposes alternatives about how to shift healthcare away from the traditional physician-only focus.

% The teach-back method helps HCP check for patient understanding and clarify any instructions (Funnell, et al., 2014).

2Shared decision-making enhances patient satisfaction in areas such as care, consultation, information received and provider communication. It can improve medication or treatment adherence, quality of life
and the general trust a patient has in his or her physician (Shay & Elston, 2015). It must be noted that shared decision-making is not something all patients embrace. If a patient does not present certain level of
co-responsibility - particularly knowledge, behavioral and self-care skills - he or she may be resistant to make care decisions. HCPs must respect this and promote co-responsibility through other strategies
before applying a full shared-decision making model.

2 Choice talk refers to the step of making sure that patients know that reasonable options are available. Option talk refers to providing more detailed information about options and decision talk refers to
supporting the work of considering preferences and deciding what is best (Elwyn, et al., 2012).



V1. COMPOSITION OF HEALTHCARE TEAM

™ Description of hurdle: “Almighty physicians”

Latin American cultural stereotypes often perceive a physician as the only important role in patient care, while the
rest of the healthcare team is relegated to a “lower” hierarchy. This can generate an asymmetrical relation between
physicians and patients, as well as between physicians and the rest of the healthcare team. Latin American culture
sometimes regards physicians as unquestionable and physicians have reported that they treat their practice as
their “sanctuary”. In this environment, patients are inhibited from fully expressing their concerns, and care is not
team-based, comprehensive or co-responsible.

z’o Solution proposed: Diversification of care

The capabilities of all healthcare professionals should be recognized and better utilized. A realignment
of functions or task shifting will create a more horizontal relationship between the team of health
professionals and patients. It will improve the provision of care by facilitating the eradication of barriers
inherited from the traditional healthcare model and cultural beliefs. Furthermore, diversifying care will
allow the physician to stop trying to “do it all” and focus on his/her specific contributions to NCD care
and self-management (Fisher, et al., 2007).




X Practical tools and strategies to fortify the proposed solution

7 Nurse care-management/follow-up: Process that aims to position nurses as a main actor in the
provision of the ongoing educational, behavioral, emotional and clinical support needed for effective
self-management and co-responsibility. It often consists of promoting a nurse interaction at the
beginning or end of a patient’s visit to answer any questions, address any concerns, set patient-identified
self-management goals and verify that all recommended laboratory tests and referrals are up-to-date.
Including nurse follow-ups via telephone or other communication methods between clinic visits is also
useful for improving outcomes.

A Communication and basic health-related training for all personnel with patient interaction:
Educational programs aimed at improving the interaction between patients and every stakeholder who
interacts with them —not only physicians or health professional staff— such as pharmacists, lab technicians
or administrative staff.

:", Potential impact

¥ Improve job satisfaction for HCPs and obtain better levels of patient satisfaction and quality of life
while using the same level of current resources.

- Facilitate the creation of a relationship between the patient and the healthcare staff that enables trust
and communication, which in turn improves patient understanding of their condition.

. The composition of multi-disciplinary teams allows the sharing of diverse knowledge and areas of
expertise, which can extend beyond NCDs.

Limitations of proposal

® Physician resistance to the involvement of other staff members in care provision is an important
obstacle when diversifying care. Incentives and adjustments to the process and protocols of the
healthcare centers are required.

® Current nurse work structures, especially their need to rotate during residency and training, and
then among workstations, limit their full involvement in care-management and follow-up. Healthcare
systems should modify their structures to maintain nurses in a certain task or area when appropriate, a
shift that could be reinforced through nurse specialization or certifications. This may require a change
in the legal framework that regulates the work of nurses in Mexico and Latin America.

® Diversifying care without clear limitations may create confusion for the patient. Each HCP needs to be
clear in his or her role in order to avoid providing conflicting instructions to patients.

® Involving all the staff that interacts with the people with diabetes can only help up to a certain extent.
Very important parts of diabetes management can, and must, only be provided by trained and licensed
HCPs such as physicians and nurses.




A+ VII. IMPETUS TO CHANGE

I“\\1 Description of hurdle: Lack of motivation for change

Some patients and HCP lack the desire or motivation to change current practices, either because of lack
of understanding of the evidence, comfort with current practices, inertia, complex processes that are
difficult to tease apart, or fears of incurring extra time or financial costs. Furthermore, primary healthcare
centers in Mexico and Latin America are usually evaluated by quantity of patients attended and/or time
dedicated to certain activities—not quality of care or health-related patient’s results. This is a negative
incentive toward the adequate management of a patient’s condition and will not suffice when trying to
prevent complications.

O
"‘ Solution proposed: Incentivize healthcare

First, federal and state authorities must promote the message that co-responsible management of
NCDs results in savings of time, money and effort for all stakeholders, as well as improving the health of
patients. Additionally, primary healthcare systems must redesign their structures in order to integrate
non-monetary incentives to encourage co-responsibility within users and providers of the system.”
Such incentives must be based on performance indicators adapted to each context and culture and
focus on evaluating the quality of care.

An important element to consider when designing incentives is that they work best when applied on
a personal or individual level, instead of considering the whole healthcare center or healthcare team
(Petersen, et al., 2013).

#The effect of financial or monetary incentives such as economic bonuses for health professionals is still uncertain.



x Practical tools and strategies to fortify the proposed solution

A Recreational activities for patients and their companions: Recreational activities (such as dance
socials, physical activities, artistic and/or culinary workshops) for patients and their companions that
encourage them to get to know their peers better, get involved in activities offered by the healthcare
centers and, eventually, participate in co-responsibility promotion strategies. These activities may be
implemented at health centers or in public spaces nearby.

A Certification or recognition schemes: Programs that establish criteria to recognize the work of clinics
or HCPs who have been trained to use certain tools or adopted co-responsible behaviors. For those who
earn the certification, printed diplomas could be offered and displayed within healthcare clinics.”

A Practical incentives for HCP: Non-monetary benefits such as flexible working arrangements, career
and professional development, or workload management may be offered to health professionals who
have demonstrated significant changes toward more co-responsible practices (Global Health Workforce
Alliance, 2008).*°

:g" Potential impact

* Improved monitoring of patients and diabetes management through a shift in performance indicators:
measure quality instead of quantity.

% Providing initial incentives to patients, friends, and family, triggers interest in the community to
participate or lead further efforts. This may lead to the creation or strengthening of networks of patients

or health-focused community groups.

% HCPs are incentivized to focus on maintaining a closer and lasting co-responsible relationship with
their patients.

Limitations of proposal
® Providing incentives may require monetary resources. This should be viewed as an investment that

will reduce costs in the future.

® The design of incentive programs must be executed with caution, taking into account perverse
incentives and possible unintented consequences.

® For sustained effects, incentives are not enough; it is necessary to implement structural changes
(Petersen, et al., 2013). However, incentives may help to catalyze and then smooth structural transitions.

»Patient assessment of their HCP as well as participation in specific activities (eg. training sessions, courses) could be used as basis to award recognitions.

s Career and professional development includes access to formal and informal education and training, effective clinical and personal supervision and mentoring, and a considered and supportive approach
to lifelong learning and personal development. Workload management could include reviewing and redesigning work roles, as well as regulating, either formally or informally, the number of continuous hours

worked by any given individual. Flexible working arrangements entail offering flexible hours of work or changed leave arrangements (Global Health Workforce Alliance, 2008).




3.3. Final Considerations

The following section presents general recommendations that strengthen or complement the
implementation of the previously proposed solutions.

Specialized training for the implementation of particular strategies

Some of the strategies to fortify the proposed solutions presented above - such as integrated self-
management education and support programs, support groups or the teach-back method - require
trained HCPs for their operation. Given that specialized training is the keystone for their implementation,
healthcare systems should be made responsible for providing this training. Initial training will probably
have to come from outside experts, but training may be replicated within the healthcare systems once
they develop their own experts on each strategy.

Comprehensive approach

Attaining co-responsibility requires diverse and continuous efforts. Addressing only one aspect of
the condition or empowering only one type of stakeholder will not achieve the final goal of creating
a healthcare model based on co-responsibility. To truly position co-responsibility at the forefront of
diabetes care, all solutions must be comprehensive as well as regarded as equally important.

Digital technology and social media

The aforementioned strategies could be strengthened by the use of digital technology and social
media, although technology as a standalone solution will not suffice and it does not replace human
care and support interactions. However, technology may enhance the reach of the proposed
solutions in this document, and may increase their likelihood of success. Technology should be
considered a valuable tool to facilitate patient and family engagement, real-time self-management
education, self-directed goal-setting, customer service and communication during a crisis.

Evaluation

In order to ensure that public health policies are efficient and effective, the implementation of any
strategy to promote adoption of co-responsibility must include a transparent and systematic evaluation
process. This will capture valuable information and promote adjustments to improve policies or strategies
that foster co-responsibility.



4. Call to Action

Despite the consensus among diabetes experts on the importance of co-responsibility, very few health
systems in Mexico and Latin America have moved toward integrating co-responsibility as the basis
for care. Through the specific recommendations outlined in the document above, the Taskforce aims
to redefine the paradigm of NCD, especially diabetes, care and to position this topic in the healthcare
sector’s agenda. A secondary purpose of this document has been to promote certain concrete
interventions that can improve co-responsibility in healthcare systems.

On a larger scale, a paradigm shift is needed in order to completely incorporate co-responsibility. This
paradigm should be centered on the idea that diabetes is a condition—that someone can live with in a
healthy way for many years—rather than a disease that can be “cured” through the traditional medical
approach. Certain components are needed in order to properly manage this condition: education for
the patient and HCP, and the horizontal involvement of other actors, even non-medical personnel.
This shift will require coordinated efforts between governments and stakeholders in the public and
private sectors, as well as Civil Society Organizations. However, this shift will be necessary to improve
current health systems, and in the long run, achieve proactive control for diabetes, other NCDs, and
their complications.
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