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ACUERDO 25 DE 2015

“Por medio del cual se adopta la Politica Publica de Salud Bucal
para el Municipio de Medellin 2013-2022”

EL CONCEJO DE MEDELLIN

En uso de sus facultades Constitucionales y Legales,
en especial atencion a los articulos 313 y 315 de la
Constitucion Politica de Colombia, la Ley 100 de 1993, los
articulos 71 y 91 de la Ley 136 de 1994, la Ley 715 del
2001, la Ley 1438 de 2011, la Ley 1551 de 2012, la Ley
1751 de 2015; y las Resoluciones 1841 de 2013 y 518 de
2015 del Ministerio de Salud y Proteccién Social,

ACUERDA:

ARTICULO PRIMERO. Politica Publica de Salud Bucal
para el Municipio de Medellin 2013 — 2022. Adoptese
la Politica Publica de Salud Bucal para el Municipio de
Medellin 2013 — 2022, como aquella que define, los
principios, ejes y orienta las acciones para mejorar las
condiciones de salud bucal de la poblacion de Medellin en
el marco del derecho fundamental a la salud.

ARTICULO SEGUNDO. Objeto. Articular los diversos
actores llamados a participar de esta Politica Publica de
Salud Bucal para el Municipio de Medellin 2013 — 2022,
con el fin de integrar diferentes respuestas sociales para
la promocién, proteccion de la salud, la prevenciéon y
recuperaciéon de la enfermedad. Articulaciéon que liderara
la Secretaria de Salud del Municipio de Medellin en
colaboracién armoénica con los diferentes actores del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
otros actores institucionales, sociales y comunitarios que
intervienen en los procesos determinantes de la salud.

ARTICULO TERCERO. Principios orientadores de la
Politica Publica de Salud Bucal para el Municipio de
Medellin 2013 — 2022. Sin perjuicio de los principios que
ordenan la salud como derecho fundamental, los principios
de la Politica Publica de Salud Bucal para el Municipio de
Medellin 2013 — 2022 son los siguientes:

Equidad: Es la justa oportunidad de todos para alcanzar la
salud y desarrollar el potencial de vida. Lo justo se refiere
a aplicar el principio, a cada cual segun su necesidad y de
cada quien segun su capacidad. Igualmente, el concepto
equidad implica que todas las personas pueden alcanzar su
potencial de salud con independencia de sus condiciones
sociales y econémicas, asi como la necesidad de reducir
las desventajas sociales y sus efectos innecesarios,
injustos y evitables sobre la salud entre los grupos mas
desprotegidos.

Universalidad: Es la responsabilidad del Estado de
garantizar la incorporacion de toda la poblacién con plenos
derechos y deberes al sistema de salud, sin exclusiones
derivadas del ambito geografico, social, econdémico vy
cultural, ni discriminacién alguna por motivo de raza,
idioma, estado de salud, orientacion sexual, politica

y religiosa. Para hacer efectivo este principio se debe
garantizar la accesibilidad, la cobertura, la oportunidad, la
eficiencia, y en general la calidad de los servicios que se
brindan.

Integralidad: Es el reconocimiento del ser humano como
sujeto integral que requiere de acciones que respondan
a esta condicién y supere la légica de la fragmentacion,
es decir, que integren las respuestas interdisciplinarias
e intersectoriales para responder a las necesidades en
salud en el ambito individual, familiar y colectivo.

Accesibilidad: Es la garantia al acceso fisico, a la
informacion, al acceso econdmico o asequibilidad, a la
no discriminacion y a la atencién oportuna y efectiva a los
diferentes bienes, servicios, programas e infraestructura,
que permitan el mejoramiento de la calidad de vida y el
pleno goce de la salud, de todas y todos los habitantes del
Municipio. Los principales responsables son el Estado y
los actores del sistema de salud.

Disponibilidad: Es la garantia por parte del Estado de un
numero suficiente de bienes, programas e infraestructuras
distribuidos con criterio de equidad por territorios, los cuales
deben apuntar tanto a la promocion de la salud como a la
prevencion, atencién y rehabilitacion de la enfermedad.
Ademas, de desarrollarse en condiciones sanitarias
adecuadas y con personal idéneo en condiciones dignas de
trabajo. Igualmente, se deben garantizar redes articuladas
de todos los actores en salud, publicos y privados, para
responder a las necesidades de la poblacién e incidir en
los procesos determinantes de la salud.

Aceptabilidad: Es el respeto por las particularidades
individuales y colectivas que rodean y determinan el
proceso salud-enfermedad, es decir, el respeto por las
libertades y condiciones culturales, éticas, historicas y
sociales. Lo anterior, implica que los establecimientos,
bienes y servicios en salud deben respetar las normas que
prescribe la ética médica y las diferencias culturales. Asi
como adaptarse a las necesidades relativas al ciclo vital, al
género, al territorio y a la cultura.

Gestion participativa: Es el proceso de gestion de la
Politica Publica de Salud Bucal (PPSB) centrada en
la participacion organizada, activa, comprometida vy
consciente de los diferentes actores vinculados al proceso,
en el cual expresaron iniciativas, necesidades, intereses y
valores comunes para formular la PPSB. La participacion
de los actores permea cada una de las etapas de la Politica
tanto el disefio como la implementacién, el seguimiento, la
evaluacion y el control social.

ARTICULO CUARTO. Ejes de la Politica Publica de
Salud Bucal para el Municipio de Medellin 2013 — 2022.
Se asumen los siguientes ejes para la orientacion de las
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acciones en el marco de la implementacién de la Politica
Publica de Salud Bucal:

Eje 1. Gestion y posicionamiento de la Politica Publica de
Salud Bucal de Medellin.

Eje 2. Reorientacion del modelo de atencién con enfoque
familiar, comunitario y territorial.

Eje 3. Desarrollo y fortalecimiento de las capacidades de
las instituciones formadoras del recurso humano y de los
actores sociales y comunitarios.

Eje 4. Fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica y de
los sistemas de informacién.

Eje 5. Gestion del conocimiento y la investigacion.

PARAGRAFO PRIMERO: Los ejes se implementaran
y seran evaluados de acuerdo con los objetivos y metas
aprobadas por los diferentes actores comprometidos
mediante acciones y alianzas estratégicas.

PARAGRAFO SEGUNDO: Téngase como parte
integral del presente Acuerdo Municipal el anexo técnico
-“Lineamientos de Politica Publica de Salud Bucal para
Medellin 2013-2022".

ARTICULO QUINTO. Transversalidad en los Planes de
Desarrollo Municipal. La presente Politica Publica debera
tener una relacion transversal con los Planes de Desarrollo
de Medellin de las dos administraciones siguientes: Plan
de Desarrollo Municipal de Medellin 2016 - 2019 y Plan de
Desarrollo Municipal de Medellin 2020 — 2023; asi mismo
se deberan definir en el Plan Local de Salud Municipal
metas, estrategias e indicadores en salud bucal, los cuales
se desarrollaran en forma escalonada para los dos periodos
durante los cuales se ha previsto la implementacién de la
presente politica publica. De igual forma, se estableceran
planes operativos anuales que permitan hacer evaluacion
y el seguimiento a la misma.

ARTICULO SEXTO. Alcance y ambito de aplicacion.
La Politica Publica de Salud Bucal para el Municipio de
Medellin 2013 — 2022, desarrollara estrategias y acciones
en los diferentes ambitos y entornos de vida cotidiana de los
diversos grupos poblacionales del Municipio de Medellin.

PARAGRAFO PRIMERO. La Secretaria de Salud de
Medellin definira la metodologia de articulacion entre los
diferentes actores responsables de la atencion en salud
bucal segun sus competencias, para la conformacion
de equipos basicos de atencién que incluyan odontélogo
general y técnico higienista bucal y/o técnico auxiliar en
salud oral, de tal manera que las acciones de salud publica
y promocion y prevencion en salud bucal, sean ejecutadas
de manera articulada basados en el modelo de Atencion
Primaria en Salud (APS) con enfoque familiar, comunitario
y territorial.

3

PARAGRAFO SEGUNDO. En coordinacién con las
Empresas Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB), con la ESE Metrosalud y las demas instituciones
publicas y privadas que participen, se incorporaran las
actividades individuales y colectivas que se requieran y se
establecera el acceso a los servicios de salud bucal.

PARAGRAFO TERCERO. La Secretaria de Salud de
acuerdo con sus competencias destinara recursos para el
fortalecimiento de la red de atencién que permitan acercar
los servicios de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad bucal en los diferentes ambitos y entornos del
territorio.

PARAGRAFO CUARTO. Se debera gestionar la realizacion
de convenios con las Instituciones de Educacion Superior
de caracter técnico, tecnolégico y universitario, que estén
debidamente aprobadas por el Ministerio de Educacion
Nacional para la implementacion de actividades con
personal en formacion y docente para la promocion,
investigacion, gestion del conocimiento y caracterizacion
de la poblacion en torno a la salud bucal.

ARTICULO SEPTIMO. Objetivos. Este Acuerdo se
llevara a cabo en consonancia con la Ley Estatutaria en
Salud, el Plan Decenal de Salud Publica y en general
las normas que rigen el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y el Sistema General de Participaciones
en razon a las competencias delegadas; que permitan el
desarrollo de los objetivos contemplados en los cinco Ejes
de la Politica Publica de Salud Bucal para el Municipio de
Medellin 2013 — 2022.

ARTICULO OCTAVO. Promocién de la salud bucal.
Se realizaran estrategias de informacién, comunicacion,
educacion y movilizacién social en temas de salud bucal
en los diferentes ambitos y entornos del Municipio de
Medellin.

ARTICULO NOVENO. Estrategias educativas para la
salud bucal. Se brindara educacién para la salud bucal a
las madres gestantes, primera infancia y en general a los
cuidadores de nifios y nifias del Municipio de Medellin.

ARTICULO DECIMO. Ejecucién del Acuerdo. Para
la realizacién del presente Acuerdo, la Administracion
Municipal podra realizar los convenios interadministrativos
a que haya lugar, con la red publica de primer nivel de
atencién en salud del Municipio de Medellin, como la ESE
Metrosalud, o bajo las modalidades de contratacion que se
permitan con los demas actores acorde a la normatividad
vigente y seguln sus competencias. Lo anterior, tomando
como base la estrategia de Atencién Primaria en Salud en
los diferentes niveles de atencion.

Las acciones individuales y colectivas se articularan desde
los equipos basicos de salud con las redes de atencion
publica y privada de primer nivel de atencién en salud del
municipio de Medellin.

ARTICULO DECIMO PRIMERO. Responsable. La
responsabilidad de la ejecucion del presente Acuerdo
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estara en cabeza de la Secretaria de Salud del Municipio
de Medellin con el acompanamiento del Comité Municipal
de Salud Bucal; y la accion transversal de las Secretarias
de Educacion, Cultura Ciudadana, Inclusidon Social,
Participacion Ciudadana y cualquier otra que tuviere lugar
en el marco de la ejecucién de la presente Politica.

ARTICULO DECIMO SEGUNDO. Financiacién. En el
Presupuesto de Rentas y Gastos del Municipio de Medellin
de cada vigencia, deberan incluirse las partidas necesarias
para la ejecucién de lo previsto en el presente Acuerdo,
todo acorde con el Plan de Desarrollo Municipal.

ARTICULO DECIMO TERCERO. Reglamentacién. La
Administracion Municipal a partir de la entrada en vigencia
del presente Acuerdo, reglamentara la Politica Publica que
aqui se establece y la forma en que se desarrollara en el
Municipio de Medellin.

ARTICULO DECIMO CUARTO. Vigencia. E| presente
Acuerdo rige a partir de su publicacion legal en la gaceta
oficial.

Dado en Medellin a los 20 dias del mes de octubre de dos mil quince (2015).

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

FABIO HUMBERTO RIVERA RIVERA
Presidente

DIANA CRISTINA TOBON LOPEZ
Secretaria

Post scriptum: Este Proyecto de Acuerdo tuvo (2) debates en dos dias diferentes y en ambos fue aprobado como consta

en Acta 740.

DIANA CRISTINA TOBON LOPEZ
Secretaria
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1. Introduccion

La Secretaria de Salud de Medellin, en concordancia con
los principios y valores formulados en el Plan de Desarrollo
“Medellin un hogar para la vida, 2012-2015” (1), en la linea
estratégica “Ciudad que respeta, valora y protege la vida”
(2) y en una de sus metas del Plan Territorial de Salud
formuladas para el cuatrienio, liderd la formulacién de la
Politica Publica de Salud Bucal para la ciudad de Medellin-
PPSB-.

La produccion social de la salud en la propuesta del
Gobierno local y de la autoridad sanitaria municipal se
sustenta en criterios como: la vida como valor supremo, la
equidad como fin de la sociedad, la educacion con trabajo
decente como base de la productividad y la competitividad,
el desarrollo sostenible y la transparencia en la gestién
gubernamental para producir una cultura de legalidad
y participativa como fundamento del desarrollo social
democratico (3). Con ese telén de fondo se propicié la
construccion participativa de una Politica Publica de Salud
Bucal que aportara insumos a la construccion de esa
ciudad deseada.
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La formulacion de la Politica Publica de Salud Bucal se
desarroll6 en dos etapas, entre septiembre de 2012 y
enero de 2013 y entre junio de 2013 y marzo de 2014,
respectivamente. La construcciéon de la PPSB se oriento
como un proceso participativo para articular respuestas
institucionales y sociales de los actores de la practica
odontoldgica de la ciudad y de otros actores sociales
interesados en la promocion de la salud y la salud publica
de la ciudad, para responder a las necesidades de la
poblacién de una manera integral e intersectorial.

El propdsito fue construir una plataforma para orientar y
proyectar estratégicamente las acciones de salud bucal de
la ciudad. Una herramienta para la gestion gubernamental
y de los actores sociales e institucionales que construida de
modo participativo, lograra acuerdos colectivos en la forma
de problematizar la realidad de la practica odontologica
y de la salud bucal, a partir de lo cual se definiera una
proyeccion a futuro, con una sdlida legitimidad entre
los actores y suficiente fuerza vinculante para renovar
el quehacer, en un nuevo modo de accién articulado,
estratégico y participativo.

Como resultado del proceso de construccion de la PPSB
y bajo el lema “la boca convoca”, mas de 40 instituciones
y organizaciones sociales participaron de modo regular
y constante en la formulacion, incluyendo actores de la
academia, de la gestion de los servicios de salud (EPS/
IPS), programas sociales de la ciudad, dependencias
gubernamentales, estrategias de salud publica, empresas
del sector productivo y comercial, y organizaciones
sociales, comunitarias y gremiales.

El presente documento describe el proceso de formulacion
de la Politica Publica de Salud Bucal, sus antecedentes y
sus principales referentes; sintetiza el producto colectivo
logrado respecto a los principios, ejes de accion, objetivos
y estrategias de la PPSB, que los actores han construido de
manera progresiva, basados en los andlisis de situacion de
salud y en multiples talleres de deliberacién y concertacién
de criterios técnicos y analisis de viabilidad realizados en
el proceso de formulacion.

También fueron construidas unas metas e indicadores
durante el proceso, con una proyeccion a diez afos y
alcances parciales a corto y mediano plazo (dos y cuatro
afos respectivamente), que constituyen un importante
insumo para que el ente rector y los actores institucionales
y sociales definan las proyecciones politicas y econémicas
acordes a los momentos de la planeacion sectorial,
institucional y de la ciudad. Esa sera una de las principales
acciones para emprender en el corto plazo.

La Secretariade Salud agradece el apoyoy la participacion a
todos los que hicieron parte en este proceso de construccion
colectiva, porque su compromiso y sus aportes contribuyen
a trazar un horizonte para el desarrollo de una politica
publica de salud comprometida con el mejoramiento de la
salud bucal, el fortalecimiento institucional y la garantia de
derechos ciudadanos, para aportar en hacer de Medellin
una ciudad incluyente, equitativa y saludable, como lo
propone el Plan de Desarrollo de la Ciudad “Medellin un
hogar para la vida” (1, 3) y el Plan Territorial de Salud 2012-

2015 (2, 3).

Lo que se presenta a continuacién representa el mayor
producto de la creacién colectiva realizado por los actores
de la practica odontoldgica, ciudadanos y actores sociales
interesados en la salud bucal en la historia de la ciudad.
Representa por tanto un horizonte potencial que puede
canalizar las voluntades y las capacidades colectivas en
aras de allanar el camino de realizacién del derecho a
la salud bucal con universalidad y equidad para los y las
medellinenses.

Es un punto de partida, una invitacion abierta.

2. Antecedentes de politicas a niveles nacional e
internacional

Diferentes desarrollos de politicas publicas locales
de municipios en Colombia y lineamientos de politica
a nivel internacional constituyeron referentes centra-
les de la formulacion de la Politica Publica de Salud
Bucal de Medellin. Desde estas experiencias fue po-
sible identificar aprendizajes y rutas metodoldgicas
que enriquecieron el proceso de construccion de la
misma, y permitieron concretar una proyeccion estra-
tégica para posicionar la salud bucal en el contexto
de una ciudad innovadora.

Antecedentes nacionales
Politica de salud bucal de Bogota

La Politica Publica de Salud Oral de Bogota D.C se presento
en el afo 2004, después de dos afios de construccion, con
un acto denominado el “Pacto por la salud oral”. En el 2011
se realiz6 una evaluacion y el ajuste para el periodo 2011-
2021 (4).

Esta politica se enmarca bajo el concepto de salud oral
como proceso sociocultural que trasciende la esfera
bioldgica e involucra otras dimensiones del diario vivir de
las personas. La Politica Publica de Salud Oral de Bogota
se organiza en cuatro ejes: 1) gestion de la politica de
salud oral, 2) modelo de gestidn y atencion de los servicios
de salud oral, 3) fortalecimiento de la gestion del talento
humano odontolégico y 4) produccién y circulacién del
conocimiento.

El proceso de formulacion evidencié unas condiciones de
salud oral precarias y el desmonte de los servicios de salud
oral en la ciudad. Permiti6 situar la salud oral con diferentes
actores y sectores, al ser una construccién conjunta. La
formulacion se viabilizé a partir del protagonismo de la
Secretaria de Salud del Distrito Capital, quien impulsoé el
proceso y promovié la articulacion de la salud oral con otras
politicas de salud de la ciudad. Para soportar el liderazgo,
la Secretaria Distrital de Salud conformd un equipo de
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trabajo con funcionarios y contratistas de las diferentes
dependencias, orientadas desde el area de analisis vy
politicas en la direccion de salud publica.

Algunos logros reconocidos de la politica de salud oral de
Bogota son:

e Implementacion de las estrategias de promocién
de la salud oral en diferentes ambitos de vida
cotidiana, como en la familia, los jardines infantiles,
las casas vecinales, los comedores comunitarios, los
colegios distritales y espacios laborales, ampliando
gradualmente la cobertura.

e Formulacion de guias de practica clinica en caries,
enfermedad gingival, cirugia basica, enfermedad
pulpar y periapical y la unificacion de criterios en
la historia clinica odontolégica. Guias que fueron
orientadas por grupos académicos y de investigaciéon
de diferentes facultades de odontologia de la ciudad y
que se construyeron de manera participativa con los
profesionales de la Red Publica.

o Disefio e implementacién del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de la Salud Oral-Sisveso-.

e Continuidad al desarrollo de estrategias de gestién dela
calidad de los servicios de salud oral, especificamente
las relaciones con la implementacién del Sistema
Obligatorio de la Garantia.

e Implementacién de procesos de educacién continua
del talento humano en aras de aumentar las
capacidades de comprension de la realidad y de las
practicas sociales.

e Impulso de procesos de investigacion, desarrollados
conjuntamente con grupos académicos.

e Desarrollo de estrategias de movilizacién social por
la salud oral, en donde se han reforzado mensajes
destinados a promover el cuidado de la salud oral de
manera cotidiana, destacando el rol de los padres y la
asistencia odontologica desde edades tempranas y de
manera preventiva.

e Construccién de alianzas con la empresa privada,
al reconocer que garantizar las condiciones para el
ejercicio de los derechos implica la unién de esfuerzos
de los diferentes actores de la vida social de la ciudad,
tanto publicos como privados.

e Desarrollo de un trabajo sostenido con las
universidades y la Asociaciéon de Facultades de
Odontologia, que han permitido desarrollar procesos
conjuntos en investigacion, educacion continuada,
complementariedad de acciones, extension y vinculo
de los procesos de formacién de estudiantes.

e Fortalecimiento de la Red Publica Hospitalaria a

través del mejoramiento de la infraestructura y la
modernizacién tecnoldgica de los puntos de atencién
odontoldgica.

e Fortalecimiento de la rectoria del ente territorial
a través de la revision de los mecanismos de
financiamiento, el seguimiento a la interventoria de
los contratos de las diferentes aseguradoras y la
generacion de alternativas para mejorar la capacidad
y la disponibilidad de la oferta de servicios de salud
oral.

e Fortalecimiento de la atencion preventiva con énfasis
en gestantes y menores de cinco afios.

e Implementacién de estrategias de comunicaciones y
posicionamiento social.

Politica municipal de salud oral de Manizales

El Decreto Municipal 0257 de 2006 cre6 el Comité Local de
Salud Oral, a partir del cual se dinamizé la Politica Publica
de Salud Oral para el periodo 2007 y 2017 (5). El propésito
principal de esta politica es integrar los diferentes actores
del Sistema General de Seguridad Social en Salud-SGSSS-
en el territorio, facilitando y propiciando las condiciones
que permitan el mejoramiento de los indicadores de salud
bucal como aporte a la calidad de vida de las personas,
asi como el mejoramiento de la calidad y acceso a los
servicios por parte de los usuarios.

La Politica (5) esta planteada desde cinco lineas de
accion: 1) gestion de la salud oral a nivel municipal, 2)
posicionamiento de la salud oral, 3) calidad y acceso a los
servicios odontolégicos por APS y consulta institucional, 4)
gestion del recurso humano en salud bucal y 5) gestion de
la informacion en salud bucal.

Durante la implementacion se han identificado algunos
logros, entre los que se destacan:

e Creacion del cargo de odontélogo coordinador del
Programa Municipal de Salud Oral.

e Posicionamiento y reconocimiento de las piezas
comunicativas desarrolladas en el marco de la Politica
Publica de Salud Oral de Manizales en diferentes
espacios administrativos, de prestacion de servicios y
comunitarios.

e Monitoreo a las metas propuestas por la Politica
Publica de Salud Oral de Manizales.

e Realizacion de un estudio poblacional como linea
base en edades centinelas en 2011.

e Inclusion del tema de la salud oral en la agenda politica
de Manizales.
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e El programa de Salud Oral alcanzé una cobertura rural
del 100% de las instituciones educativas. En el area
urbana se concentra en las instituciones de mayor
vulnerabilidad.

e Levantamiento de los indices epidemiolégicos de
los escolares a los 5 y 12 afios en las instituciones
educativas.

e A 2011 se logré el reporte del 100% de las EPS,
logrando que sea el odontélogo quien ingrese por
primera vez al paciente en el sistema de informacién a
partir del diagnéstico.

e Reporte continuo de las IPS centinelas.

Antecedentes internacionales

A nivel internacional, la OMS/OPS ha impulsado el
Programa Global de Salud Oral, el cual se integra con
estrategias de promocion de la salud y prevencion de las
enfermedades cronicas, reconociendo que las soluciones
de salud publica para las enfermedades orales son
mas efectivas cuando estas se suman a las de otras
enfermedades crénicas y a los programas nacionales de
salud publica (6).

El Programa Global de Salud Oral propone desarrollar
politicas globales como: i) construccion de politicas de
salud oral dirigidas a hacer un efectivo control de los
riesgos; ii) desarrollo e implementacién de proyectos de
promocion de la salud y prevencion de las enfermedades
orales basados en la participacién comunitaria y dirigidos
a los grupos de poblacion vulnerable y pobre; iii) alentar
a las autoridades nacionales de salud a implementar
programas de fluorizacion para la prevencion de la caries
dental; iv) favorecer una aproximacion a los factores de
riesgo comunes para la prevencidon simultanea de las
enfermedades orales y otras enfermedades crénicas y; v)
proporcionar soporte técnico a los paises para fortalecer
sus sistemas de salud e integrar la salud oral a la salud
publica.

A nivel regional, la Carta de Brasilia sobre salud bucal en
las Américas (7), producto del “ll Encuentro internacional
de coordinadores nacionales de salud bucal de paises
latinoamericanos” realizado en 2009, destaca que el
reconocimiento de los altos niveles de inequidad social
en la distribuciéon de las enfermedades bucales que
caracterizan a la subregion demandan

[la necesidad de trabajar por la construccion de una
politica publica en salud bucal en cada uno de los paises
y con la visién de una politica latinoamericana, en cuanto
construccion social colectiva, con la participacion de
todos los actores de la odontologia gubernamentales y no
gubernamentales (gremios, academia y servicios) y los
actores sociales] (7).

Asi mismo, llama la atencién en que las politicas publicas
que se construyan en cada pais tengan presente “la

integralidad del abordaje de la salud, la universalidad, la
equidad, integrando acciones promocionales, preventivas
y asistenciales en todos sus niveles, con énfasis en la
Atencién Primaria en Salud”; a que los paises dispongan
de recursos suficientes y garanticen “la organizacion
estratégica de los mismos y se cumpla con el deber de
los Estados en la garantia del derecho a la salud bucal
con equidad e inclusion social” y el “Estado cumpla su rol
protagénico y permita que se fortalezcan las capacidades
de participacién de los actores de la odontologia y los
actores sociales en la gestion, monitoreo, seguimiento y
ajuste de las politicas” (7).

También reconoce la necesidad de fortalecer la regulacion
en la formaciéon del recurso humano, mejorar las
condiciones de formacién para que se orienten a responder
a las necesidades reales de la poblacién, e integrar el
recurso humano dentro de los sistemas nacionales de
salud en condiciones dignas de trabajo. Por ultimo, la
Declaracion propende a que las Politicas Publicas de
salud bucal desarrollen estrategias para la apropiacién
social de la misma por las poblaciones, mecanismos de
institucionalizacién, investigacion, evaluacion, rendicién de
cuentas y construcciéon de memoria (7).

3. Referente normativo nacional

La Constitucion Politica nacional define a Colombia
como “un Estado Social de Derecho organizado en una
Republica Unitaria descentralizada, con autonomia de
sus entidades territoriales, democratica, participativa y
pluralista, fundada en el respeto de la dignidad humana, en
el trabajo y la solidaridad de las personas que la integran
y en la prevalencia del interés general” (8). Los articulos
48, 49 y 50 del titulo Il sobre los derechos, garantias y
deberes, abordan lo relativo a la salud.

El articulo 48 define la Seguridad Social como derecho
irrenunciable. Constituye un servicio publico de caracter
obligatorio que se prestara bajo la direccion, la coordinacién
y el control del Estado, en sujecién a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que
establezca la ley. La Seguridad Social podra ser prestada
por entidades publicas o privadas, de conformidad con la
ley.

El articulo 49 define la atencion de la salud y el
saneamiento ambiental como servicios publicos a cargo
del Estado. Se garantizara a todas las personas el acceso
a los servicios de promocidn, proteccion y recuperacion
de la salud. Correspondiendo al Estado organizar, dirigir
y reglamentar la prestacién de servicios de salud a los
habitantes y de saneamiento ambiental conforme a
los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad.
También, el establecer las politicas para la prestacién de
servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su
vigilancia y control. Los servicios de salud se organizaran
en forma descentralizada, por niveles de atencién y con
participacion de la comunidad (8). Sefala a su vez que
toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral
de su salud y la de su comunidad (8).
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El articulo 50 sefiala el derecho a la atenciéon en salud
de forma gratuita en las instituciones que reciben aportes
estatales para todos los nifios menores de un afio que no
se encuentren cubiertos por algun tipo de proteccion (8).

El desarrollo normativo de la salud en el pais ha sido
profuso, destacandose ademas del conjunto de leyes
emanadas por el Congreso de la Republica, un amplio y
significativo desarrollo juridico de la Corte Constitucional y
un desarrollo normativo y reglamentario desde la Autoridad
Sanitaria que se menciona a continuacion.

La Ley 10 de 1962 reconoce legalmente el ejercicio
profesional de odontélogo en Colombia, que se rige por
el cédigo de ética profesional promulgado por la Ley 35
de 1989, la cual contiene la declaracion de principios, la
practica profesional y su relacion con los pacientes, colegas,
personal auxiliar, instituciones, la sociedad y el Estado.
Asimismo, contiene apartados sobre las prescripciones,
historia clinica y otras conductas. Por medio de esta ley se
crea el Tribunal Nacional y los Tribunales Seccionales de
Etica Odontolégica (9, 10).

La Ley 9 de 1979 o Cddigo Sanitario Nacional, determina
las actividades y las competencias relacionadas con la
salud publica para garantizar el bienestar de la poblacién.
Contiene toda la normatividad relativa a la preservacion,
restauracion y mejoramiento de la salud humana. En
cuanto a la odontologia, define los parametros para el
manejo de los equipos de radiologia y de los residuos
de materiales que puedan generar riesgos al ambiente
y a la salud humana, como el mercurio, lo sobrantes de
amalgama y los liquidos de revelado, entre otros (11, 12).

El Sistema de Seguridad Social Integral, creado a través
de la Ley 100 de 1993 bajo los principios de eficiencia,
universalidad, solidaridad, integralidad, wunidad vy
participacion, establece la estructura y el funcionamiento
del Sistema General de Pensiones, el Sistema General
de Seguridad Social en Salud y el Sistema General de
Riesgos Profesionales, asi como de los servicios sociales
complementarios. Se cred el régimen subsidiado vy
contributivo, y un plan integral de proteccion de la salud, con
atencién preventiva, médico-quirirgica y medicamentos
esenciales, denominado Plan Obligatorio de Salud -POS-
que es administrado por las Entidades Promotoras de
Salud -EPS-. Algunos aspectos de la inspeccidn, vigilancia
y control fueron reglamentados por medio de la Ley 715 de
2001 y la ley 1122 de 2007 (13, 14, 15).

La Ley 715 de 2001 dicta normas en materia de recursos
y competencias de los Entes Territoriales destinados para
la prestacion de los servicios de educacion y salud. Fija
responsabilidades en las areas de vigilancia y control en
general, y de vigilancia y control epidemioldgico (12, 14).

La Ley 1122 de 2007 realiza algunas modificaciones al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, con el fin
de mejorar la prestacion de los servicios a los usuarios,
en diversos aspectos. Modifico el SGSSS, definid que
la salud publica se constituye por el conjunto de politicas
que buscan garantizar de manera integrada la salud de la

poblacién por medio de acciones individuales y colectivas
realizadas bajo la rectoria del Estado, promoviendo la
participacion responsable de todos los sectores de la
comunidad. Esta ley establecié que cada cuatrienio el
Gobierno nacional debe definir el Plan Nacional de Salud
Publica -PNSP- e incluirlo en el Plan Nacional de Desarrollo.
Esta ley también creé el Plan de Intervenciones Colectivas
-PIC- que substituyé al Plan de Atencién Basica, asimismo
establece la obligatoriedad de la rendicion de informacion
y la elaboracién del Registro Individual de Prestacién de
Servicios -RIPS- para todas las entidades y organizaciones
del sector que tengan parte en su elaboracion y su
consolidacion (15).

La Ley 1164 de 2007 establece las disposiciones en
materia de talento humano en salud, relacionadas con los
procesos de planeacion, formacion, vigilancia y control del
ejercicio, desempeno y ética del talento humano del area
de la salud. Mediante esta ley se crean los organismos
de apoyo para el desarrollo del talento humano en salud,
como lo son: | Consejo Nacional de Talento Humano en
Salud, los Comités de Talento Humano, el Observatorio
del Talento Humano en Salud y los Colegios Profesionales.
Ademas fija las caracteristicas de formacién, del ejercicio
de la profesién y las ocupaciones del talento humano en
salud (16).

La Ley 1438 de 2011 introduce la estrategia Atencion
Primaria en Salud como elemento orientador del sistema,
para fortalecer la accion coordinada del Estado, las
instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la
salud y la creacion de un ambiente sano y saludable, y
fortalecer la prestacién de los servicios en la busqueda
de mayor calidad y equidad, donde el centro y el objetivo
de todos los esfuerzos sean los ciudadanos del pais
(17). Asimismo establece que el Ministerio de Salud y
Proteccion Social articulara el manejo y sera responsable
de la administracion de la informacion, a través del Sistema
Integrado de Informacion de la Proteccion Social —Sispro-
y que las entidades promotoras de salud, los prestadores
de servidos de salud, las direcciones territoriales de salud,
las empresas farmacéuticas, las cajas de compensacion,
las administradoras de riesgos profesionales y de los
demas agentes del sistema estan obligados a proveer la
informacion solicitada de forma confiable, oportuna y clara
dentro de los plazos establecidos (17).

La Sentencia T-760 de 2008 de la Corte Constitucional
reconoce la salud como un derecho fundamental que el
Estado debe garantizar de manera oportuna, eficaz y con
calidad. Ordena la revision y la unificacion de los Planes
Obligatorios de los regimenes contributivo y subsidiado
(18).

La Sentencia T-170 de 2010 de la Corte Constitucional
define condiciones para la garantia del derecho a la salud,
la vida, la seguridad social y la atencion integral a los
menores de edad, en especial a los que padecen labio
leporino, paladar hendido y malformaciones craneofaciales
(19).

La Sentencia T-548 de 2011 de la Corte Constitucional
considera el derecho a la salud como un concepto integral,
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que no se limita al aspecto fisico, que también incluye
aspectos psiquicos, emocionales y sociales. Las entidades
prestadoras de salud deberan garantizarlo en todas sus
facetas: preventiva, reparadora y mitigadora (20). La
Sentencia T-676 de 2011 de la Corte Constitucional reitera
el derecho a la salud para todas las personas en condicion
de discapacidad (21).

Con rango inferior a las leyes se encuentran los decretos
como un tipo de acto administrativo, cuyo contenido es
normativo reglamentario.

El Decreto 2024 de 1984 define los contenidos de la
adicion de yodo y fluor a la salud de consumo humano de
yodo entre 50 y 100 ppm y de fltor entre 180 y 220 ppm;
(22). El Decreto 547 de 1996 reglamenta la expedicion
del registro sanitario y las condiciones sanitarias de
produccion, empaque y comercializacion de la sal para
consumo humano y se dictan otras disposiciones sobre la
materia (23).

El Decreto 2676 de 2000 reglamenta la gestién integral
de los residuos hospitalarios y similares, aplicado a las
personas naturales o juridicas que presten servicios
de salud a humanos y animales e igualmente a las que
generen, identifiquen, separen, desactiven, empaquen,
recolecten, transporten, almacenen, manejen, aprovechen,
recuperen, transformen, traten y dispongan finalmente
los residuos hospitalarios y similares en desarrollo de las
actividades, manejo e instalaciones (24).

El Decreto 3616 de 2005 establece las denominaciones de
los auxiliares en las areas de la salud, se adoptan perfiles
ocupacionales y de formacién, y los requisitos basicos de
calidad de sus programas (25).

El Decreto 1011 de 2006 establece el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (26).

El Decreto 3518 de 2006 (27) cred y reglamenté el Sistema
de Vigilancia en Salud Publica -Sivigila- para la provisién
en forma sistematica y oportuna de informacién sobre la
dinamica de los eventos que afectan o puedan afectar la
salud de la poblacién, con el fin de orientar las politicas y la
planificacién en salud publica y tomar las decisiones para
la prevencién y control de enfermedades y los factores de
riesgo para la salud.

Este documento define la Vigilancia en Salud Publica
-VSP- como

[Funcién esencial asociada a la responsabilidad estatal
y ciudadana de proteccién de la salud, consistente
en el proceso sistematico y constante de recoleccion,
analisis, interpretacion y divulgacion de datos especificos
relacionados con la salud, para su utilizacion en la
planificacion, ejecucion y evaluaciéon de la practica en
Salud Publical.

Establecié los procesos basicos de VSP-la recoleccion

y organizacién sistematica de datos, el analisis y la
interpretacion, la difusién de la informacion y su utilizacion
en la orientaciéon de las intervenciones de salud publica-,
cada uno de los cuales se encuentra respectivamente
reglamentado. Asimismo, se establecen una serie
de organismos para su operacion integrada —Red de
Vigilancia, Centro Nacional de Enlace para el Reglamento
Sanitario Internacional, Comision Nacional Intersectorial de
VSP, y Comités de VSP—, los cuales constituyen los nodos
principales del sistema. Establece que departamentos,
municipios y distritos deben crear los comités de VSP,
entre los que se encuentran los Comités de Vigilancia de
Salud Comunitarios —Covecom-.

Finalmente, se estipula que el sistema de VSP sera un
subsistema de Proteccién Social -Sispro-, sistema de
informaciéon nacional con el cual se podrian formular,
implementar, seguir y evaluar las politicas sociales
orientadas a la garantia de los derechos involucrados a la
proteccion social.(27)

A continuacion se presentan las resoluciones, que se dictan
para cumplir las funciones que la Ley encomienda a cada
servicio publico, y tienen caracter general, obligatorio y
permanente. En cuanto a su ambito material, la resolucion
alcanza a todo aquello que complemente, desarrolle o
detalle a la ley en la esfera de competencia del servicio
publico (28).

La Resolucion 1995 de 1999 establece el manejo de
la historia clinica, la cual se define como un documento
privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se
registran cronolégicamente las condiciones de salud del
paciente, los actos médicos y demas procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en su
atencion (29).

La Resolucién 412 de 2000 establece las actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda inducida y
obligatorio cumplimiento y adopta las normas técnicas y
guias de atencion para el desarrollo de las acciones de
proteccion especifica y detecciéon temprana y la atencién
de enfermedades de interés en salud publica. Proteccion
especifica se entiende como el conjunto de actividades,
procedimientos e intervenciones tendientes a garantizar la
proteccion de los afiliados frente a un riesgo especifico,
con el fin de evitar la presencia de la enfermedad, entre
ellos se encuentra la Atencion Preventiva en Salud Bucal
(30).

La Resolucion 3374 de 2000 reglamento los datos basicos
que deben reportar los prestadores de servicios de salud
y las entidades administradoras de planes de beneficios
sobre los servicios de salud prestados, estableciendo
en el articulo 10° los procesos informaticos con los que
deben cumplir las entidades a las que va dirigida dicha
resolucion, entre ellas las administradoras de planes de
beneficios. Para mejorar la oportunidad, la seguridad y la
confiabilidad en la entrega de la informacion, lo cual se
garantiza a través de la plataforma de integracién de datos
-PISIS- Sispro- (31).
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La Resolucion 4505 de 2012 establece el reporte
relacionado con el registro de las actividades de Proteccion
Especifica, Detecciéon Temprana y la aplicaciéon de las
Guias de Atencion Integral para las enfermedades de
interés en salud publica de obligatorio cumplimiento, la
cual tiene por objeto establecer el reporte relacionado con
el registro de las actividades de Proteccion Especifica,
Deteccién Temprana y la aplicacion de las Guias de
Atencion Integral para las enfermedades de interés en
salud publica de obligatorio cumplimiento, realizadas en los
servicios de salud, para su integracion al Sistema Integral
de Informacién de la Proteccion Social —Sispro-.

Y modifica el articulo 16 de la Resolucion 412 de 2000
y deroga el articulo 17, ibidem, y las Resoluciones 1078
y 3384 ambas del 2000, y las disposiciones que le sean
contrarias (32).

La Resolucién 1164 de 2002, define el manual de
Procedimientos para la Gestién Integral de los residuos
hospitalarios y similares, segin lo determina el Decreto
2676 de 2000 (33).

El Acuerdo 260 de 2004 define el régimen de pagos
compartidos y cuotas moderadoras dentro del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, estableciendo los
pagos correspondientes para pago de cuota moderadora
y cotizacién por cada consulta odontolégica que sea
realizada por una IPS (34).

La Resolucion 1715 de 2005 modifica la Resolucion 1995
de 1999, en cuanto al procedimiento a seguir con las
historias clinicas, en cuanto a su custodia y conservacion,
en el caso que la entidad perteneciente al Sistema General
de Seguridad Social en Salud sea liquidada. Se establece
que el tiempo de retencidn y conservacion de una historia
clinica debe ser de al menos diez afios contados a partir
de la ultima atencién, minimo tres afios en el archivo de
gestion del prestador de servicio de salud y minimo siete
en el archivo central (35).

La Resolucion 1448 de 2006 define las condiciones de
habilitacién para las instituciones que presten servicios de
salud bajo la modalidad de telemedicina (36).

La Resolucion 3577 de 2006 adopta el Plan Nacional de
Salud Bucal cuyo contenido debe ser desarrollado a partir
de las competencias propias de los actores del SGSSS vy
de las demas entidades, instituciones y recurso humano
relacionado con la salud bucal, bajo la orientacion del
Ministerio de la Proteccion Social(37).

La Resolucion 2564 de 2008 reglamenta la prescripcion
de algunos medicamentos de control especial por parte de
los profesionales de la salud en odontologia y modifica la
Resolucién 1478 de 2006, debido a que esta no contempld
en el campo de prescripcion de medicamentos de control
especial a los profesionales de la Salud en Odontologia
(38).

La Resolucién 366 de 2010, por la cual se definen algunas
condiciones del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad

para las areas de sanidad de los establecimientos de
reclusion del Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario
—Inpec- (39).

En 2013 se expidié la Resoluciéon 1441 de 2013 define
los procedimientos y condiciones que deben cumplir los
Prestadores de Servicios de Salud para habilitar los servicios
y se dictan otras disposiciones. Que dentro del proceso de
implementacion de dicha norma se realizaron reuniones con
diferentes integrantes del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, en las que se presentaron inquietudes
sobre aspectos técnicos de la precitada resolucion, por lo
que se consideré del caso efectuar una revision integral
y sistematica de la misma. Que en concordancia con
lo anterior y en cumplimiento de la obligacién de ajustar
periddicamente y de manera progresiva los estandares
que hacen parte de los componentes del Sistema Unico de
Habilitacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencion de Salud, se hace necesario ajustar, definiry
establecer los procedimientos y condiciones de inscripcidon
de los Prestadores de Servicios de Salud y habilitacion de
servicios de salud, asi como adoptar el correspondiente
Manual (40).

Por lo anterior la Resolucién 2003 de 2014 tiene por objeto
definir los procedimientos y condiciones de inscripciéon de
los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacién
de servicios de salud, asi como adoptar el Manual de
Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de
Salud. Esta norma deroga la resolucion 1441 de 2013 y
establece un término de transitoriedad en su aplicacion
para aquellos prestadores que cuenten con servicios ya
habilitados (41).

La Resoluciéon 4505 de 2013 establece el reporte
relacionado con el registro de las actividades de Proteccién
Especifica, Deteccién Temprana y la aplicacién de las
Guias de Atencion Integral para las enfermedades de
interés en salud publica de obligatorio cumplimiento (42).

Resolucién 5521 de 2013 define, aclara y actualiza
integralmente el Plan Obligatorio de Salud (POS), tiene
como objeto la definicidn, aclaracion y actualizacion integral
del Plan Obligatorio de Salud -POS-, de los Regimenes
Contributivo y Subsidiado, que debera ser garantizado
por las Entidades Promotoras de Salud a sus afiliados
en el territorio nacional, en las condiciones de calidad
establecidas por la normatividad vigente. La presente
deroga los articulos 16 y 117 de la Resolucion 5261 de
1994, y en su integridad los Acuerdo 029 de 2011, 031 Y
034 de 2012 de la Comision de Regulacién en Salud —
CRES- y demas disposiciones que le sean contrarias. (43)

Resolucién 1531 de 2014 Por la cual se modifica la
Resolucién 3374 de 2000, al establecer el mecanismo
para la transferencia de datos del Registro Individual de
Prestacion de Servicios de Salud - RIPS, a través de la
plataforma de Integracion de datos - PISIS del Sistema de
Informacién de la Protecciéon Social - SISPRO, asi como
ampliar las entidades obligadas a reportar (44).

La Resolucion 1841 de 2013, que adopta el Plan Decenal
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de Salud Publica 2012-2021, incluye la salud bucal como
un contenido entre una de sus dimensiones prioritarias
(condiciones crénicas no transmisibles). Se incluyen como
metas para 2021 incrementar en 20% las practicas de
autocuidado para el manejo de la salud bucal y promover
la construcciodn, el desarrollo, el monitoreo y la evaluacion
de procesos que permitan a la poblacion incrementar el
control sobre su salud y su bienestar; y tener incidencia
politica y ejercer el control social para la promocion de
la salud, la afectacion de los determinantes sociales y el
control de las enfermedades no transmisibles, incluida la
salud bucal (45).

4, Referentes conceptuales

Para construir y desarrollar la Politica Publica de Salud
Bucal de Medellin se propone un conjunto de referentes
conceptuales que sirven de guia y orientacion en doble
propdsito, a la vez que permiten desentrafar e interpretar
las realidades del presente histérico de la practica
odontoldgica, también permiten la producciéon de un
horizonte, de una proyeccion estratégica de esta para los
préximos afios, de cara a aportar en la materializacion del
derecho a la salud bucal para todos los ciudadanos.

Los referentes propuestos no aparecen de manera
aleatoria, por el contrario, guardan una relacién entre si.
Han sido seleccionados de modo intencionado, con el fin
de establecer relaciones desde un plano epistemolégico
hacia una proyeccion practica, por tanto, estan propuestos
como una malla articulada de producciéon de sentido
en la que los referentes resultan complementarios y se
potencian unos con otros. Los contenidos se refieren a la
salud como derecho, al reconocimiento de la naturaleza
social de la salud y de la practica odontolégica como
trabajo social, al desarrollo de politicas publicas para
disminuir desigualdades, a la atencion primaria en salud
y a la promocion de la salud como dispositivos para la
transformacion de los servicios y las practicas de la salud.

LA PERSPECTIVA DE POLITICA PUBLICA

Se considera la politica publica como el conjunto de
acciones estratégicas orientadas a la resolucion de
problemas de caracter publico, que se constituye en la
medida en que los actores sociales asumen la tarea de
alcanzar un objetivo esperado -deseable o necesario- a
través de un proceso destinado a transformar un escenario
percibido como problematico, con la necesaria vinculacion
de los actores gubernamentales (46).

La formulacion de la politica es un proceso permanente
de construccion colectiva de acuerdos que pretenden
orientar la accién de una practica social. Asi, las politicas
publicas aparecen como el resultado de intercambios
complejos entre actores sociales a través del tiempo, en
los cuales ocurre un proceso de negociacion y construccion
de consensos frente al quehacer. Implicando ello la
apertura de espacios deliberativos de analisis y discusién
de alternativas, que faciliten la eleccion de aquellas
consideradas apropiadas y factibles para disminuir la
brecha entre la situacion actual y la deseada (46).

Se considera una construccién social, en el sentido que
involucra a todos los actores e instituciones a pensar los
enfoques y estrategias mas apropiadas para garantizar la
estabilidad, sustentabilidad y efectividad de los programas
de salud bucal para los proximos afios.

La politica de salud municipal, encuadrada en el concepto
de ciudad saludable como base de un desarrollo social
integral, plantea que el cumplimiento de sus objetivos
se logra en el marco de un trabajo intersectorial e
interinstitucional, promoviendo el derecho a la salud y el
abordaje de los determinantes sociales de la salud, desde
la familia, con enfoque de ciclo vital y territorio (3).

LA SALUD EN SENTIDO POSITIVO Y COMO DERECHO
HUMANO FUNDAMENTAL

Gestionar la salud desde una vision positiva significa
orientar las acciones hacia la construccion del vivir bien y
de la calidad de vida, y no solamente a la atencién de las
enfermedades, pues si bien esto es indispensable, no es
suficiente si el propdsito es la produccion de un amplio y
extendido bienestar colectivo.

La salud comprende tanto las condiciones necesarias para
una vida digna; como la prevencion y la atencién oportuna
y eficaz de las enfermedades, asi como la promocién de
la salud. La salud esté relacionada con el bienestar, con el
vivir bien. Este buen vivir depende de cuatro procesos: la
satisfaccion de necesidades (concepto histéricoy, por tanto,
relativo y cambiante); la garantia de derechos; el acceso
a los bienes y servicios que la humanidad ha acumulado
para hacer viable y digna la vida, y el desarrollo de las
potencialidades individuales. Por ello en esta perspectiva
la salud es inseparable de la vida humana, y que pueda
afirmarse, como lo plantea Franco, que la salud es la vida
en presente positivo (47).

La nocion de salud ha sido medicalizada desde la propia
configuracién del Estado moderno, lo cual ha sido negativo
para la comprension mas amplia y para la apropiacion por
parte de los individuos y las comunidades, ya que la reduce
al plano exclusivo de laresolucién de la enfermedad a través
de la atenciéon medica/odontoldgica, ligada al desarrollo
tecnoldgico y del acceso a medicamentos, asuntos que
con mucha facilidad entrelazan esta nocién reducida a su
satisfaccion por la via del mercado. La tarea de ubicar la
salud en un sentido positivo, permite la desmedicalizacién
de la misma, al entender que es un tema que nos toca a
todos en nuestra cotidianidad, al estar relacionada con la
tranquilidad, la felicidad, el disfrute de un ambiente sano y
la vida buena (47).

La salud como derecho humano fundamental es una
comprensién reciente en la historia del desarrollo de los
sistemas de salud y las politicas publicas y esta siendo
nuevamente valorizada, en tanto ha resurgido en el
debate contra las perspectivas que promueven la salud
como mercancia. El reconocimiento de este derecho se
fundamenta en el reconocimiento de la dignidad humana, ya
que buena salud permite desarrollar los proyectos de vida
con libertad y autonomia, propiciando el desarrollo de las
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potencialidades humanas como condicion indispensable
para una vida con dignidad.

La salud como derecho se sustenta en normatividad
internacional, especialmente el Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (48), y a
nivel nacional a través de la Sentencia T-760 de 2008 de
la Corte Constitucional del Estado Colombiano (18) y por
la recientemente aprobada Ley Estatutaria de la Salud
(49). Se considera fundamental porque esta orientada a
lograr la dignidad humana, por su conexion esencial con
la vida y ademas es indispensable para el ejercicio de los
demas derechos. De esta forma la salud como derecho
fundamental implica un deber del Estado y la obligacién de
generar condiciones para que las poblaciones puedan vivir
lo mas saludablemente posible.

En una perspectiva de derechos se reconoce su caracter
integral e interdependiente. Es decir, que el disfrute del
derecho a la salud esta directamente condicionado por la
posibilidad de contar con un trabajo saludable y seguro,
vivienda adecuada, alimentacién nutritiva e inocua,
condiciones sanitarias y medioambientales adecuadas,
acceso a la educacién y a la informacién, acceso a
espacios y medios recreativos y de bienestar, posibilidades
de participar en la toma de decisiones, disponibilidad de
servicios basicos y de salud, el acceso a medicamentos
esenciales, a una estrategia y a un plan nacional de accién
en salud publica, entre otros (18).

El Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
de Naciones Unidas en su Observacién General 14 de 2000
establece cuatro condiciones esenciales para la garantia
del derecho a la salud y que convierten en atributos que
permiten valorar su cumplimiento: la disponibilidad, la
accesibilidad, la aceptabilidad y la calidad. La disponibilidad
significa que el Estado debera disponer de un numero
suficiente de establecimientos, bienes y servicios publicos
y programas de salud, asi como de medicamentos
esenciales y personal en salud cualificado y motivado.
La accesibilidad hace referencia a la caracteristica
de los servicios de ser accesibles a la poblacién y de
reconocer sus condiciones diferenciales. Presenta cuatro
dimensiones: no discriminacion, accesibilidad fisica,
accesibilidad econémica (asequibles) y accesibilidad a la
informacion. Por su parte, la aceptabilidad se refiere al
respeto de los establecimientos y servicios de salud de
la ética profesional y a la condicién de ser culturalmente
apropiados y sensibles a las condiciones de género y
étnicas. Finalmente, la calidad se define como el adecuado
desempefo y adopcion de criterios cientifico-técnicos, que
requieren adecuada cualificacion del personal asi como la
disponibilidad de equipos y medios en el trabajo en salud
(50).

LA NATURALEZA SOCIAL DE LA SALUD Y LAS POLITICAS
PARA DISMINUIR DESIGUALDADES

La idea de reconocer la naturaleza social de la salud
supone entender que la salud no es un acontecimiento solo
del orden bionatural que acontece en el ambito individual,
sino que por su propia naturaleza es una resultante de las
complejas y cambiantes relaciones e interacciones entre

la individualidad bioldgica de cada sujeto y las condiciones
sociohistéricas en las cuales se desenvuelve la vida.
Enfermamos y morimos en funcién de la forma como
vivimos, nos alimentamos, nos reproducimos, trabajamos,
nos relacionamos, nos educamos, desarrollamos nuestras
capacidades y enfrentamos nuestras limitaciones (51).

De igual modo supone considerar la salud como
proceso complejo y multidimensional, que se configura
en el movimiento de la realidad en multiples dominios
interdependientes y contradictorios: lo general, como el
campo de las estructuras sociales; lo particular, como
el campo de los modos de vida de grupos humanos
y, lo singular, como el campo de los estilos de vida y la
expresiones psicobiolégicas de los individuos, que se
enmarcan en el modo de vivir propio de un cierto momento
histérico (52).

Supone una vision para enfocar el analisis y la accion
en salud, que pretende superar las restricciones de la
vision por factores de la realidad, y de la vision lineal y
aplanada de la salud, que la considera solo desde las
evidencias empiricas individuales de orden bioldgico; que
concibe lo social como simple agregacion de individuos
y la accién en salud como un proceso esencialmente
técnico, unidisciplinario y asistencial, que no trata a sujetos
y comunidades sino a enfermedades, como objetos sin
historia (53).

En consonancia con esta perspectiva, recientes
declaraciones de lideres regionales de la odontologia y de
la salud publica se han pronunciado. En el “ll Congreso
internacional de salud bucal colectiva” realizado en 2008
en Bogota, se hizo un llamado para gestionar politicas
publicas que permitieran avanzar en la construccion social
del derecho a la salud bucal. Por su parte, la Carta de
Brasilia sobre la Salud Bucal en las Américas, de 2009,
hace un llamado a gestionar politicas publicas vinculantes
de los diferentes actores de la practica odontoldgica
(gremio, academia y servicios) y otros actores sociales;
a que se promuevan abordajes integrales de la salud
con perspectiva de universalidad y equidad, integrando
acciones promocionales, preventivas y asistenciales en
todos los niveles, con énfasis en Atencién Primaria en
Salud; a realizar abogacia en busqueda de la inclusién
de la salud bucal en la agenda politica de los paises, y a
profundizar en el analisis del proceso salud -enfermedad y
sus procesos sociales determinantes (54).

Este reconocimiento de la determinacion social de la salud
se ha revalorizado recientemente, desde el impulso dado
por la Comisién sobre los Determinantes Sociales de la
Salud de la Organizacién Mundial de la Salud —-OMS-, que
plantea que los resultados en salud y sus consecuencias
sociales devienen de un contexto social y politico que
genera una exposicion y una vulnerabilidad diferencial
segun la posicion que se ocupe en la sociedad y que
explicaria la distribucion de las inequidades en salud (51).

Desde la Comision de Determinantes Sociales se
reflexiona si tiene sentido invertir en costosos tratamientos
para las enfermedades y en tecnologia hospitalaria, si las
personas y las comunidades se regresan a las malsanas
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condiciones de vida que las enferman. Reconoce este
planteamiento que la mala salud es el resultado de las
desigualdades provocadas por una distribucién desigual
del poder, los ingresos, los bienes y los servicios.
Distribucion desigual de experiencias perjudiciales para la
salud que no son fenémenos naturales, sino el producto
del conjunto de condiciones estructurales y condiciones
de vida especificas en las cuales se desenvuelve la vida
de personas y grupos humanos y que en su conjunto
constituyen los determinantes sociales de la salud (51, 54).

Desde estos planteamientos de la OMS se aboga por
orientar las acciones para disminuir las desigualdades
hacia tres grandes ejes (51): promover politicas para
mejorar las condiciones de vida y trabajo, asi como politicas
de proteccion social a lo largo de la vida, gestionadas
desde la intersectorialidad y el empoderamiento de las
comunidades; promover estrategias para la lucha contra la
distribucion desigual del poder y, procurar el seguimiento
sistematico de la equidad sanitaria y los determinantes
sociales de la salud a niveles nacional y mundial.

En un sentido complementario a lo anterior, y en la
busqueda de alternativas de respuesta a las complejas
situaciones que enfrentan las poblaciones, a través de
la construccion de sinergias con otros sectores, se ha
propuesto transversalizar la salud en todas las politicas
(55).

Se plantea que la mejor forma de alcanzar los objetivos
de gobierno, consiste en que todos los sectores incluyan
la salud y el bienestar como componente esencial de la
formulacion de politicas, ya que las condiciones para
mejorarlas estan fuera del ambito del sector de la salud y
tienen una determinacién econdémica y social. Para avanzar
en la integracién de la salud en todas las politicas el sector
debera colaborar con otros sectores y equiparse con los
conocimientos, las capacidades y el mandato necesarios,
haciendo innovaciones politicas con nuevos mecanismos
e instrumentos, mejores marcos normativos y mejorando la
coordinacién dentro del mismo sector de la salud (55). En
este sentido, una gestion de una politica publica basada en
los determinantes sociales de la salud, define un papel a
los servicios de salud, pero destaca de modo relevante la
accion intersectorial.

Asumir el desafio de construir politicas publicas desde
esta perspectiva significa un gran reto para la salud
publica, ya que la reduccién de las desigualdades en la
salud requiere pasar del paradigma biomédico, cuyo eje
son los servicios de atencién individual, a otro en el cual
es indispensable el compromiso politico del conjunto de
actores gubernamentales, y la participacion ciudadana en
el ciclo completo de la planeacion, la implementacion y la
evaluacion de las respuestas (56).

En consonancia con esta perspectiva, el planteamiento
de ciudad saludable del Gobierno municipal y la autoridad
sanitaria destaca cuatro criterios para lograr el bienestar
de las personas que conforman la ciudad, que son: a)
el compromiso politico explicito, b) el establecimiento
de nuevas estructuras organizativas para la gestion del
cambio, c¢) el compromiso con el desarrollo de una visién

compartida de la ciudad, y d) la inversiéon en redes y la
cooperacion formal e informal (3). Criterios estos necesarios
para actuar sobre los procesos sociales determinantes de
la salud en la ciudad, que en el contexto particular de las
apuestas de ciudad se orientan hacia algunos priorizados
como: medio ambiente sano, acceso universal a servicios
de salud de calidad, seguridad, trabajo decente, vivienda
digna, altos niveles de educacion (3).

Algunos de los obstaculos que han sido identificados para
el desarrollo de este enfoque basado en los determinantes
sociales incluyen: la falta de voluntad politica para
incluir estos propésitos en la agenda politica, la falta
de conocimiento que motive su puesta en marcha, la
insuficiencia de recursos publicos, la falta de coordinacion
y capacidad para la gestion intersectorial y la percepcion
generalizada de que las politicas para mejorar la salud
publica y reducir las desigualdades son de competencia
exclusiva del sector sanitario (56).

LA REORGANIZACION DE LOS SERVICIOS Y LAS PRACTICAS
EN SALUD BASADAS EN LA ATENCION PRIMARIA EN
SALUD

La Atencion Primaria en Salud —-APS- es definida
como una estrategia para lograr el cuidado integral de
la salud y la asistencia sanitaria esencial, accesible,
universal, socialmente valida y con el concurso y la
plena participacion de las comunidades y los actores
de la sociedad, garantizando una adecuada capacidad
resolutiva a las necesidades humanas. Constituye la
estrategia ordenadora y coordinadora del cuidado integral
de la salud en el sistema de salud del pais.

Estos referentes acumulan mas de cuatro décadas de
ser presentados en el plano internacional, pero existen
grandes obstaculos para una realizacion contundente en
nuestro sistema de salud. A pesar de ello son multiples las
concepciones y desarrollos inspirados en esta propuesta.

Luego de dos décadas de reformas de mercado en
América Latina, y ante una crisis profunda de los sistemas
de salud (en términos de resultados y de financiamiento),
vuelve a ser una férmula propuesta para la reorganizacion
de los sistemas y los servicios de salud en el mundo,
impulsadas como agenda renovada por la OPS-OMS,
concebida como estrategia, funcion central del sistema y
forma de organizacion de las intervenciones en salud (57).
En el pais y luego de cerca de dos décadas de ausencia en
el discurso oficial, una de las ultimas reformas al sistema
de seguridad social en salud ha dispuesto la necesaria
reorientacién de este hacia la APS (17).

La evidencia recopilada por la investigacion a lo largo
del mundo, demuestra que sistemas basados en la APS
logran mejores resultados de salud en la poblacion, mayor
equidad en salud y en el acceso a los servicios, mejor
eficiencia global y menores costos en el sistema, y mayor
satisfaccion de los usuarios con los servicios de salud (57).

El desarrollo de la APS en un marco de derechos, o
la versidon conocida como Atencion Primaria Integral
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en Salud, esta ligada a una propuesta para la
universalizacion e integracién de los servicios de salud.
Su operacionalizacion implica entre otros aspectos: a) el
reconocimiento especifico de las necesidades sociales,
que sirven de punto de partida de la reorganizacion del
sistema y de sus respuestas; b) la territorializacion como
dispositivo para relacionar las necesidades y los grupos
humanos con los equipos de salud, de cara a lograr el
establecimiento de un vinculo y una atencién continua
y longitudinal; c) la conformacién de equipos basicos
de salud que constituyen el primer contacto y la puerta
de entrada al sistema; d) la adecuacién de la oferta de
servicios para garantizar alta capacidad resolutiva, en un
marco de redes integradas de servicios; €) la orientacion
familiar y comunitaria de la atencion; f) la integracion de
respuestas de orden promocional, preventivo y resolutivo,
articulando estrategias construidas para el abordaje de
los espacios sociales de vida cotidiana de la poblacion, y
g) la gestion intersectorial y participativa para afrontar los
procesos sociales determinantes de la salud.

La estrategia de APS representa el contacto con los
servicios sociales y de salud, y facilita la proteccion,
la promocién y la garantia del derecho a la salud y a la
atencion integral, integrada y continua, en el lugar donde
transcurre la vida, constituyendo el primer elemento de un
proceso permanente de produccion social de la salud (58).

Un sistema de salud basado en la APS constituye un
enfoque amplio de organizacion y operacién de un sistema
de salud, que hace del derecho a alcanzar el mayor nivel
de salud posible su principal objetivo. Esta conformado
por un conjunto de elementos estructurales y esenciales
que garantizan la cobertura y el acceso universal a los
servicios, presta atencion integral, integrada y apropiada
a lo largo del tiempo, con énfasis en la prevencién de la
enfermedad y la promocion de la salud, tomando a las
familias y las comunidades como base para la planificacion
y la accion (57).

Her viable un sistema de salud bajo los parametros de
la APS requiere un sélido sustento legal, institucional y
organizativo, ademas de recursos humanos, econdémicos
y tecnolégicos adecuados. Un sistema asi promueve
acciones intersectoriales para abordar los determinantes
sociales de la salud y de la equidad (57).

La perspectiva de la Atencién Primaria en el Gobierno
municipal y la autoridad sanitaria (3), se enmarca en el

concepto de “ciudad saludable”, desplegado a partir de
la rectoria conjunta de los entes territoriales nacional,
departamental y municipal (el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, la Secretaria Seccional de Salud
de Antioquia, la Secretaria de Salud de Medellin y la
asesoria del Consejo Municipal de Seguridad Social y los
observatorios de salud).

La Secretaria de Salud propone realizar la APS con un
enfoque de promocién de la salud y gestion de los riesgos
con abordaje por entornos y territorios y en relacién con
la prestacion de servicios de salud (3). El abordaje de los
entornos incluye la accion en el hogar, los entornos escolar,
laboral, comunitario y en las instituciones que concentran
poblacién sujeto de programas sociales. Acercando y
articulando la oferta social y de salud para incidir en los
determinantes de la salud mas cercanos al individuo e
incluyendo la participacion de agentes primarios de la
salud como dinamizadores de la gestion territorial (3).

La prestacion de servicios de salud se realiza a través de las
instituciones publicas prestadoras de servicios de salud (las
Empresas Sociales del Estado -ESE—, ESE Metrosalud,
ESE Hospital General y Hospital Infantii Concejo se
Medellin) y las instituciones privadas de los diferentes
niveles de complejidad, articuladas en torno a los procesos
de referencia y contrarreferencia, relacionadas segun las
condiciones normativas y contractuales establecidas entre
las diferentes empresas administradoras de planes de
beneficio (3).

Un elemento articulador en esta propuesta lo constituyen
los equipos basicos de salud —EBAS-y las unidades moviles
de salud, que desarrollan en territorios y entornos, acciones
de promocion de la salud, identificacion y prevencion de
riesgos, generan demanda inducida y acercan servicios a
la comunidad (3).

Para los diferentes componentes se desarrollan estrategias
de asesoria y asistencia técnica, asi como estrategias
comunicacionales de informacién y educacién con énfasis
en el fortalecimiento de la cultura del autocuidado. También
se desarrollan estrategias de vigilancia de la salud, que
incluye la salud ambiental, la vigilancia epidemioldgica y
la vigilancia del acceso a los servicios de salud (3). Estos
componentes de la propuesta municipal se pueden ver en
la figura 1.
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Figura 1. Marco de accion de la estrategia Ciudad Saludable para Medellin
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Fuente: Secretaria de Salud, 2014 (3).

la practica odontolégica y la salud bucal

La politica de salud bucal de Medellin reconoce el concepto
de practica odontolégica como la posibilidad de dimensionar
de manera mas amplia el objeto de la odontologia, al tener
en cuenta los diversos componentes de una practica social
que se ha institucionalizado en torno a la salud bucal como
necesidad social y sus respuestas. La practica odontolégica
es mas que la profesién e incluye a otros actores tanto
institucionales como no institucionales, relacionados
con la generacion de respuestas a las necesidades de
salud bucal de la poblacion, incluyendo la poblacién, al

gobierno a través de sus dependencias y programas, a los
practicantes del oficio, a la industria relacionada, al sector
comercial y de seguros, etc.

Son elementos constitutivos de la practica odontoldgica
los actores sociales y los espacios o lugares de trabajo y
reproduccién en donde estos interactian. Los componentes
de la practica odontoldgica se refieren a la produccién de
recursos humanos, de servicios y conocimientos, y a la
legitimacion social. En torno a estas intervienen el conjunto
de actores que configuran el campo de accion de la practica
odontolégica (59, 60).
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Figura 2. Componentes y funciones de la practica odontolégica
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Basado en Payares, 1997 (60).

Al hacer referencia a la salud bucal y no a la salud oral,
como es la forma tradicionalmente usada, se invita a
repensar con especificidad el objeto la practica odonto-
I6gica, trascendiendo de una mirada fisiopatolégica cuyo
centro es lo organico, sefialando cémo lo oral hace refe-
rencia a una forma comunicativa y de expresion mediante
el lenguaje, asunto que es propio de los seres humanos
(61, 62), mientras que lo bucal, que hace referencia a la
boca, ademas de “lugar” anatdmico en el cual se centra el
trabajo odontoldgico, constituye un elemento simbdlico de
mediacién entre las diferentes relaciones del hombre con
el mundo, todas ellas sociales e inmersas en una cultura,
como el hablar, el comer, el degustar, el besar, etc. (63).

Conestolobucalylabucalidad denota un espacio o territorio
que permite nuevas valoraciones y representaciones (63,
64, 65), configurando una dimension intercultural y subjetiva
de lo que representa la boca y su contenido en el mundo
moderno -el erotismo, el idioma, la dieta y un medio de
comunicacién- alejandose del mero significado de érgano
objeto de reparacién por parte del odontélogo, pues lo

trasciende y lo torna complejo para darle relevancia de
caracter social y lo extrae de la especialidad odontoldgica
para ubicarlo en un plano susceptible donde pueden
intervenir otras disciplinas del saber para explicarlo (66).

5. Aproximacion a la situacion de la salud bucal
y de la practica odontolégica en Medellin

Medellin se ha convertido en un referente a nivel
nacional durante décadas, en relacién con los indices de
caries dental en nifios y poblacion escolar, en tanto sus
indicadores epidemiolégicos se encuentran por debajo
del promedio nacional e internacional (67). No obstante,
estudios recientes en poblacién escolar (68-70) revelan
que la ciudad presenta un enmascaramiento del promedio
global de la caries, debido a la concentracion desigual
por zonas de la ciudad y grupos sociales, producto de las
inequidades sociales y las dinamicas de exclusion social
(71).
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Grafica 1: Tendencia del indice CPOD a los 8 y 12 afios. Escolares de instituciones oficiales. Medellin 1968-2009
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La situacion de salud bucal en la ultima década en la ciudad,
esta descrita por una serie de estudios epidemiolégicos,
cuyas conclusiones se sintetizan a continuacién'+.

En Medellin en 2008, Ramirez y colaboradores encontraron
que los nifios menores de 6 afios o primera infancia
presentaban altos porcentajes de caries dental (grafica 2)

1 *Los datos presentados en esta seccion estan basados en los
aportes de la profesora Susana Ramirez, docente de la Facultad de Odon-
tologia, Universidad de Antioquia, participante del grupo para el analisis
epidemiolodgico constituido en la primera etapa del proceso de formula-
cion de la Politica Publica de Salud Bucal Medellin.

g0 -
a0 4

50 A

Fuente: Franco y otros, 2010

y el analisis por zonas-grupos, mostré mayor tendencia a
la enfermedad en los grupos de estratos 1y 2 2++ (72).

Grafica 2: Experiencia de caries en primera infancia,
Medellin 2008 (n=659)

2 L os estratos socioecondmicos en los que se pueden clasificar
viviendas y/o predios son:1) bajo-bajo, 2) bajo, 3) medio-bajo, 4) medio,
5) medio-alto, 6) alto, de acuerdo al CONPES 3386. Los estratos 1 y 2
corresponden a estratos bajos que albergan a los usuarios con menores
recursos, los estratos 5 y 6 alberga a los usuarios con mayores recursos
econdmicos. Los estratos 3 y 4 son clasificados como medios (65).
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Fuente: Ramirez y colaboradores 2008 (72).
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Diversos estudios de seguimiento a la experiencia y la
prevalencia de caries dental en escolares hastalos 12 afios,
de colegios publicos y privados de la ciudad, muestran
disminucion de la enfermedad, identificando la declinacién
del indicador de referencia internacional COP-D 3+++ (68,
71).

La meta propuesta para el pais en el Plan Nacional de
Salud Publica (PNSP) 2007-2010, de un COP-D de 2,3 0
bajo*tt++, fue superada por Medellin en el 2009, ya que
para este afio se encontré que los escolares de 12 afios de
estratos 1, 2 y 3 tenianun COPD de 0,7 y los de estratos
4, 5y 6 de 0,4, es decir, ambos grupos de estudiantes

3 £ COPD: El indice individual resulta de la sumatoria de
piezas dentarias permanentes cariadas, pérdidas y obturadas y, el indice
grupal resulta del promedio de la sumatoria de piezas dentarias perma-
nentes cariadas, pérdidas y obturadas de los nifios del grupo examina-
do (66).

4 == De acuerdo con la OMS el indice COPD se considera
muy bajo (0,0 a 1,1), bajo (1,2 a 2,6), moderado (2,7 a 4,4) y alto (4,5 a
6,5) (66).
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De acuerdo con este analisis, 16,2% de las personas de la
ciudad con edades entre 25 y 65 afios tenian menos de
21 dientes presentes, indicador de referencia internacional
que evalua la denticién funcional en una poblacion (77).

tenian muy baja experiencia de caries, de acuerdo con los
parametros de la Organizacion Mundial de la Salud (68).

bucal de los escolares entre 6 y 13 afios de Medellin, con
prevalencia del 81% en los escolares de colegios oficiales
y del 79% en instituciones privadas (75, 76).

Por otra parte, el analisis de registros de prestacién de
servicios, realizado para levantar una linea de base para
la ciudad de Medellin en 2011 en la poblacién adulta,
mostré que la experiencia de caries alcanzo el 95,9% vy la
prevalencia el 72,1%, en la poblacion examinada (grafica
3) (77).

Grafica 3. Experiencia y prevalencia de caries dental
por edad, Medellin 2011

5 =+ L a fluorosis dental es una anomalia de los dientes origi-
nada por ingestion excesiva y prolongada de flaor (11).
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Fuente: Ramirez, 2013 (77).

Se encontr6 que a medida que aumenta la edad, se
incrementa la perdida de dientes, mientras a los 25 afos el
95% de las personas tenian denticiones funcionales ya a
los 65 afos la proporcién disminuia al 65% (grafica 4) (77).
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Grafica 4: Proporciéon de personas con todos los dientes presentes segun edad.

Medellin 2011

70 1 B33

50

40 - 354

20 7

25 35 A5

Los indicadores de experiencia y prevalencia de caries en
los grupos poblacionales, asi como la pérdida dentaria en
la poblacién adulta, plantean la necesidad de incorporar
en la formulacion de la politica publica, la construccion i
la implementacion de estrategias y programas para la
promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades,
que respondan a las necesidades de la poblacion en los
diferentes momentos de su curso de vida.

Cabe resaltar que la mayoria de publicaciones se
concentran en la poblacion escolar y la caries dental,
hallazgo que sugiere la necesidad de ampliar los analisis
hacia los diversos grupos poblacionales y al conjunto de
patologias que se incluyen en el proceso salud enfermedad
bucal®+

Como aproximacioén al estado periodontal de los adultos

6 * Otras poblaciones pueden ser: primera infancia, adultos,
tercera edad, grupos especiales (indigenas, afrocolombianos, des-

plazados, entre otros) y adultos mayores. Otras enfermedades son
cancer bucal, enfermedad periodontal, lesiones por
accidentes, violencia, entre otras.
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Fuente: Ramirez, 2013 (77).

mayores de 45 afios de la ciudad de Medellin esta el
estudio de Duque et al 2002 (78), quienes encontraron
que en relacién con la necesidad de protesis, el 21,7%
de los sujetos eran desdentados totales; los 235 sujetos
restantes tenian un indice de extension y severidad parcial
de (40, 2,9) a los 54 afios hasta (69, 4,0) a los 65 y mas.
Se encontré que el nivel de placa bacteriana aumenté con
la edad mientras que los niveles de sangrado al sondaje
disminuyen. En el grupo de 45 a 54 afios el indice de placa
fue de 45,2%. Este indicador aumenta con la edad hasta
llegar al 67,9% en los de 65 afios y més.

Los resultados de la extensién de la pérdida de insercion
(localizada y generalizada) muestran incrementé en las
formas generalizadas a medida que aumenta la edad en las
mediciones del Indice de Extension y Severidad ESI total.
La pérdida de insercion fue principalmente generalizada
(>30%) en todos los grupos de edad (78) (tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de frecuencia de la extension
de la enfermedad periodontal segun el ESI total de
niveles de insercion

LOCALIZADA (<30%)
EDAD
n %
45 -54 19 20,4
55-64 10 11,1
65 Y mas 3 5,8
Total 32 13,6

GENERALIZADA (>30%)
n %
74 79,6
80 88,9
49 94,2
203 86,3

Fuente: Duque y otros, 2003
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La educacion para la salud bucal de las gestantes debe
ser una tarea prioritaria de los servicios de salud, con la
intencion de fomentar la implementaciéon de practicas de
cuidado personal, familiar y social de la salud bucal. Con el
propésito de describir los conocimientos y las practicas en
salud bucal de las gestantes que asisten al control prenatal
en instituciones de salud en Medellin, se realiz6 un estudio
descriptivo con 182 maternas, 161 del régimen contributivo
y 21 del subsidiado (79).

El 55,5% de las gestantes habian asistido a consulta
odontoldgica hacia menos de 6 meses, y el 62,6% para
revision y limpieza. El 68,2% recibié educacion en higiene
oral en la ultima visita odontolégica, realizada por la
higienista oral (63,1%). El 28% reporté molestia o dolor en
la boca durante el embarazo, principalmente inflamacion
o sangrado de encias (51%); sin embargo, el 54,9% no
consultd al odontélogo. Para la mayoria de las gestantes
(76,3%) ausencia de caries es sinénimo de boca sana,
atribuyéndole al mal cepillado, la caries o la inflamacién
de encias.

La totalidad de gestantes utilizan cepillo dental, el 72%
piensa que la crema dental es necesaria y el 92,3%
utiliza seda dental. El 42,9% considera el embarazo como
momento de riesgo para adquirir enfermedades orales; el
5,1% lo atribuye a cambios hormonales. La mitad de las
gestantes opinan que deben llevar a su hijo por primera vez
al odontdlogo entre 1 y 2 afios, y muchas de ellas (50%)
no estan de acuerdo con antiguos mitos relacionados con
salud oral; no tienen claridad sobre los riesgos orales
durante el embarazo, tampoco sobre algunos cuidados y
habitos orales que deben implementar en su futuro hijo.
Identificar las creencias, mitos, habitos y comportamientos
de los pobladores, permite comprender como se construye
el conocimiento comun y cual es el vinculo entre este y las
practicas saludables (79).

Para complementar el analisis de las inequidades en
salud bucal en la ciudad y comprender de mejor manera
los procesos sociales implicados en su produccion, en el
marco de la formulacién de la Politica Publica de Salud
Bucal de la ciudad se desarrollé6 un estudio exploratorio’
en una zona de la ciudad (la comuna 3 —Manrique) para
identificar la distribucion de la caries dental en escolares
de 12 a 15 afios, mediante un examen odontoldgico, y su
relacién con algunas caracteristicas de la insercién social
de sus familias, de sus modos y estilos de vida, mediante
una encuesta dirigida al responsable econémico o cuidador
del escolar (80). Los principales hallazgos se describen a
continuacion, con algun nivel de detalle, no obstante su
caracter exploratorio, en razén a la relevancia y el caracter
inédito del estudio.

Se valoraron 1481 escolares de 12 a 15 afos, de 17
instituciones educativas, con el fin de determinar la
experiencia de caries en la denticion permanente. Se
identificaron 149 escolares con alta experiencia de caries

7 Franco A, Ochoa E. Caries dental e inequidades sociales: re-
sultados de un estudio exploratorio en escolares de la comuna tres de
Medellin. Informe de investigacion. Facultad Nacional de Salud Publica,
Secretaria de Salud de Medellin, Formulacion de la Politica Publica de
Salud Bucal de Medellin — 1? etapa. Medellin, 2014.

(10,1% del total de examinados), de los cuales se pudo
encuestar a 128 de los adultos responsables. Un numero
igual de escolares sin experiencia o con baja experiencia
de caries fueron seleccionados para el estudio, de los
cuales con 135 se pudo completar la informaciéon y se
incluyeron en el presente analisis. Entre este ultimo grupo,
121 no tenian ninguna experiencia de caries en la denticién
permanente (COP = 0) (80).

La encuesta de insercion social, modos y estilos de vida
fue contestada en el 647% de los casos por uno de los
padres, predominantemente la madre del escolar, en los
casos restantes fue respondida por otros familiares (80).

EI COP promedio de los escolares incluidos en el grupo con
ninguna o baja experiencia de caries fue de 0,2 (+ 0,72)
con una mediana de cero; en el grupo con alta experiencia
de caries el COP fue de 4,9 (+ 1,67) con una mediana de
4 (80).

En cuanto a las caracteristicas de la insercién social familiar
de los escolares, se encontr6 en el grupo baja experiencia
de caries, el 53,4% pertenecen a la capa media pobre
o son familias de obreros, en el grupo alta experiencia
de caries la proporcion de familias clasificadas en uno
de estos dos tipos de insercion corresponde al 47,7%.
Mientras los subasalariados y desempleados suman el
46,9% en el grupo de alta experiencia de caries, en el de
baja experiencia son el 35,3%, lo que se corresponde con
la distribucién de los ingresos que muestra que el 40% de
las familias de los escolares con alta experiencia de caries
tiene ingresos familiares mensuales por debajo de la mitad
del salario minimo legal mensual vigente, mientras en los
de baja experiencia de caries los que tienen este nivel de
ingresos son el 27,3% (80).

En ambos grupos predominan las familias con mujeres
cabeza de hogar. El 95% son mestizos y solo el 5% son
afrocolombianos; el 18,7% son familias desplazadas
aunque esta caracteristica se distribuye en forma similar
en ambos grupos. La afiliacion a la seguridad social
en salud del responsable econdmico del grupo familiar
tampoco tiene diferencias significativas entre los grupos.
Se encontré también que la escolaridad de los adultos
responsables en términos generales es baja, mas del 60%
de ellos alcanza cuando mas la primaria (80).

Con relacion al consumo de alimentos se encontré que
en el 31,2% de los hogares de los escolares con alta
experiencia faltdé dinero en el Ultimo mes para comprar
los alimentos, aunque esta proporcion no se diferencia
significativamente de la de los hogares de los escolares con
baja experiencia. El 11,5% de las familias de los escolares
con alta experiencia de caries residen en ranchos mientras
en el grupo de baja experiencia de caries la proporcién es
de 4,6% y que el 13,3% de los hogares de alta experiencia
de caries carecen de conexion al servicio de acueducto
provisto por la empresa de servicios publicos (p = 0,24). Se
encontraron condiciones de hacinamiento en 41,5% de los
hogares de los escolares con alta experiencia de caries,
una proporcién significativamente mayor a la encontrada
(30%) en los hogares de los escolares con baja experiencia
de caries (p = 0,06) (80).
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En cuanto a las respuestas de los escolares frente a
algunas preguntas relacionadas con la salud bucal, se
destacan el desconocimiento sobre sus derechos en
materia de atencidon odontoldgica en ambos grupos (82%
en los de baja experiencia y 84% en los de alta experiencia
de caries), asi como el bajo uso de la seda dental (80%
en ambos grupos), el reconocimiento de hacer la higiene
bucal “de afan” (20% en los de baja experiencia y 28% en
los de alta experiencia de caries), el casi nunca dedicar
tiempo a la higiene bucal al finalizar el dia (12% en los
de baja experiencia y 23% en los de alta experiencia de
caries p = 0,007), la tendencia mayor en el grupo de alta
experiencia a contestar que “no les gustan sus dientes”
(35% respecto a 21% en los de baja experiencia), la
proporcion de escolares con dolor bucal en los ultimos
seis meses (44% en los de alta experiencia y 34,8% en
los de baja experiencia) y la consulta principalmente por
urgencias en el grupo con alta experiencia de caries (17%
respecto al 7% en los de baja experiencia) y, finalmente,
la proporcién mas alta de escolares con baja experiencia
de caries que usa los servicios odontolégicos particulares
(43,6% respecto al 34,4% de alta experiencia) (80).

Se realiz6 un analisis factorial de correspondencias
multiples®, que permitié construir un perfil socioeconémico y
de los modos de vida segun la experiencia de caries dental
de los escolares, que sugiere diferencias significativas
entre los escolares con alta experiencia de caries dental y
aquellos con baja experiencia (80) (tabla 2).

Tabla 2. Perfil socio-econémico y de los modos de
vida de los escolares sus familias y hogares segun su
experiencia de caries dental

8 Para el analisis factorial se tuvieron en cuenta: la escolaridad
del adulto responsable; el sentimiento de rechazo del adulto por el aspec-
to de sus dientes; el rango de ingresos del adulto; la insercion social de
la familia; el tipo de abastecimiento de agua en la vivienda del escolar, el
tipo de vivienda del escolar, el lugar de la ultima consulta odontologica
hecha por el adulto; el antecedente de no acceso a la atencion en la EPS;
el antecedente de bisqueda de cita en consultorio privado por parte del
adulto y el antecedente de abandonar la intencion de buscar tratamiento
cuando la cita en la EPS era negada; y el nivel de COP clasificado en
cuatro categorias (0; 1-3; 4-7; 8 y mas).

Escolares con alta experiencia de caries

Escolares con baja experiencia de caries

Es mas frecuente que el responsable econémico sea
subasalariado o desempleado y esto se corresponde con unos
ingresos mensuales familiares que son por lo general inferiores a
medio salario minimo legal vigente y con la tendencia mas alta a
que falte el dinero para comprar los alimentos. El nivel educativo
del responsable del escolar es mas frecuentemente de primaria
incompleta o a lo sumo primaria completa

Pertenecen a grupos familiares cuyo responsable econémico se
clasifica mas frecuentemente en la capa media pobre, o como
comerciantes o como capa media pudiente. Sus ingresos se
ubican mas frecuentemente en uno o mas salarios minimos.
Es menos frecuente que en estos hogares falte el dinero para
comprar los alimentos. La escolaridad del adulto responsable es
por lo general superior a la primaria

En este grupo fue mas frecuente encontrar que habitan en
viviendas colectivas o en ranchos urbanos, lo que explica
también que sea mas frecuente que las viviendas tengan el
abastecimiento de agua por vias diferentes a la red que provee la
empresa de servicios publicos de la ciudad (acueducto veredal,
pilas publicas o camion). El hacinamiento también fue una
caracteristica que se presentd con mayor frecuencia en este
grupo

Habitan mas frecuentemente viviendas tipo casa o apartamento
y el abastecimiento del agua lo hace la empresa de servicios
publicos. Es menos probable encontrar hacinamiento en estos
hogares

Con mayor frecuencia los adultos responsables en este
grupo se sienten rechazados por el aspecto de sus dientes y
particularmente sobre la experiencia de atenciéon odontolégica,
tuvieron que renunciar a la atencion o al tratamiento necesitado,
cuando les fueron negadas las citas en la EPS o en el centro de
salud, debido a que la consulta particular era para ellos/as una
alternativa poco alcanzable

Con menos frecuencia, los adultos responsables en este grupo
manifestaron sentimientos de rechazo por el aspecto de sus
dientes y particularmente sobre la experiencia de atencion
odontoldgica con mas frecuencia pudieron acudir a los servicios
particulares para hacerse el tratamiento, cuando les fueron
negadas las citas en la EPS o en el centro de salud

La planeacién local y los presupuestos participativos
en Salud Bucal

Otros aspectos relevantes en la aproximacion a la
situaciéon de salud bucal de la ciudad son las iniciativas
impulsadas desde los ejercicios de planeacion local -PL- y
presupuestos participativos —PP-, como espacios ganados
por las comunidades desde el afio 2004, para el desarrollo
y el fortalecimiento de la democracia participativa.

De este modo, las comunidades conscientes de la
problematica que representan las barreras de acceso a

Fuente: Franco A, Ochoa E, 2014.

los servicios de salud® y la limitacién en la cobertura
de algunos procedimientos en el POS, priorizan unas
necesidades colectivas, entre las cuales incluyen la salud
bucal (79).

9 Recientemente documentadas en el estudio Acceso a los ser-
vicios de salud en Medellin 2014, realizado por el grupo de economia
de la salud de la Universidad de Antioquia para la Secretaria de Salud
de Medellin. Disponible en: http://www.udea.edu.co/portal/page/portal/
bibliotecaSedesDependencias/unidadesAcademicas/FacultadCiencia-
sEconomicas/ElementosDiseno/Documentos/GrupoEconomiaSalud/
Observatorios/Observatorio%20de%201a%20Seguridad%20Social %20

No0%2028.pdf
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Se presentan a continuacion las iniciativas priorizadas por
la comunidad, en relacion con el cuidado, la prevencion
de la enfermedad y la promocién de la salud bucal en el
municipio de Medellin durante la ejecucién 2005-2011,
componente con asignacién presupuestal variable cada

afio (grafica 5) (81):

Grafica 5: Comparativo inversion PP en programas de
Salud Bucal por Secretaria-Medellin 2005-2011

2005 5100.000.000
2006 5285.000.000
570.000.000
2007 S
5324.337.500 B Secretaria de Salud de Medellin
2008 555.-&:-3.-:-:352353?1551 } _ _
B Secretaria de Bienestar Social de
585.000.000 Medellin
2005 5480.134.045
SE72.425.000
2010 SES7. 604,277
£914.911.5933
2011 S£275.525.750

Fuente: Elaboracion de los autores a partir del analisis de los registros del Presupuesto Participativo 2005-2011.

Desde el afio 2005, el Presupuesto Participativo invirtio
recursos para fortalecer la participacion social y las
estrategias de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad (salud mental, visual, oral, nutricional, riesgos
cardiovasculares, recreacion y entretenimiento), con la
Secretaria de Salud de Medellin como responsable del
desarrollo de las actividades en el area de la salud (84).

A partir del afio 2007, la Secretaria de Salud y la Secretaria
de Bienestar Social se encargaron de las actividades y
el presupuesto para programas de salud. Ampliando el
numero de iniciativas, presupuesto y especificidad de los
programas en salud, los proyectos de salud bucal fueron
desarrollados para la entrega de prétesis dentales totales
mucosoportadas, a los adultos mayores de la ciudad y
programas de ortodoncia preventiva e interceptiva para
nifos y jovenes (81).

CARACTERIZACION DEL MODELO DE ATENCION
ODONTOLOGICO

El modelo de atenciéon odontolégico de la ciudad de
Medellin, como en el pais, esta directamente relacionado
con la contratacion de la prestacién de servicios que se
establece en el SGSSS, definido a partir de la Ley 100
de 1993 %+, que contempla dos regimenes: contributivo

10 * Sistema de salud implementado desde 1994 que parte de
la separacion entre los servicios individuales y los colectivos en salud,
para dejar los primeros en manos del mercado con competencia regula-
da, los segundos a cargo del Estado. En el modelo de la Ley 100 de 1993
de Colombia, los servicios individuales quedan organizados bajo la 16gi-
ca de un mercado de aseguramiento, pero con mecanismos para la regu-
lacion de la competencia como: la obligatoriedad del aseguramiento, la

y subsidiado, que cuentan con un plan de beneficios
denominado Plan Obligatorio de Salud —POS-, en el cual
se incluyen una diversidad de procedimientos diagndsticos,
preventivos, de restauracion y quirdrgicos relacionados
con la salud bucal, para ser realizados en el primer nivel de
atencion asi como en los segundos y terceros niveles (82).

En el régimen contributivo se encuentran quienes pueden
cotizar el 12,5% del salario, con aportes distribuidos asi:
8,5% a cargo del empleador y 4% a cargo del trabajador.
Los trabajadores independientes cotizan el 12,5% de los
ingresos declarados (15). El régimen subsidiado se dirige
a poblacion que demuestra su imposibilidad de cotizar al
sistema. Para detectarlos, los municipios deben aplicar
una encuesta que combina criterios de la linea de pobreza
—LP- y de necesidades basicas insatisfechas —NBI-,
denominada Sistema de Identificacion y Seleccion de
Beneficiarios —Sisbén- (15).

La contratacion de prestacion de los servicios para cada
régimen se puede hacer por evento o por capitaciéon. En el
primer caso, la entidad promotora salud (EPS) reconoce a
la institucion prestadora de servicios de salud (IPS) el pago
por las actividades que le realiza el profesional al paciente.
Esta modalidad puede generar alto volumen de pacientes
atendidos, considerando la demanda del servicio y la oferta
de profesionales, caracteristica del régimen contributivo
(83).

existencia de un fondo tnico al que confluyen todos los recursos (Fondo
de Solidaridad y Garantia —-FSG), el pago de los aseguradores per cépita
ajustado por riesgos (Unidad de Pago por Capitacion) y la exigencia de
un plan minimo de beneficios (Plan Obligatorio de Salud)(13).
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La contratacion por capitacion consiste en que las
EPS entregan a las IPS un numero de usuarios, para
garantizarles la prestacién del servicio en condiciones
de oportunidad, continuidad e integralidad. Para ello, la
EPS asigna un porcentaje fijo de la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) (84)'"++ por usuario, y con ello, la IPS
debe garantizar la prestacion de servicios contemplados
en el -POS-.

OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD BUCAL EN MEDELLIN:
UNA TENDENCIA A LA CONCENTRACION DE LA OFERTA"?

11 *Es el valor anual que se reconoce por cada uno de los afi-
liados al —SGSSS- para cubrir las prestaciones del Plan Obligatorio de
Salud, en los regimenes contributivo y subsidiado. En el régimen contri-
butivo se toma, en cuenta edad, sexo y sitio de residencia de la poblacion
afiliada mientras que en el régimen subsidiado es tUnica y equivale al
66% de la del régimen contributivo (84).

12 El anélisis de la informacién de la oferta y la demanda de
servicios odontologicos de salud bucal de la ciudad de Medellin fue rea-
lizada como parte de la construccion de los marcos de referencia durante
la primera etapa de la formulacién de la Politica Publica de Salud Bucal
durante los meses de septiembre de 2012 a enero 2013, los cuales fueron

Para caracterizar la oferta de Medellin en servicios
odontoldgicos, se realizé un analisis geografico a partir del
cruce de bases de datos de los registros de los prestadores
de dichos servicios en 2012, a partir de los datos de la
Secretaria Departamental de Salud y Proteccion Social de
Antioquia.

Deestemodo, seidentificaronlos consultorios oinstituciones
de salud que prestaran servicios odontolégicos. El nimero
de prestadores de la base de datos fue de 1998, de los
cuales se logré geocodificar el 92,6%, para generar el
mapa de georreferenciacion que se presenta en la grafica
6.

Grafica 6. Distribucion de prestadores de servicios de
salud bucal habilitados en la zona urbana, Medellin
2012.

consolidados en el documento “Sintesis de marcos de referencia en la
formulacién de la Politica Publica de Salud Bucal de Medellin,1?* Etapa”,
octubre de 2013.
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Distribucion de prestadores de servicios odontolégicos habilitados.

Zona urbana Medellin 2013
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El anterior analisis de distribucién de los prestadores de
servicios de salud bucal por barrios para el 2012, mostré
una concentracion de los prestadores en barrios de las
comunas 10, 11 y 14, conocidas como La Candelaria,
Laureles-Estadio y El Poblado, respectivamente (grafica
6), lo que podria evidenciar una sobreoferta de servicios
en algunas comunas de la ciudad.

Jaramillo y otros en 2010 advirtieron esta sobreoferta
planteando cémo en Medellin y parcialmente en Envigado,
Itagli y Bello (zona céntrica del area metropolitana del Valle
de Aburra, existia una concentracion de prestadores de
servicios de salud bucal en competencia territorial por nichos
de mercado, es decir, por areas de elevada confluencia de
prestacion de servicios, y menor ocupacion de las periferias
y de los barrios estratos 1y 2. A esta situacion, se sumo el
hecho de que la ubicacion de los prestadores privados fuera
principalmente en zona urbana (85).

Se detecta distribucion desigual entre la poblacién y los
prestadores de servicios odontolégicos, a razén del numero
de profesionales de odontologia por numero de habitantes,
encontrando que la mayor desigualdad, es decir, el menor
numero de prestadores se dio en las comunas 1, Popular;
2, Santa Cruz; 8, Villa Hermosa; 6, Doce de Octubre y 13,
San Javier.

Es pertinente recordar que estas comunas presentaron los
niveles mas bajos de calidad de vida (segun la Encuesta
de Calidad de Vida de Medellin 2010) y, simultaneamente,
poseen la menor oferta de servicios odontolégicos
(prestadores de servicios) por numero de habitante (tabla

3).

Tabla 3.Relacion entre prestadores registrados y
poblacién por comunas en Medellin 2012."

Comuna Frecuencia | Poblacion Rel;‘;;,ién
1 - Popular 6 128.447 21.408
2 - Santa Cruz 9 109.481 12.165
8 - Villa Hermosa 12 135.713 11.309
6 - Doce de Octubre 17 191.677 11.275
13 - San Javier 14 135.885 9.706
5 - Castilla 20 147.832 7.392
3 - Manrique 28 157.106 5.611
7 - Robledo 30 167.003 5.567
15 - Guayabal 20 92.661 4.633
4 - Aranjuez 43 161.057 3.746
9 - Buenos Aires 42 135.804 3.233
16 - Belén 160 194.921 1.218
13 La relacion propuesta (poblacion vs. prestadores odontold-

gicos registrados) constituye una aproximacion, que sirve para plantear
hipdtesis aunque no sea concluyente. Las fuentes de informacion de re-
gistro de prestadores de servicios de salud no permiten extraer el nime-

ro exacto de profesionales/sillones odontolégiCOS ¢ instituciones,
para hacer una relacion entre estos y el tamaio de la
poblacién en un territorio, ademés que tendria que
hacerse combinada con el criterio de aseguramiento.

Comuna Frecuencia | Poblacién Re:;‘gén
12 - La América 82 95.104 1.160
14 - El Poblado 406 124.210 306
11 - Laureles Estadio 418 121.358 290
10 - La Candelaria 691 85.221 123
Total Comunas 1998 2.183.480 1.093

Fuente: Elaboracion de los autores a partir del Registro de
Prestadores de Salud de la Secretaria Departamental de Salud y
Proteccion Social de Antioquia, y de proyecciones poblacionales
del DANE, datos 2012.

CARACTERIZACION DE LA ATENCION ODONTOLOGICA
EN EL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EN
MEDELLIN

El Ministerio de Salud cuenta con un Sistema de Informacién
de Prestaciones de Salud, conformado por un “conjunto
de datos minimos y basicos que el Sistema General de
Seguridad Social en Salud requiere para los procesos de
direccion, regulacion y control”, y como soporte de la venta
de servicio, cuya denominacion, estructura y caracteristicas
se ha unificado y estandarizado para todas las entidades
en salud referidas en la Resolucién 3374 de 2000.

Esta resolucién estandarizo la informacion a recolectar los
procesos de transferencia de datos y revision de cuentas,
por tanto, el RIPS provee los datos minimos y basicos
que permiten el seguimiento al Sistema de Prestaciones
de Salud en el SGSSS, respecto a los planes obligatorios
de servicios (POS y POSS). Igualmente, la informacion
comercial tanto de las entidades administradoras
(pagadores) y las instituciones y profesionales
independientes (prestadores) mediante la presentacion del
detalle de la factura de venta de servicio.

El RIPS se constituye, de igual forma, en una fuente
oficial del pais para la consulta y definicion de perfiles
de morbilidad nacional, pues en su estructura contiene
informacion sobre las causas diagnosticas que originaron
la atencion en salud, segun la clasificacion internacional
de enfermedades CIE -10.

El Ministerio de Salud es la autoridad encargada de la
consolidacion de esta informacion y la retroalimentacién a
los diferentes actores del sistema; sin embargo, también
es posible solicitar los microdatos para hacer analisis
especificos, como en el tema de la salud bucal.

Con el objetivo de caracterizar la atencién de los servicios
de salud bucal en Medellin, se analizaron los reportes de
consultas y procedimientos de los RIPS para el periodo
2.009 al 2.011

En la parte izquierda de la tabla 4 se muestra el nimero
de atenciones generales en salud realizadas en Medellin
durante el periodo 2009-2011 y su participacién dentro del
total de atenciones en salud del pais; en el lado derecho
se presenta el peso relativo que ocupan las atenciones en
salud bucal entre las atenciones generales de la ciudad.
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Tabla 4. Distribucion y representacion de RIPS generados en la Ciudad de Medellin y los orientados a la
atencion en salud bucal, 2009-2011

RIPS MDE totales y % representacion respecto a RIPS

Total RIPS en Medellin con diagnéstico de salud
bucal y % de representacion de RIPS bucales

Afo Nacionales respecto al total
2009 % 2010 % 2011 % 2009 % 2010 % 2011 %
Urgencias 253.474 9,90 354.059 10,6 359.388 8,89 1.338 0,53 949 0,27 1.046 0,29
Hospitalizacion 108.847 10,17 52.594 10,7 117.470 6,86 254 0,23 212 0,4 424 0,36
Consultas 5.062.432 9,07 841.690 53 4.647.529 8,11 284.786 5,63 74,447 8,84 450.620 9,7
Procedimientos 5.940.888 7,22 1.819.532 6,04 5.944929 10,16 487.774 8,21 188,011 10,33 537.660 9,04
Total 11.367.650 8,02 3.069.885 6,16 11.071.327 9,1 774152 6,81 263.619 8,59 989.749 8,94

Fuente: RIPS Nacionales 2009-2011

Como se observa en la tabla, las atenciones en salud en
la ciudad de Medellin, ocupan un renglén importante en el
perfil de morbilidad del pais, y en cuanto a las atenciones
orientadas a la salud bucal estas toman mayor importancia
al revisar aquellas registradas en los archivos de consulta
externa y procedimientos realizados.

Al revisar el perfil de morbilidad para 2011 (86) presentado
por la secretaria de salud, de acuerdo con las diez primeras
causas de consulta de la poblacion que recibe servicios de
salud por consulta externa, el cual es realizado a través del

analisis de RIPS, en los resultados se puede evidenciar
que las enfermedades crénicas no transmisibles, como
la hipertension, ocupan el primer lugar de demanda en el
servicio por la poblacion, y las causas de consulta externa
relacionada con condiciones de salud bucal se ubican en
el segundo y cuarto lugar en la ciudad de Medellin para el
afo 2011 (tablab).

Tabla 5: Indicadores de morbilidad por consulta
externa, Medellin afio 2011

Todas las edades

Hipertension esencial 244.280 10,5

Otros trastornos de los dientes y de sus estructuras de sostén 228.794 9,8

Otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte 175.142 7,5
Caries dental 85.430 3,7

Otras infecciones agudas de vias respiratorias superiores 73.380 3,1

Diabetes mellitus 71.513 3.1

Otras enfermedades de la piel y tejido subcutaneo 67.593 29

Otras dorsopatias 63.194 2,7

Otros traumatismos de regiones especificadas, de regiones no especificadas y de multiples regiones 61 154 26

del cuerpo )

Trastornos de los tejidos blandos 55.033 2,4
Otras causas 1.204.633 51,7

Total todas las edades 2.330.146 100

Fuente: Secretaria de Salud de Medellin, Morbilidad por consulta externa informacién RIPS suministrados por Entidades Administradoras de Planes de Beneficios EAPB e

instituciones Prestadoras de Salud -IPS- pl:lb“CES y privadas afio 2011.

Deacuerdo con esto, es posible revisar el perfil de morbilidad
de la poblacion que consulté entre los afios 2009 y 2011,
como se detalla en la tabla 6, donde se muestra que la
caries dental, la gingivitis, las enfermedades periodontales,

de la pulpa y de los tejidos periapicales constituyen hasta
con el 70% las tres mayores y primeras causas de consulta
en el periodo sefalado.
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Tabla 6. Diez primeras causas de morbilidad atendida en salud bucal por consulta externa en la ciudad de
Medellin, segun RIPS 2009-2011.

2009

DESCRIPCION CATEGORIAS DE TRES
CARACTERES

%

CARIES DENTAL

GINGIVITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES

ENFERMEDADES DE LAPULPAY
TEJIDOS PERIAPICALES

OTRAS ENFERMEDADES DE LOS
TEJIDOS DUROS DE LOS DIENTES

OTROS TRANSTORNOS DE LOS DIENTES
Y SUS ESTRUCTURAS DE SOSTEN

FRACTURA DE HUESOS DEL CRANEO Y
DE LACARA

TRASTORNOS DEL DESARROLLO Y DE LA
ERUPCION DE LOS DIENTES

ANOMALIAS DENTOFACIALES (INCLUSO
LA MALOCLUSION)

OTROS EXAMENES ESPECIALES
PERSONAS SIN QUEJAS O SIN
DIAGNOSTICO INFORMADO

DIENTES INCLUIDOS E IMPACTADOS
TOTAL
Total otros diagnosticos

2010

CARIES DENTAL

GINGIVITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES

ENFERMEDADES DE LAPULPAY
TEJIDOS PERIAPICALES

OTRAS ENFERMEDADES DE LOS
TEJIDOS DUROS DE LOS DIENTES

FRACTURA DE HUESOS DEL CRANEO Y
DE LA CARA

OTROS TRANSTORNOS DE LOS DIENTES
Y SUS ESTRUCTURAS DE SOSTEN

TRASTORNOS DEL DESARROLLO Y DE LA
ERUPCION DE LOS DIENTES

ANOMALIAS DENTOFACIALES (INCLUSO
LA MALOCLUSION)

DIENTES INCLUIDOS E IMPACTADOS
ESTOMATITIS Y LESIONES AFINES
TOTAL

Total otros diagndsticos

2011

GINGIVITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES

CARIES DENTAL

OTROS TRANSTORNOS DE LOS DIENTES
Y SUS ESTRUCTURAS DE SOSTEN

OTRAS ENFERMEDADES DE LOS
TEJIDOS DUROS DE LOS DIENTES

ENFERMEDADES DE LA PULPAY
TEJIDOS PERIAPICALES

TRASTORNOS DEL DESARROLLO Y DE LA
ERUPCION DE LOS DIENTES

FRACTURA DE HUESOS DEL CRANEO Y
DE LA CARA

DIENTES INCLUIDOS E IMPACTADOS

ANOMALIAS DENTOFACIALES (INCLUSO
LA MALOCLUSION)

ESTOMATITIS Y LESIONES AFINES
TOTAL
Total otros diagnosticos

Menores
de 5 anos

%
2,72

11,89
5,31
0,54
1,59
0,91
2,13

0,86

0,00

0,09
26,04
73,96

3,6

11,36
0,83
2,22
1,94
0,28
0,55

0,00

0,55
22,71
44,04
55,96

29,99
36,7
0,78

1,05
3,97
1,64

1,68
0,13
0,65

7,93
84,2
15,8

Entre
6y10
anos
%
46,16

24,06
5,94
1,67
4,82
1,82
9,72

2,06

2,00

0,11
98,35
1,65
50,15

17,60
9,42
1,92
2,97
5,36
8,47

2,03

0,08
0,61
38,61
1,39

39,77
24,29
2,86

2,51
3,18
23,77

0,67
0,2
0,60

0,29
98,15
1,85

Grupos de edad

Entre
1M1y15
anos
%
38,55

32,45
5,14
2,72
2,58
2,82
8,58

2,50

2,86

0,28
38,49
1,51
40,04

27,35
9,01
2,75
5,30
2,82
6,57

3,59

0,58
0,31
98,31
1,69

49,06
18,15
2,37

3,45
2,39
19,74

1,08
0,73
1,10

0,15
98,22
1,78

Entre
16y 29
anos
%
38,88

30,54
8,23
5,73
2,59
2,41
2,38

2,34

2,27

2,72
98,11
1,89
38,82

18,15
15,16
6,33
4,52
2,99
4,33

2,96

4,56
0,59
38,41
1,59

49,51
20,97
6,34

5,59
4,45
4,67

1,16
4,13
1,74

0,34
98,91
1,09

Entre
30y 55
anos

37,88
26,2
11,49
13,15
3,35
3,73
0,05

0,84

0,81

1,44
98,41

1,59
39,54

13,18
17,58
15,75
6,46
4,05
0,05

0,89

0,68
0,59
98,77
1,23

42,67
23,73
13,55

9,46
6,06
0,04

1,90
0,65
0,70

0,26
99,01
0,99

Mayores
de 56
afos

%

30,27

31,45
9,27
16,0
4,53
4,15
0,04

0,90

0,36

0,08
97,05
2,95
33,61

16,02
15,54
19,09
6,91
5,29
0,00

0,64

0,04
0,97
98,12
1,88

38,42
21,15
20,76

9,88
5,08
0,03

1,99
0,16
0,54

0,96
98,36
1,64

Total

38,16
28,29

9,17
9,07
3,32
3,09
2,53

1,54

1,48

0,98
97,65
2,35
39,45

15,86
15,52
11,95
5,68
3,96
2,13

1,6

1,45
0,72
98,31
1,69

43,65
22,56
11,11

7,54
5,04
4,46

1,58
1,33
0,93

0,38
98,59
1,41

Fuente: elaboracion autores a partir de los registros de prestacion de servicios, Ministerio Salud 2009-2011.
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Grafica 7. Distribucion porcentual de motivos de consulta odontolégica Medellin 2009-2011
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Fuente: elaboracién autores a partir de los registros de prestacion de servicios, Ministerio Salud 2009-2011.

El analisis por grupos de edad, indica que la poblacion
entre los 16 y 55 afios presentan las mayores frecuencias
de consulta, con mediana entre los 30 y 35 afios en el
periodo de estudio. De otro lado, hay un porcentaje inferior

al 1% en los menores de 5 afios mientras el grupo entre
los 6 y 15 afios, llegan a sumar maximo el 20% de las
atenciones (tabla 7).

Tabla 7. Caracterizacion por grupos de edad con relacion variable sexo, segtin consultas de atencién en salud

bucal
2009 2010 2011
Edad en grupos F M Total F M Total F M Total

Menores de 5 afios 0,64% 0,97% 0,77% 0,44% 0,54% 0,48% 0,97% 1,50% 1,20%
Entre 6 y 10 afios 9,20% 13,54% 11,02% 7,44% 9,41% 8,33% 7,29% 9,97% 8,46%
Entre 11 y 15 afios 8,15% 10,09% 8,96% 5,61% 6,61% 6,06% 6,08% 7,85% 6,85%
Entre 16 y 29 afios 29,13%  25,00% 27,40%  23,37%  22,62%  23,04% 22,79%  22,19%  22,53%
Entre 30 y 55 afios 44,50%  40,86%  42,97%  52,33%  49,42%  51,03%  48,88%  44,44%  46,95%
Mayores de 56 afios 8,39% 9,56% 8,88% 10,80% 11,41% 11,07% 13,99% 14,05% 14,01%

Total 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: elaboracion autores a partir de los registros de prestacién de servicios, Ministerio Salud 2009-2011.
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Grafica 8. Frecuencia de consultas odontolégicas Medellin, 2009-2011 por grupo de edad y sexo
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Fuente: elaboracion autores a partir de los registros de prestacién de servicios, Ministerio Salud 2009-2011.

Finalmente, si se caracteriza a la poblaciéon por tipo de
afiliacion al SGSSS, se observa mayor proporcion de
atenciones a personas del régimen contributivo respecto
al subsidiado, siendo mas clara esta tendencia en los

menores de 5 afos y de los 16 afios en adelante.
(tabla 8).

En el afio 2011 Medellin tenia una poblacién de 2.368.282

habitantes, los cuales se distribuian de acuerdo con el
régimen de afiliacion al SGSSS de la siguiente manera:
régimen contributivo, un total de 1.656.514, correspondiente
al 70% y en régimen subsidiado, un total de 580.485
personas que correspondian a 25% (86).

Tabla 8. Distribucién de las atenciones en salud bucal
por consulta externa por grupos de edad y tipo de
afiliacion. Medellin 2009-2011

Tipo usuario

Edad en grupos
Menores a 5 afios
Entre 6 y 10 afios
Entre 11 y 15 afios
Entre 16 y 29 afios
Entre 30 y 55 afios
Mayores de 56 afos
Total

Menores a 5 afios
Entre 6 y 10 afios
Entre 11 y 15 afios
Entre 16 y 29 afios
Entre 30 y 55 afos
Mayores de 56 anos
Total

Menores a 5 afios
Entre 6 y 10 afos
Entre 11 y 15 afios
Entre 16 y 29 afios
Entre 30 y 55 afios
Mayores de 56 afos
Total

2009

2010

201

Contributivo Subsidiado
% n %

1.586 72,0 616 27,9
17.929 57,1 13.289 42,4
14.413 56,5 11.013 43,2
53.834 69,0 23.911 30,6

103.788 84,8 18.028 14,7
21.776 86,1 3.113 12,3
213.326 74,9 69.970 24,6
353 97,8 8 2,2

6.120 98,7 12 0,2

4.446 98,6 9 0,2
16.938 98,8 35 0,2
37.437 98,6 58 0,2

8.053 97,7 12 0,1
73.347 98,5 134 0,2

5.391 99,63 2 0,04
38.108 99,97 1 0,00
30.857 99,93 8 0,03

101.394 99,88 15 0,01
211.349 99,91 10 0,00
62.989 99,74 2 0,00
450.088 99,88 38 0,01

Fuente: elaboracion autores a partir de los registros de prestacién de servicios, Ministerio Salud 2009-2011.
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Grafica 9. Estructura de la demanda en la atencion odontolégica por grupos de edad. Medellin 2009-2011
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Fuente: elaboracion autores a partir de los registros de prestacion de servicios, Ministerio Salud 2009-2011.

ANALISIS DEL GASTO PER CAPITA EN SERVICIOS DE
SALUD BUCAL

Para calcular el gasto per capita de la atencion preventiva
y resolutiva en salud bucal para la primera infancia, se
analizaron los reportes de procedimientos de los RIPS
para los afios 2009 y 2011 con el fin de determinar, en
principio, el nimero de procedimientos con mayor nimero
de atenciones y su costo unitario. Teniendo en cuenta
esta informacién junto con las estadisticas sobre total
de poblacién menor de cinco afios y su distribucién por
régimen de afiliacion fue posible calcular las frecuencias
de uso para cada procedimiento dividiendo el total de
procedimientos sobre la poblacién afiliada por régimen de

aseguramiento. Segun las proyecciones de poblacién del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica —
DANE- en 2009 Medellin tenia 146.077 menores de cinco
afnos y 146.226 en 2011. Para este ultimo afo, segun

el Informe sobre indicadores basicos de salud de ese
afo, se encontraban afiliados 72.835 menores al régimen
contributivo y 32.140 afiliados al régimen subsidiado. Cabe
resaltar que para el afio 2009 no se tiene informacion sobre
el numero de menores de cinco afos afiliados al régimen
contributivo, por lo tanto, se realizé una aproximacion a este
valor teniendo en cuenta la informacién de la Encuesta de
Calidad de Vida para Medellin del afio 2006, segun la cual
el 51% de esta poblacién se encontraba afiliada al régimen
contributivo.

Tabla 9. Afiliacion de menores de 5 afios segun régimen de aseguramiento, 2009-2011

Afiliados por régimen
. Total afiliados Cobertura de
Anos Poblacién menor Régimen Régimen aseguramiento
de 5 aiios subsidiado contributivo
a) b) <)
2009 146.077 49.956 73.039 122.995 84,2%
2011 146.326 32.140 72.835 104.975 71,7%

Fuente: a) DANE, Proyecciones de poblacion 2005-2020 nacional y departamental; b) Alcaldia de Medellin, indicadores

basicos de salud 2009-2011.
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Luego de obtener la informacién sobre frecuencias de
uso y costo unitario por procedimiento, se realizé6 una
clasificacion de estos en atencién preventiva y resolutiva.
En relacion con la atencion preventiva, la Resolucion 412
de 2000 establece las actividades, los procedimientos
y las intervenciones de demanda inducida de obligatorio
cumplimiento, a saber: el control de placa, la topicacién con
fldor, la aplicacion de sellantes de autocurado y fotocurado,
la educacion individual en salud por odontologia y el
detartraje supragingival. Este ultimo se excluye del analisis
pues se realiza en poblacién mayor de 12 afios. Cabe
anotar que se incluyo la consulta de primera vez dentro
de las actividades preventivas pues se debe elaborar la
historia clinica para proceder a realizar actividades de tipo

asistencial asi sean ellas de caracter preventivo.

Para cada uno de estos procedimientos, con base en las
frecuencias de uso y los costos promedio, se estimé el
gasto per capita por régimen de seguridad social. En el
régimen contributivo, el gasto per capita fue de $267,4 en
2009 y $919,6 en 2011, que corresponden al 0,06 y 0,18%
de la UPC promedio del SGSSS para cada afio.

Tabla 10. Régimen contributivo: gasto per capita
anual de la actividades de prevencion odontolégica
en ninos menores de 5 ainos, 2009-2011

2009 2011
Frecuencia Frecuencia
L anual anual
Descripcion (Poblacion Costo  Gasto per (Poblacion Costo  Gasto per
n - o . n - o L
afiliada < unitario capita afiliada < unitario capita
5 afios = 5 afios =
73.039) 72.835)
Consulta de primera vez por
odontologia general 1.330 0,0182094 13.582 247,3 4.274 0,0586806 14.640 859,1
Educacion individual en salud por
odontologia 8 0,0001095 7.740 0,8 0 33.700 _
Aplicacion de sellantes de 83 00011364  7.600 86 2 00000275  7.722 0,2
autocurado
Aplicacion de sellantes de
fotocurado 79 0,0010816 7.600 8,2 856 0,0117526 5.070 59,6
Topicacion con fluor en solucion 14 0,0001917 12.614 2,4 34 0,0004668 1.500 0,7
1.514 0,0207288 49.136 267,4 5.166 0,0709274 62.632 919,6

Fuente: elaboracion autores a partir de los registros de prestacion de servicios, Ministerio Salud 2009-2011.

Por su parte, en el régimen subsidiado se encontr6é que el
gasto per céapita fue de $2.025en 2009y de $523 en 2011,
que corresponden al 0,43 y 0,10% de la UPC promedio del
SGSSS, respectivamente.

Tabla 11. Régimen subsidiado: gasto per capita anual
de las actividades de prevencion odontolégica en
nifilos menores de 5 afos

2009 2011
Frecuencia Costo Gasto Frecuencia Costo Gasto
Descripcion anual (Poblaciéon  unitario per anual unitario per
n afiliada < 5 afios capita n (Poblacién capita
= 49.956) afiliada < 5
afnos = 32.140)
Consulta de primera vez por _ _
odontologia general 183 0,003663 50 50 0 14.640
Educacion individual en salud _ _
por odontologia 3 0,000060 6.997 0 0 9.500
Aplicacion de sellantes de
autocurado 6.895 0,138021 11.900 1.642 567 0,020442 24.900 509
Aplicacion de sellantes de
fotocurado 515 0,010309 11.900 123 33 0,001027 12.900 13
Topicacion con fltor en solucion 770 0,015414 13.600 210 2 0,000062 13.140 1
8.366 0,167467 57.979 2.025 692 0,0709274 75.080 523

Fuente: elaboracion autores a partir de los registros de prestacion de servicios, Ministerio Salud 2009-2011.

Para el andlisis de la atencién resolutiva se tomaron
los procedimientos no preventivos que presentaron
mayor numero de atenciones. Se incluyen actividades
relacionadas con la operatoria dental (amalgamas, resinas,
iondmeros de vidrio), actividades relacionadas con cirugia
odontoldgica (exodoncia de diente temporal multirradicular
y actividades de odontopediatria (pulpotomia con

pulpectomia y terapias de conducto). Con base en la
informacion de frecuencias y costo unitario se estimé, para
el régimen contributivo, un gasto per capita en atencién
resolutiva de $1.641 para el afio 2009 y $3.289 para el
afo 2011, que representa el 0,35 y el 0,66% de la UPC
promedio del SGSSS, respectivamente.
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Tabla 12. Régimen contributivo: gasto per capita anual de la atencién resolutiva en nifios menores de 5 ainos,

2009-2011
2009 2011
Frecuencia Costo Gasto Frecuencia Costo Gasto
Procedimiento anual unitario per anual unitario per
n (Poblacién capita n (Poblacién capita

afiliada < 5 afiliada < 5

afos = 73.039) afios = 72.835)
Obturacion dental con
amalgama 3.280 0,0449075 13.917 625,0 6.255 0,0858790 22.118 1.899
Obturacion dental con resina
de fotocurado 2282 0,0312436 24.024 750,6 3.727 0,0511705 21.024 1.076
Terapia de conducto
radicular en diente temporal
unirradicular 403 0,0055176 42.088 232,2 503 0,0059050 36.402 251
Obturacién dental con
ionémero de vidrio 83 0,0011364 17.700 20,1 89 0,0012219 12.896 16
Terapia de conducto
radicular en diente temporal
multirradicular 54 0,0007393 13.915 1,03 80 0,0010984 27.872 31
Exodoncia de diente
temporal multirradicular 21 0,0002875 7.100 2,0 115 0,0015789 5.900 9
Pulpotomia, pulpectomia 3 0,0000411 10.035 0,4 26 0,0003570 19.300 7

6.126 0,0838730 128.779 1.641 10.795 0,1482117 145.512 3.289

Fuente: elaboracion autores a partir de los registros de prestacion de servicios, Ministerio Salud 2009-2011.

En el régimen subsidiado, el gasto per capita para la
atencién resolutiva fue de $2.156 en 2009 y de $214
en 2011, que representa el 0,46 y el 0,04% de la UPC
promedio del SGSSS para cada afio.

Tabla 13. Régimen subsidiado: gasto per capita anual
de la atencion resolutiva de salud bucal en nifos
menores de 5 ainos

2009 2011
Frecuencia Costo  Gasto per Frecuencia Costo Gasto per
Procedimiento anual unitario capita anual (Poblacion  unitario capita
n (Poblacién n afiliada < 5 afos

afiliada < 5 = 32.140)

anos = 49.956)
Obturacion dental con
amalgama 4.841 0,0969053 12.510 1.212,3 240 0,0746730 13.500 101
Obturacioén dental con resina
de fotocurado 2.804 0,0561294 12.400 696,0 173 0,0053827 12.900 69
Exodoncia de diente
temporal multirradicular 361 0,0072264 7.100 51,3 32 0,0009956 7.700 8
Obturacion dental con
ionomero de vidrio 327 0,0065458 15.930 104,3 36 0,0011201 17.190 19
Terapia de conducto
radicular en diente temporal
multirradicular 105 0,0021018 23.400 49,2 9 0,0002800 25.200 7
Pulpotomia, pulpectomia 84 0,0016815 23.200 39,0 3 0,0004045 25.000 10
Terapia de conducto
radicular en diente temporal _ _
unirradicular 8 0,0001601 24.200 39 0 0,0000000

8.530 0,1707503 118.740 503 503 0,0156503 101.490 214,3

Fuente: elaboracion autores a partir de los registros de prestacion de servicios, Ministerio Salud 2009-2011.

De otro lado, si se compara el gasto per capita de la
atencién preventiva con el gasto per capita de la atencién
resolutiva se encuentra, con base en la informacion
analizada sobre frecuencia de uso y costo promedio, que
en el régimen contributivo es menor el valor per capita de
la atencion preventiva. Cabe resaltar que, debido a las
bajas frecuencias de uso, en el caso de las actividades de
prevencion, que, con el paso del tiempo, se asignen cada
vez menos recursos para dichas actividades.

En contraste, en el régimen subsidiado se observa el gasto
per capita mas alto enlaatencion preventiva condisminucion
notable en el afio 2011. Por otra parte al comparar el costo
promedio del paquete de atencidn preventiva con el costo
promedio del paquete de procedimientos mas frecuentes
de atencion resolutiva se observa, para ambos regimenes,
un costo mas alto del paquete de atencién resolutiva. Por lo
tanto, si se realiza un cambio de modelo, haciendo mayor
inversion en atencion preventiva se puede obtener doble
beneficio: la disminucién de patologias de salud bucal de
mayor frecuencia y el ahorro econdmico para la sociedad.
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Tabla 14. Gasto per capita y costo promedio del paquete de atencidon preventiva y resolutiva de salud bucal en
ninos menores de 5 afos

Gasto per capita régimen

contributivo

2009
Gasto per capita de la atencién preventiva 267
Gasto per capita de la atencidn resolutiva 1.641
Costo p'romedio del paquete de atencién 49 136
preventiva
Costo promedio del paquete de
procedimientos mas frecuentes de 128.779

atencion resolutiva

Gasto per capita régimen Gasto per cépita total

subsidiado
2011 2009 2011 2009 2011
920 2.025 523 2.292 1.443
3.289 503 214 2.144 3.504
62.632 57.979 75.080 107.115 137.711
145.512 118.740 101.490 241.519 247.002

Fuente: elaboracion autores a partir de los registros de prestacion de servicios, Ministerio Salud 2009-2011.

RESPUESTAS COLECTIVAS PARA CONSTRUIR LA SALUD
BUCAL

En el proceso de formulacién de la PPSB de Medellin
2013-2022, se definio el concepto de respuestas colectivas
en salud bucal —SB- de Medellin como las acciones en
salud que posibilitan enfrentar los procesos que deterioran
la salud, asi como las medidas para disminuir las brechas
de inequidad existentes y mejorar las condiciones de vida
y salud de la poblacion, reconociendo la naturaleza social
de la salud (52). Con el fin de identificar las acciones y
las respuestas colectivas en SB, se revisaron los Planes
Territoriales de Salud —PTS- de la ciudad de Medellin,

desde 2004 hasta 2012.

Estas acciones y respuestas se agruparon por enfoques,
como se muestra en la tabla 15 (2, 87, 88). lgualmente, se
revisaron investigaciones, proyectos y documentos sobre
el tema, y se realizd la presentacion de las experiencias
del trabajo colectivo en SB de las diferentes facultades de
odontologia de la ciudad.

Tabla 15. Programas de salud bucal en los periodos
de gobierno de la ciudad de Medellin 2004-2015

Periodo Programas o estrategias de salud bucal Poblacion
2004-2007 Escuelas y Colegios Saludables
o — — Infantes
Plan de Atencion Basica | Acceso a servicios de salud de poblacion pobre y vulnerable
. T o ; Escolares
—PAB- Actualizacion perfil epidemiolégico de la ciudad
Acceso a servicios Infantes
Educacion y promocion salud oral en escuelas y colegios Escolares
2008-2011 . . i I . .,
) Tamizaje de escolares, Diagndstico, remision y gestion atencion en salud bucal Gestantes
Plan Nacional de Salud
Publica (PNSP) Mejorar acceso a servicios odontoldgicos para adultos Lactantes
Promocién de lactancia materna Poblacion pobre y
Estudio sobre fluorosis vulnerable
Salud en el hogar
Acciones para la infancia, AIEPI
Promocién de habitos higiene en hogar, escuelas y jardines infantiles Infantes
— — Escolares
2012-2015 Promocién de salud oral ambito laboral
Gestantes
Plan Decenal de Salud . e L
e Fomento informacién y educacion salud bucal con gestantes Lactantes
Publica ~PDSP- Poblacién pobre
Vigilancia fluorosis P y
— vulnerable
Acceso a servicios de salud oral
Fortalecimiento de programa crecimiento y desarrollo

Fuente: elaboracién de los autores de acuerdo con la revision de los programas de salud bucal de Medellin, 2004-2015.

CONTEXTO DE LAS ACCIONES Y RESPUESTAS EN SALUD
BUCAL

En la busqueda por configurar las respuestas colectivas
en la ciudad, es necesario reconocer las transformaciones
que se han dado en relacién con politicas y programas de
salud bucal en el pais y en la ciudad, de acuerdo con los

ajustes y los cambios del sistema de salud, principalmente
relacionados con la implementacion de la Ley 100 de 1993
(89).

Uno de los principales elementos de cambio que ha
favorecido el acceso de la poblacion a los servicios es
la inclusién de los servicios de salud bucal en el Plan
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Obligatorio de Salud (90). En este marco, fueron definidos
un conjunto de acciones preventivas individuales mediante
la Resolucion 0412 de 2000+ (30).

Por su parte, la  definicibn de  acciones
colectivas fue inicialmente desarrollada en
el llamado Plan de Atencion Basica —PAB-

++, posteriormente redefinido y que actualmente se conoce
como el Plan de Intervenciones Colectivas —PIC-. A partir
de estos planes se han realizado acciones de educacién y
promocioén de la salud en espacios comunitarios, siendo uno

desusprincipalesdesarrolloslaestrategiaEscuelaSaludable
ti+,

Si bien estos aportes mejoraron el acceso a los servicios
de salud bucal, no lograron transformaciones profundas en
las condiciones de salud y los modos o estilos de vida. En
gran medida, esta situacion es atribuible a la ejecucién del
PAB/PIC focalizado basicamente en la poblacion escolar
y con un enfoque en acciones meramente informativas
y preventivas, sin la sustentabilidad, la cobertura y la
integralidad requeridas (91, 92).

A partir de 2007, se inici6 la implementacion
del Plan Nacional de Salud Publica
1, el cual constituyd una posibilidad politica favorable para
el desarrollo de la salud bucal, porque la situé como una de
las diez prioridades en salud del pais (93).

Este entorno favorable trazé un panorama diferente para la
salud bucal, con nuevas perspectivas y posibilidades en la
gestion de la salud publica. En Medellin, esto se evidencié
en los —PTS-, los cuales se revisaron desde 2004 hasta
2012, con el fin de identificar cuales eran las acciones y las
respuestas colectivas en salud bucal (tabla 15) (2, 87, 88).

La caracterizacion de las respuestas colectivas, basada
en los PTS desde 2004 hasta 2012 (tabla 15), permite
evidenciar que:

e En general, las acciones en salud bucal se han
priorizado en la poblacién vulnerable, especialmente
en la infancia y la poblacién escolar, con intentos de

*Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se
adoptan las normas técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las
acciones de proteccion especifica y deteccion temprana y la atencion de
enfermedades de interés en salud publica (28).

* La Resolucion 4288 de 1996 definié el Plan de Atencién Basica
como el conjunto de actividades, intervenciones y procedimientos, de
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, vigilancia en salud
publica y control de factores de riesgo dirigidos a la colectividad (82).

=+ Es una estrategia de promocioén de la salud en el ambito escolar,

difundida en los paises de América Latina gracias al apoyo de la OPS/
OMS, que desde 1995 lidera la iniciativa, en un principio denominada
Escuelas promotoras de salud. En Colombia se ha venido articulando
en algunas regiones del pais, con el movimiento Municipios Saludables
propuesto por la OPS/OM en 1990 (83).

ampliar la oferta a otros grupos poblacionales como
las mujeres gestantes.

e Se ha dado una transformacion del enfoque de las
acciones en salud, pasando del acceso a los servicios
hasta acercarse al marco del derecho a la salud,
desde la Atenciéon Primaria en Salud. Una posible
explicacion de este cambio corresponde al proceso de
implementacion del Plan Nacional de Salud Publica
(PNSP 2007-2010).

Como fue sefnalado previamente, con el fin de identificar
las acciones y las respuestas colectivas en SB, se efectud
una revision documental sobre el tema, proceso que reveld
algunos vacios respecto a la disponibilidad de fuentes que
evaluaran los programas de promocion de la salud bucal
desde su estructura y su intenciond. Los articulos revisados
presentan datos sobre edad, sexo, estrato socioecondémico,
creencias e imaginarios sobre salud bucal, la mayoria se
concentran en poblacion escolar y en caries, dejando por
fuera otros grupos poblacionales de interés y otro tipo de
enfermedades (68-70, 71, 74-76, 94-103).

Ademas de la revisién bibliografica, se realizé Ila
presentacion de las experiencias de trabajo colectivo en
SB de las facultades de odontologia de la ciudad, entre las
que se encontraron el CES, la Universidad Cooperativa
de Colombia, la Fundacién Universitaria Autbnoma de las
Américas, laUniversidaddeAntioquia,laESE Metrosaludy la
ONG Mundo Mejor (Operador del Programa Buen Comienzo
1). Tal intercambio permiti6 enriquecer el proceso de
construccion de la politica y la caracterizaciéon de las
respuestas colectivas en SB, permitiendo identificar
asuntos, como:

a. La mayoria de las propuestas expuestas desde las
diferentes instituciones se ubicaron en el marco de la
prevencion de la enfermedad.

b. Las estrategias desarrolladas entre las respuestas
colectivas en salud bucal en Medellin son tradicionales,
como: ensefianza de técnicas de cepillado, entrega de
cepillos de dientes, control de placa, entre otras.

* El Decreto 3039 de 2007 adopta el Plan Nacional de Salud Publica
2007-2010 que incluye:1.Las prioridades, objetivos, metas y estrategias
en salud, en coherencia con los indicadores de situacion de salud, las
politicas de salud nacionales, los tratados y convenios internacionales
suscritos por el pais y las politicas sociales transversales de otros
sectores; 2.Define las responsabilidades en salud publica a cargo de la
Nacion, de las entidades territoriales, y de todos los actores del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - SGSSS, que se complementaran
con las acciones de los actores de otros sectores definidas en el plan
nacional de desarrollo y en los planes de desarrollo territorial (95).

* Es un programa estratégico de la Alcaldia de Medellin,
liderado por el Despacho de la primera dama y perteneciente a la
Secretaria de Educacion, promueve el desarrollo integral, diverso
e incluyente de nifias y nifios desde la gestacion hasta los 5 afios,
en una perspectiva interdisciplinaria del ciclo vital, proteccion de
los derechos y articulacion interinstitucional.
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c. Existe debilidad conceptual sobre la promociéon de
la salud y su diferencia con la prevencion de la
enfermedad.

d) Las acciones colectivas realizadas en la ciudad son
fragmentadas, aisladas y discontinuas.

e) La ausencia de una linea de base en acciones colectivas
dificulta el analisis, seguimiento y evaluacion de las
acciones en salud realizadas.

Al relacionar las experiencias mencionadas con hallazgos
de otras investigaciones llevadas a cabo a inicios de la
primera década del nuevo siglo (105), se puede concluir
que gran parte de estas situaciones siguen vigentes entre
ellas:

e Los programas preventivos se han asimilado a
charlas educativas, que buscan que el paciente se
responsabilice por su estado de salud bucal con
conductas permanentes de higiene (105).

e El sistema de informacién del servicio odontolégico
y en particular, del servicio preventivo, se reduce a
indicadores de gestién financiera, sumado a que no
se cuenta con informacién sobre el proceso y los
resultados de la actividad preventiva, dificultando la
evaluacién y la formulacion de correctivos.(105)

Esderesaltarquelametodologiadesarrolladay elencuentro
propiciado en el grupo de trabajo respuestas colectivas
sirvi6 como espacio de conocimiento y reconocimiento de
experiencias desarrolladas en la ciudad por parte de IPS y
las entidades formadoras de talento humano del area de la
salud bucal. Esta experiencia evidencid la baja articulacién
entre las diferentes instituciones y los actores, situacién
que obstaculiza el fortalecimiento de las acciones y la
integracion de respuestas individuales y colectivas, para
responder a las necesidades de la poblacion.

Superar las dificultades expresadas, en el contexto de la
construccion de un programa o intervencion de prevencion
de la enfermedad o promocién de la salud, implica
desarrollar procesos participativos con las comunidades,
los individuos vy las instituciones, las cuales partan de las
necesidades de salud, y le den relevancia a la gestion con
significado social. Igualmente, es necesario trascender

la I6gica de la accion en salud del dmbito hospitalario y
de consultorios, para reubicarla y contextualizarla en los
espacios en los que acontece la vida, como reto para la
construccion y la implementacion de la Politica Publica de
Salud Bucal de Medellin, 2013-2022.

6. Problematizacion de la salud bucal y la
practica odontologica en Medellin

Los nucleos problematizadores son el producto de la
discusion y la construccion colectiva llevada a cabo entre
los actores que asistieron a los diferentes talleres, los
espacios de discusion y las plenarias, dispuestos en torno
a 3 grupos conformados para la profundizacion del analisis
en la formulacién de la Politica Publica de Salud Bucal de
Medellin, que fueron: grupo de actores comunitarios, grupo
de actores prestadores de servicios de salud y grupo de los
formadores del talento humano.

La definicién de los nacleos problematizadores se realizé
luego de una fase de recoleccion y procesamiento de
informacion que correspondié a una fase de caracterizacion
general, que en el primer momento fue esencialmente un
ejercicio de descripcion y contrastacion de miradas entre
los diferentes actores.

La definicidon de los nacleos problematizadores constituyo
un momento central del proceso de formulacion de la
Politica Publica de Salud Bucal de Medellin, en el cual se
realizaron multiples ejercicios, bajo diversas estrategias
metodoldgicas, durante cerca de diez semanas, para
denominar de la manera mas adecuada a la perspectiva
de los actores participantes, las diferentes facetas o
dimensiones implicadas en la situacion de la salud bucal
y de la practica odontolégica en la ciudad, en un ejercicio
de descomposicién y de sintesis, el cual pudiera reflejar la
riqueza y la complejidad de la situacion y, por otro lado, que
fuese lo suficientemente sintético para facilitar la definicion
de unos ejes de accion capaces de proyectar la accion
hacia horizontes deseados y posibles.

En cada nucleo se presenta su denominacion, tal como
fueron definidos en las sesiones plenarias, y una breve
descripcién en la cual se articulan los diferentes aspectos
contenidos en la problematizacién, y se incluyen las
referencias disponibles relacionadas con las causas y las
consecuencias del respectivo nucleo problematico.



Gaceta Oficial wyse

43

6.1 Construccion sociocultural de la salud bucal asociada a la enfermedad, el dolor y la cosmética desligada
de la salud integral

Arbol de problemas

La transformacion de los servicios
odontologicos permiten la emergencia
de estereotipos de belleza dental que se
reproducen secialmente

Débil presencia del componente de
salud bucal en politicas pablicas,
planes, programas, proyectos y
estrategias de salud integral

El individuo, las comunidades vy la
profesidn asumen la salud bucal
aislada de la salud integral

Faltan estrategias de promocidn de la
| salud y educacién para la salud qgue
resignifiquen las construcciones
socioculturales alrededor de la salud
bucal desde la corresponsabilidad v la
identificacion de las necesidades sentidas
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bucal instauradas en la sociedad

“La boca es un espejo” es una expresion popular para
referirse a que el estado bucal refleja el estado de
salud general (106). Esta premisa es el resultado de
una construccién cultural que da cuenta de algunos de
los significados sociales asociados a la salud bucal.
La apariencia personal ha trascendido de una nocion
exclusivamente individual, para constituirse en exigencia y
unnuevo valor social deseable. La sociedad contemporanea
ha generalizado un patron de belleza, cuyas tendencias
cosméticas del mercado y canales mediaticos imponen
ciertas formas y modos de corporalidad ubicados en unos
predeterminados horizontes estéticos.

En la ciudad de Medellin tiene sentido plantear que
un buen estado dental suele considerarse como una
caracteristica del lucir bien o gozar de una buena
apariencia. Sin embargo, la experiencia de dolor y la
enfermedad, también son vivencias cotidianas reconocidas
por las comunidades, en una asociacién directa de la salud
bucal como necesidad. Estas tres experiencias: dolor,
enfermedad y cosmética producen una valoracién en torno
a los dientes y la salud bucal, que permite afirmar que en
la construccién sociocultural que la poblacién hace de
ella, esta es catalogada como un asunto relevante, como
parte importante de los fenémenos de la vida cotidiana en
los ambitos social, familiar y personal, aun cuando dicha

Fuente: fomulacion PPSB Medellin.

construccion no esté alineada a los discursos salutogénicos
de las instituciones sanitarias.

Ni la poblacién, ni la profesion odontolégica es ajena a
la presién que ejercen sobre ella, tanto la sociedad de
mercado como el complejo odontoldgico industrial y cuyo
efecto es la generacion de multiples y contradictorias
acciones y propuestas tendientes a “producir belleza”
(107).

En la actualidad, el dolor dental o la pérdida de dientes
ya no son las unicas razones que llevan a las personas
a consultar al odontélogo. Han surgido otros intereses
sobre el cuerpo relacionados cada vez mas con los objetos
que ofrecen “los profesionales de la estética” y que son
producto del desarrollo tecnolégico, de objetos cosméticos
seductores que se convierten en bienes de consumo
masivo (107). En la actualidad presenciamos una fuerte
influencia de una imagen estereotipada de la salud bucal,
promovida desde los medios de comunicacion, ofrecida bajo
diversas modalidades de servicios profesionales y desde
redes de consumo masivo, que afianzan una determinada
perspectiva estética asociada a ciertos estilos de vida
ideales, que es necesario repensar, discutir e investigar en
la Politica Publica de Salud Bucal de Medellin.
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La desconexion de los imaginarios sociales con
una nocion de salud integral se ve favorecida por
la baja presencia del componente de salud bucal
de politicas, programas y estrategias de salud vy
del sector social, por la imagen aun prevaleciente
del odontélogo como un actor cuyo trabajo esta
circunscrito al espacio del consultorio odontolégico
y centrado en la restauracion dental y el incipiente
abordaje de estas realidades en las estrategias de

educacion para la salud existentes. Realidades que
pueden ser trabajadas de manera articulada por
las instituciones gubernamentales, organizaciones
profesionales, instituciones de formacion profesional
y por los medios de comunicacion.

6.2 Débil reconocimiento histérico de la salud
integral como derecho

Arbol de problemas
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El derecho a la salud en Colombia ha tenido un largo y
conflictivo camino en su proceso de reconocimiento juridico
y su concrecion en la vida cotidiana de los ciudadanos del
pais. Luego de mas de 20 afios de la Constitucion Politica
Nacional (1991) que afirmé el compromiso con el desarrollo
nacional bajo un Estado social de derecho y de una
reforma a la seguridad social que instalé un mercado en la
salud (1993), la garantia de este derecho con criterios de
universalidad, integralidad y equidad es aun una promesa
inconclusa para la gran mayoria de la poblacion del pais.

En la actualidad, la salud es considerada un derecho
humano fundamental, reconocimiento sustentado en el
ordenamiento juridico nacional (Sentencia T-760/2008
de la Corte Constitucional y Ley Estatutaria de la Salud
en proceso de sancion presidencial 2014). Es derecho
fundamental por ser una condicién para lograr la dignidad
humana, por su relacion esencial con la vida y porque es

Fuente: formulacion PPSB Medellin.

indispensable para el ejercicio de los demés derechos y la
concrecion de la libertad y la autonomia de las personas
(47).

La inconsistencia entre el discurso juridico—legal, la
organizacion y el funcionamiento del sistema y la vivencia
cotidiana de las personas en el acceso a los servicios de
salud y el desarrollo de acciones en salud en un sentido
amplio, provoca un mosaico de consecuencias negativas
en la consolidacion de una cultura participativa, en la
construccion de ciudadanias sociales activas y en la
concrecion de condiciones de vida y de organizacién de
servicios y respuestas en salud garantes del derecho a la
salud para la totalidad de ciudadanos del pais y del logro
de la equidad en salud.

De manera particular, esto repercute en la configuracion de
una salud bucal como necesidad y demanda social sentida
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que pueda serrecogida en las garantias sociales dispuestas
por el Estado y su ordenamiento juridico e institucional, lo
que profundiza una construccién sociocultural disociada de
esta con la salud integral.

En el trabajo realizado con los actores en la formulacion de
la PPSB, se concluye que la salud bucal no esta asociada
por las comunidades y los individuos al concepto de salud
integral ni que tampoco la perciben como un derecho en
el cual cabe el potencial de exigibilidad de la ciudadania.
Por lo tanto los avances logrados en las discusiones de

" Desaprovechamienta del recurso
humano y de la capacidad instalada
para resolver las necesidades de la

la PPSB, las reivindicaciones que de ellas se deriven,
siguen siendo un sin sentido, si los colectivos no tienen la
oportunidad social, politica y econémica de ser invitados,
educados y confrontados en la cultura de la construccion y
exigencia de derechos.

6.3 Débil proceso de gestion de informacién en
salud que permita conocer la realidad y transformarla

Arbol de problemas

. | Alteracidn de los perfiles epidemiotogicos

gue generan descontextualizacidn de los
programas, [os proyectos y losplanes

pablacion =
"

. S Desconocimiento del costo real

Deficiente identificacidn de las consecuencias de no tener
NF;:;: nem-sldade;de_ los ; ) ¥ P salud bucal, individual, colectiva
| 5 grupos poblacionales b — g —"*|y del desarrollo humano y la calidad de vida

. CONS ENCIAS

| frente ala salud bucal \ ET'.

X

W,
\.

acion er

Insuficientes estudios diagndsticos que
evaluen las condiciones de salud bucal
con especial enfasis en enfoque diferencial,

poblacional y territorial

-

Debilidad en el diligenciamiento, entrega y

,:-f*_g? N | Falta de actualizacion permanente y
o *’m\ caracterizacion del recuso humano
& =] . i {En odontologia que existe en la cludad

07— i a

- <= 7 nusencia de un sistema (inico a;;] :

informacion en salud

andlisis de las datos que aportan a 1a construceldn
del perfil epidemiologico de la ciudad (RIPS, CUPS,
Fichas de Vigilancia Epidemioliqica) por parte

l

L]
Incumplimiento de las normas
por parte del sector salud

~. | Falta de conciencia y responsabilidad
| de los odontdlogos en el diligenciamiento
de la informacion que aporta a la

de las EPS, 1PS,ESE, secretarias de salud y
odontofogos particulares

construccion del perfil epidemioldgico

-
| La informacion producida no se convierte
| en linearmlentos para la toma de decisiones

|

r
Escasa socializacion de procesos
investigativos que aporben conocimiento
‘sobre las condiciones desaiud en la cludad
para la toma de decisiones

| Débil rectoria del Estado frente al control
| vigilancia del cumplimiento de las normas
| con raspecto a los sistemas de informacion

El tercer nucleo problematizador se pregunta por la manera
como se gestiona la informacion desde las instituciones,
para dar cuenta de la diversidad de realidades sociales,
econdmicas, culturales y sociodemograficas de los diversos
grupos humanos de Medellin, y como ellas definen sus
modos de vida y de enfermar.

Y aunque parece paraddjico en un principio, pues hay una
cierta sensacién de estar sobrediagnosticados, el examen
detenido de la cantidad, la calidad, la disponibilidad y el uso
de la informacidn que se produce en la ciudad respecto a la
salud bucal, la atencion odontoldgica y las respuestas en
salud expone una realidad que apunta en otra direccién,
sefalar que la gestidon de la informacion es débil, lo que
produce una limitacién en la posibilidad de comprender la
realidad de forma mas integral y de orientar la toma de
decisiones de manera intencionada y dirigida a objetivos
especificos de alcance progresivo.

Fuente: formulacion PPSB Medellin.

Se reconoce una insuficiencia en la cantidad de
diagnésticos y analisis que expliquen la situacién de salud
bucal de los diferentes grupos poblacionales y de las
diversas patologias bucodentales. También debilidad en
el registro, el procesamiento, el flujo de informacion vy el
analisis epidemioldgico en la gestion local de la salud y
de los servicios de atencién odontolégica, asi como en las
capacidades y las normas de actuacion del talento humano
odontolégico, y en el reconocimiento y el seguimiento
regular de la tendencia de la oferta de profesionales y de
los servicios en sus variadas formas de organizacién y
prestacion. Es escasa la interaccion entre investigadores
y tomadores de decisiones y es débil la rectoria del Estado
al respecto de los sistemas de informacién.

Se considera fundamental incorporar criterios desde un
enfoque de equidad en la gestion de la informacion, de
manera tal que la realidad pueda ser descrita, analizada
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y comprendida en sus particulares formas de expresion
social, territorial y poblacional, teniendo en cuenta esto
es requisito sine qua non para una reorientacion de las
acciones en la ciudad en direccion a la disminucién de
las inequidades en salud. Asimismo, la disponibilidad de
informacion con criterios de equidad, sera una condicion
para impulsar acciones de incidencia en los procesos
determinantes de la salud y el fortalecimiento de los
procesos intersectoriales y de participacion ciudadana,
como lo define el Plan Decenal de Salud Publica —
PDSP- 2011-2021 (108), de manera tal que se mejore
la transparencia y se facilite el involucramiento de las
instituciones y de la ciudadania en la ejecucion y el control
social de la gestién en salud.

La gestion de la informacion debe ser entendida como
un continuo proceso de produccion de conocimiento,
cada vez mas comprensivo de las realidades de las

comunidades. Los cambios politicos, sociales, econémicos
y demograficos del pais han dado lugar a un determinado
perfil de salud-enfermedad que debe ser atendido
mediante una gestion interinstitucional organizada. Para
ello es necesario tener informacién confiable y oportuna,
asi como distintas estrategias de analisis de la informacion
para la adecuada planeacion de los servicios y la toma de
decisiones, acorde a las necesidades de las poblaciones,
como se plantea en el Plan Territorial de Salud (2, 109). El
trabajo de gestionar la informaciéon debe desembocar en
la creacion, el seguimiento y la evaluacion de propuestas
locales que fortalezcan la salud bucal y la equidad en salud
en la ciudad.

6.4 Inequidad en las condiciones de salud bucal

de la poblacion de Medellin

Arbol de problemas
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La equidad en salud implica que todos deben tener
una oportunidad justa para desarrollar el pleno
potencial de salud, es decir, ninguna persona debe
estar en desventaja para alcanzar dicho potencial y
menos cuando se pueda evitar (110). Las inequidades
constituyen desigualdades injustas (111) que son el
producto del modo de devenir de una sociedad que
determina el reparto y el acceso desigual a la riqueza,
a los bienes y servicios (112).

privaca de i iibertad |

Fuente: formulacién PPSB Medellin.

Los ejercicios de problematizacion identificaron procesos
sociales determinantes de la salud relativos a las
desigualdades en la distribucion de la riqueza y las
oportunidades de acceso a los bienes y los servicios
sociales (relacionados con la disponibilidad, el acceso y
el disfrute real de servicios publicos domiciliarios, vivienda
digna, educacién de calidad a lo largo de la vida, seguridad
alimentaria, empleo y trabajo decente, entre otros) que o no
se incorporan dentro de las politicas publicas, los planes,
los programas y los proyectos o no resultan efectivos
y suficientes dadas las complejas condiciones sociales
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bajo las cuales se desarrolla la vida para amplios grupos
poblacionales de la ciudad, que inciden en la configuracion
especifica del perfil de salud bucal de las poblaciones,
como lo sugiere el estudio exploratorio de Franco y Ochoa
(80).

A la vez que se identifican condiciones particulares
relacionadas con la inadecuada organizacion y distribucion
territorial de la oferta de servicios odontoldgicos, barreras
de acceso estos y a los insumos basicos requeridos para
la adecuada higiene bucal, también se registra la baja
disponibilidad de recursos humanos, fisicos y tecnolégicos;
poca cobertura de atencién y de los programas en algunos
territorios y para algunos grupos humanos; la inexistencia
de programas o estrategias para grupos con capacidades
y condiciones socioculturales diferenciales (indigena,
LGBTI, personas en condicion de discapacidad, victimas
del conflicto y poblacion privada de la libertad, por ejemplo),
que en su conjunto producen diferentes perfiles de salud
bucal entre grupos y zonas de la ciudad, asociados
directamente a las condiciones sociales, econdémicas y
culturales particulares, lo que configura un problematico
perfil de inequidades en salud bucal en la ciudad.

Al no existir estudios sistematicos y regulares (respecto
a los diferentes grupos poblacionales y humanos y la

Deficulind para mn-w;;r:-su.rauqm
ElGChReR Gud aportnh hacia Lk
necElididey o la poblacin

CethaerovechamMienio o8 P Siset

diversidad de patologias bucodentales), no es posible
determinar con precision la magnitud, la distribucién, la
severidad, los procesos determinantes y las consecuencias
del deterioro de la salud bucal en la poblacion de la
ciudad. Los estudios tematicos y focalizados en grupos
poblacionales han sido importantes en la historia de la
ciudad, pero son insuficientes para el propésito de orientar
las acciones de salud bucal en una perspectiva de equidad
y proyectarla al futuro con un criterio de sustentabilidad.
El préximo estudio nacional de salud bucal del pais (IV
ENSAB), que se encuentra ad portas de publicacién, y
dado su enfoque tedrico-metodoldgico, podra ofrecer
algunas pistas al respecto.

La produccion y la gestion del conocimiento que
acompafara esta politica publica se debe orientar con un
criterio de equidad, es decir, bajo criterios que permitan
comprender la produccioén y la distribucion diferencial del
perfil epidemiolégico, segun las condiciones sociales,
territoriales, de género y etnoculturales.

6.5 Respuesta institucional desarticulada y
discontinua

Arbol de problemas
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Para los actores convocados a las discusiones de la PPSB,
la politica publica es la forma de articular estrategias para
afrontar una problematica y enfrentarla de forma efectiva,
adecuaday sostenible. Es necesario, entonces, comprender
la politica publica como un proceso de negociacion entre

Fuente: formulacién PPSB Medellin.

la ciudadania y la institucionalidad publica y privada, que
genera resultados consensuados entre estos actores,
tendiente a impactar en las causas de una problemética y
Sus consecuencias sociales, econémicas y en salud.
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La discusion en torno a las respuestas en salud bucal
realizada por los actores problematizan que estas carecen
de un marco de referencia comun, tanto para entender la
salud bucal como para abordarla desde una vision holistica.
Los recursos asignados para atender las necesidades
en salud bucal son insuficientes, lo que se evidencia en
el déficit de la oferta, las bajas coberturas de atencién
preventiva y resolutiva, la escasa transversalizacion de la
salud bucal en los programas sociales de la ciudad y la baja
cobertura poblacional de las estrategias y los programas de
salud publica. Cuestion que se agrava en un escenario en
el cual las respuestas existentes carecen de continuidad
en los diferentes periodos de gestién gubernamental e
institucional.

Si bien se reconoce la existencia de mudltiples iniciativas
y respuestas agenciadas desde la institucionalidad
(de Gobierno, EPS/IPS, organizaciones profesionales,
instituciones de educaciéon superior, etc.), las respuestas
existentes se caracterizan por la desarticulacion, no solo
en términos de las relaciones que se establecen entre las
instituciones, sino en términos de enfoque, metodologias,
estrategias, metas para alcanzar y objetivos de desarrollo.

Asuvez,lasrespuestasinstitucionales existentes, al carecer
de un marco de referencia comun y ante un escenario de
débil capacidad de rectoria en salud por parte del Estado
(113), tienden a organizarse, predominantemente, de un
modo favorable a intereses de mercado, sin criterios de
equidad, lo que se evidencia en este caso particular en
asuntos como la inequitativa distribucion de la oferta de
servicios asistenciales y equipamientos odontolégicos, el
crecimiento descontrolado de la publicidad y de la oferta

de tratamientos cosméticos dentales, y la existencia de
barreras de acceso a los servicios odontoldgicos en el
sistema de salud para algunos grupos poblacionales
por motivos geograficos, econdmicos, administrativos y
culturales (96, 114-116).

Es necesario trabajar con vigor en la construccion de un
referente comun, asunto que la PPSB debera intencionar.
Tendra que ser un trabajo para realizar de manera
intensiva y sostenida, para lograr transformar las viejas
concepciones y formas de trabajo aislado que prevalecen.
La construccién de una vision compartida constituye un
importante reto institucional, pues supone un liderazgo
para convocar y dinamizar espacios de deliberacion y
construccion colectiva de las nuevas e inéditas formas de
intervencioén, capaces de integrar los programas sociales y
convocar la mas amplia participacion de actores sociales
y ciudadanos.

La articulacion se convierte en este sentido en una
condicion posibilitadora de un nuevo modo de accion con
mayor alcance, buscando la ampliacién de las coberturas,
asi como la mayor integralidad y continuidad en los
procesos de atencién odontolégica y, mediante el concurso
intersectorial, mayor incidencia en los procesos sociales
determinantes de la salud bucal.

6.6 Precariedad de las condiciones laborales
de los profesionales y técnicos de la practica
odontolégica en Medellin
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Fuente: formulacién PPSB Medellin.
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La precariedad laboral, entendida como la inseguridad,
la incertidumbre y la falta de garantias laborales y de
proteccion social de los trabajadores, es el resultado de los
procesos de transformacion politica y econdmica sucedidos
en el marco del avance de los planteamientos neoliberales,
impulsados con vigor desde inicios de la década de los
90 en el pais y que se manifestd con consecuencias
como: a) la pérdida de poder negociador de los sindicatos
y los trabajadores; b) la caida generalizada de salarios y
desproteccion social progresiva, y c) la flexibilizaciéon de
los contratos laborales con el fin de optimizar las ganancias
empresariales (117).

La precariedad laboral se refiere a la aparicion y creciente
generalizacion de formas de trabajo que suponen mayores
niveles de incertidumbre e inseguridad laboral, en la
medida en que vienen a sustituir al “empleo tradicional”,
caracterizado por jornadas laborales con horarios estables,
con permanencia en el puesto de trabajo y mecanismos
de negociacién salarial centralizados. La precarizacion
del trabajo se asocia a empleos de baja calidad que se
caracterizan por la desproteccion del trabajador asalariado
por parte de la legislacion laboral y la seguridad social
(118).

Otra caracteristica de la precariedad laboral es la
inestabilidad, la cual se traduce en la tendencia a sustituir
a los trabajadores con vinculacién laboral estable, por
trabajadores temporales, a plazos fijos o subcontratados,
con niveles salariales inferiores, que no dependen de

7 Partiendo de la inexistencia de vinculo laboral entre la
Cooperativa de Trabajo Asociado y el trabajador asociado, debe
sefialarse que este Gltimo no devenga salario sino “compensaciones”,
las cuales pueden ser ordinarias o extraordinarias, segin lo acordado
en los Estatutos y en el Régimen de Compensaciones de la Cooperativa
(Colombia. Ley 50 de 1990 de 2008).

8 La compensacion ordinaria mensual, segun el Articulo 3° de la
Ley 1233 de 2008, no podra ser inferior al salario minimo legal vigente,
salvo que la actividad se realice en tiempos inferiores, en cuyo caso sera
proporcional a la labor desempefada, a la cantidad y a la calidad, segiin

un solo e identificable empleador, dispuestos en labores
que no se realizan necesariamente en las instalaciones
de la empresa, con poca proteccion a la integridad fisica
y psicoldgica, con escasa o nula posibilidad de ejercer
derechos sindicales y de negociar colectivamente, entre
otras (118).

La situacion laboral de los odontdlogos en Medellin no
es ajena a esta tendencia nacional, y a pesar de que no
existen estudios sistematicos que realicen seguimiento a
las condiciones laborales y de trabajo (119, 120), en el tema
laboral se concentra gran parte del malestar de los nuevos
profesionales de la practica odontolégica que laboran en
la ciudad, especificamente relacionado con los niveles
crecientes de subempleo, pluriempleo, precarizacion
laboral y desempleo, que se hace complejo dado el
creciente numero de nuevos profesionales que egresan de
las cuatro instituciones de formacién profesional existentes
en la ciudad.

Los hallazgos de algunos de los ejercicios investigativos
de mayor alcance realizados en la ciudad, sugieren el
crecimiento de las formas de contratacién laboral flexible
(120), mediante modalidades de prestacion de servicios y
figuras asociativas. En algunas de estas los profesionales
no perciben un salario”, sino una compensaciéon® por sus
servicios (121, 122), y configuran un tipo de contratacion
que se identifica como tercerizaciéon o subcontrataciéon de
servicios® (120).

se establezca en el correspondiente régimen interno (Decreto 4588 de
2006).

9 Tercerizacion —Outsourcing-eEs la accion de acudir a una
agencia exterior para operar una funcion que anteriormente se realizaba
dentro de la compaifiia, la cual en definitiva contrata un servicio o
producto final sin que tenga responsabilidad alguna en la administracion
o manejo de la prestacion del servicio la cual actia con plena autonomia
para atender diversos usuarios.
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Las nuevas formas de contratacion laboral reflejan una
nueva tendencia de la realidad laboral de los odontélogos
en la ciudad, la proletarizacién, en la cual este ya no
es el propietario de los medios de produccion (sillén
odontoldgico, instrumental) y su Unica fuente de ingresos
es la venta de su fuerza de trabajo, que se suma a una
situacion de inseguridad social en la cual un grupo de
los nuevos profesionales no cuentan con garantias de la
seguridad social y laboral como (salud, pension, riesgos
profesionales, cesantia y vacaciones) (120, 121). El

escenario de incertidumbre laboral del odontélogo en la
ciudad se hace complejo dada el incipiente desarrollo de
Sus organizaciones gremiales.

6.7 Los procesos formativos del recurso rumano
de la practica odontoldgica no responden a la

situacion de salud bucal de la poblacion de Medellin
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La totalidad de instituciones formadoras del talento humano
odontolégico en la ciudad coinciden en la pretension
de formar un ser humano integral, comprometido con la
transformacion de las realidades sociales en las cuales se
inserta su practica profesional. Un proceso formativo que
apunta hacia la formacion integral, se orienta a dotar a
los educandos de cualidades de alto significado humano,
capaces de comprender la realidad en la cual se insertan y
poner a disposicién de la transformacién personal y social
sus capacidades de forma creativa, critica y colaborativa.
Implica también la capacidad de asumir su autoeducacion
durante toda la vida, para mantenerse constantemente
actualizado, con el fin responder a las necesidades de su
entorno (123).

La produccion de recursos humanos sera adecuada en
tanto sea capaz de actuar, dirigir, organizar y apoyar la
toma de decisiones, generar conocimientos y proponer
modos de intervencion innovadores. La calidad de la
formacién de los recursos humanos en salud, esta en
estrecha interrelacion con la calidad de los servicios de

Fuente: formulacién PPSB Medellin.

salud. Lo que exige una conexion intencionada entre los
procesos internos de la formacion (disefio y organizacion
curricular, sistema de evaluacién, desarrollo profesoral,
sistema de ingreso) con los procesos externos del entorno
en la que este se situa (124).

Al problematizar la formacién del talento humano
odontoldgico en la ciudad y la producciéon de conocimiento,
los actores participantes de la formulacion de la Politica
Publica de Salud Bucal identifican que en estas predomina
un quehacer centrado en el conocimiento biotécnico en
desmedro de otras dimensiones relevantes de la formacién
y lainvestigacion, lo que profundiza la nocion predominante
de la salud bucal como un objeto aislado de la integralidad
del ser humano y de la sociedad. Es todavia insuficiente
la apropiacion en los procesos formativos odontolégicos,
de la salud como un derecho humano fundamental y de la
salud bucal como un componente de ella.

Asi mismo, el nivel de relacionamiento entre los procesos
formativos y los procesos de gestién local de la salud es
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incipiente, lo que se evidencia en la orientacion de las
practicas académicas como estrategias que responden
con exclusividad a una intencién formativa y en minima
medida a las necesidades sociales frente a las cuales
se estructura la gestion de los servicios, asi como en la
debilidad en la apropiaciéon de enfoques adecuados para
la atencién diferencial de las heterogéneas poblaciones de
la ciudad, y el bajo reconocimiento y trabajo en torno a
enfoques y estrategias relacionadas con la salud publica.

Resulta llamativo que pese al crecimiento del numero
de instituciones formadoras de recurso humano vy
consecuentemente del numero de profesionales y técnicos
egresados, no exista una relacion directa y contundente en
el mejoramiento de los indicadores de acceso a la atencién
odontolégica y de impacto epidemiolégico.

Para los actores participantes de la formulacion de la PPSB
es problematico el crecimiento descontrolado en la oferta
de programas de especializacion clinica y del nimero de
especialistas egresados, pues este no se corresponde con
las caracteristicas del perfil epidemiolégico bucal de los
habitantes de la ciudad. Asi como también se problematiza
la percepcion de baja capacidad resolutiva de los nuevos
profesionales que egresan de las instituciones formadoras,

asuntos que pueden ir de la mano, el crecimiento de las
especialidades junto con la disminucién del alcance de la
formacién del odontdlogo general (121).

7. Proceso metodoldgico de la formulacion de la
PPSB y alcance del proceso participativo

El proceso de formulaciéon de la Politica Publica de Salud
Bucal para Medellin se realiz6 mediante una ruta de
construcciéon en 6 grandes momentos (divididos en dos
etapas de ejecucion contractual).

Se entendid que el éxito de la iniciativa estaba en la
capacidad de lograr acuerdos colectivos por los actores
de la practica odontolégica de la ciudad, la ciudadania
y los entes gubernamentales. Lo que implicaba transitar
por momentos de construccion de acuerdos en diferentes
ambitos, de orden conceptual, metodolégico, técnico-
operacional y politico-administrativo. Se trataba por
tanto de una construccién sociopolitica mas que de una
construccion exclusivamente técnica.

Figura 3. Momentos del proceso metodolégico

*Preparatoria

«De construccion de marcos de referencia

Septiembre de 2012—
enerode 2013

#De analisis

sFormulacion de lineamientos de politica

- Junio de 2013—

*Construccion del plan de implementacion
*Fase de divulgacion y publicacion

marzo de 2014

Para la formulacion y puesta en marcha de las politicas
publicas, que conviertan un problema social en un problema
politico, se requiere actores con capacidad para construir
las imagenes del problema o asunto que se va a intervenir
y las estrategias para gestionar el cambio o transformacion
con soluciones efectivas (125). Muller llama a estos
actores concretos los mediadores, en tanto que, en la
decodificacién del marco normativo, la construccion de las
imagenes del asunto que se va a intervenir y la formulacion
de un plan de accion -politica- construyen también un
nuevo marco de relacion del sector con otros sectores o
con el conjunto de la sociedad, esperando se asuman las
politicas como un proceso dindmico, dialéctico y no como
una situacion estatica y definitiva (125).

Asi entonces, la formulacién y la ejecucién de la politica
publica, en primera instancia, exigia identificar los actores
claves de la practica odontoldgica y otros actores sociales
interesados en la salud bucal, que puestos en relacién con
los mediadores tendrian un papel en la representacion
social del problema, la construccion del referencial global

sectorial y la incidencia en el sistema de decisiones y en la
esfera de poder, buscando transformaciones en ftriple via:
en el actor gubernamental administrador de las politicas
publicas, en los actores ejecutores e implementadores
de las politicas publicas y en la ciudadania gestora y
beneficiaria de las politicas publicas.

La formulacion de la Politica Publica de Salud Bucal en la
ciudad de Medellin, busco identificar esos actores claves
y lograr una vinculacién efectiva, activa y critica en tres
sentidos: la configuracion de la situacion de la salud bucal
en la ciudad, la caracterizacion del modelo de atencion en
salud y la discusion del rol de los diferentes actores en
el marco de la garantia del derecho a la salud de forma
universal en la ciudad.

La construccion de esta politica publica se considero
como una oportunidad de dar voz a actores sociales
que tradicionalmente se han identificado como actores
apaticos, indiferentes y silenciosos. Se planteé como un
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“foro abierto” que motivara un proceso de movilizacién
ciudadana, para poner el tema en la agenda politica y social
de la ciudad, problematizando una situacién presente y
construyendo una visién estratégica de futuro. Capaz de
promover un didlogo con actores y sectores claves de la
ciudad, en torno a una vision de desarrollo para la practica
odontolégica en la ciudad comprometida con la garantia
del derecho a la salud.

Para ello se diseid una estrategia que permitiera la
confluencia de voces, el analisis y las propuestas de los

4 N\
e Servicios

¢ Epidemiolégico
¢ Talento humano

Dialogo con
actores sociales
‘el Y cOmunitarios

*Respuestas
colectivas
e Copacos
Grupos de e Comisiones
trabajo analisis salud PP
situacional \

diferentes actores sociales relacionados con la practica
odontolégica en la ciudad. En la primera fase se plantearon
cinco elementos para hacer viable la construccion
participativa: los grupos de trabajo tematicos, los espacios
de dialogo con actores comunitarios, los espacios de
dialogo con programas y estrategias de ciudad, el grupo
gestor y las redes sociales (figura 4).

Figura 4. Elementos de la estrategia para la
construccion participativa de la Politica Publica de
Salud Bucal de Medellin, 2013-2023
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El grupo gestor se constituyé como un espacio articulador
donde confluyeron diversos actores sociales con énfasis en
los tomadores de decisiones; en él participaron: delegados
del ente territorial, de los servicios de salud, de la academia,
representantes gremiales, de la empresa privada y actores
sociales. Este sesiond con una periodicidad mensual, alli
se revisaron los macroaspectos de orden conceptual,
se socializaron los avances de cada uno de los grupos
de trabajo conformados en el proyecto y se realizaron
plenarias de discusion y retroalimentacion.

Se conformaron cuatro grupos de trabajo tematico
en la primera etapa de la formulacién cuyo propdsito
fue caracterizar la situacion de la salud bucal y de la
practica odontolégica con relacion a cuatro aspectos:
la prestacion de servicios, el desarrollo de respuestas
colectivas, la situacion del talento humano y los aspectos
epidemiolégicos de la salud bucal. En estos grupos de
trabajo se identificaron los principales problemas en
torno a los cuales se configura el presente de la practica
odontoldgica en la ciudad, de la siguiente manera:

e El grupo de servicios se encargd de la caracterizacion
del modelo de atencion y de la prestacion de servicios
de salud.

e ElI grupo epidemiolégico se encargd de la
caracterizacion de la situacion de salud bucal en los
diferentes grupos poblacionales.

e El grupo de respuestas colectivas se encarg6é de
caracterizar el desarrollo de respuestas promocionales
y preventivas de orden poblacional, la intersectorialidad
y la participacion social en las respuestas.

e El grupo de talento humano se encargé de la
caracterizacion de la situacion de la formacién
y el ejercicio profesional del talento humano en
odontologia.

En cada grupo de trabajo se recopild y revisé informacion
disponible, y se produjo un texto que sintetizaba el estado
del arte respecto al conocimiento de la situacion en el
respectivo campo tematico. Cada grupo conté con un/a
facilitador/a que hacia parte de la secretaria técnica del
proyecto, y que era el encargado de convocar y sistematizar
el trabajo del grupo.

La participacion en los grupos fue abierta y voluntaria.
Las instituciones u organizaciones propusieron una o
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mas personas delegadas para cada uno de los grupos
de trabajo, teniendo en cuenta que se garantizara la
continuidad y la permanencia en el proceso del actor.

Se realizaron en el menor de los casos cuatro encuentros
en 2012 y un encuentro en enero de 2013. Los horarios y
fechas del mismo eran concertados con los participantes, en
la primera reunién de cada grupo. Se habilitaron espacios
para el intercambio y la retroalimentacion del trabajo entre
los grupos y con los actores sociales y comunitarios.

A la par de los grupos de trabajo tematico se realizaron
dialogos con actores sociales y comunitarios, para
reconocer, discutir, problematizar y retroalimentar la
mirada sobre la situacion de la salud, de las respuestas
y de los servicios. Se habilitaron espacios de dialogo con
iniciativas comunitarias y lideres de diferente naturaleza,
en los cuales se vincularon Copacos, comisiones de salud
de las comunas o barrios, las organizaciones comunitarias
y sectoriales, entre otras.

A su vez se establecieron espacios de dialogo con
programas estratégicos de la ciudad, para explorar y hacer
visibles mecanismos de articulacion entre el desarrollo
de la PPSB y programas estratégicos como el Programa
de Atencion Integral a la 1 2 infancia Buen Comienzo, el
programa y la unidad de discapacidad, la estrategia de
APS vy los programas sectoriales inscritos en esta, los
programas recreo-deportivos del Inder. Progresivamente,
estos actores se fueron incorporando en los diferentes
espacios de trabajo establecidos en el proceso de
construccion de la Politica Pablica.

El ultimo elemento definido en la primera etapa, para
viabilizar la construccion participativa de la PPSB, fue una
estrategia comunicativa basada en redes sociales, que
fue dinamizada mediante la apertura de sendas cuentas
en Facebook y Twitter desde las cuales se mantenia
relacion directa con los participantes y se reforzaban las
convocatorias y la presentacion de los resultados parciales
alcanzados. También se cre6 una pagina web (un blog) en
la cual se fueron registrando la memoria audiovisual y se
alojaron los documentos producidos durante el proceso.

Durante la segunda etapa, se mantuvo la intencion de
participacion activa de los diferentes actores de la practica
odontoldgica, incluso al hacer un balance de los avances
alcanzados durante la primera etapa, se considerd
necesario fortalecer la convocatoria a algunos grupos
que tuvieron participacion incipiente, como estudiantes,
actores comunitarios y dependencias gubernamentales no
sectoriales.

Se mantuvo la metodologia de grupos de trabajo, solo
que para esta segunda etapa no hubo una agrupacién
por tematicas, sino por tipo de actores por lo cual se
conformaron 3 grupos de trabajo: los prestadores de
servicios de salud, los formadores de talento humano y los
actores sociales y comunitarios. En estos se avanz6 en
torno a tres grandes tareas:

e Laidentificacién de macroproblemas de la salud bucal

en la ciudad de Medellin y con sus respectivos arboles
de problemas.

e Formulacion de arboles de soluciones para la definicion
de los ejes estratégicos de la Politica Publica de Salud
Bucal

e Identificacién de actores, acciones y estrategias para
la implementacién de la Politica Publica en cada una
de sus estrategias.

Cada grupo tenia una dinamica particular, y la consolidacién
de cada momento se daba en espacios de plenaria, que
fueron concebidos como un espacio de concertacion,
donde se hacia manifiesta la posibilidad de articulacion,
discusion y debates frente a los consensos y los disensos,
permitiendo los que la construccién fuese validada por
todos los actores a pesar de las diferencias que pudiesen
existir entre ellos.

Fue importante también fortalecer el espacio de grupo
gestor, con la participacion de los tomadores de decisiones
y la ratificacién de los compromisos institucionales frente
a los diferentes avances de la formulacién de la Politica
Publica de Salud Bucal, que realizaban los grupos de
trabajo.

Para la vinculacion de los nuevos actores al proceso de
formulacion se definieron estrategias y nuevas dinamicas
de acuerdo con las caracteristicas de cada uno:

e Laparticipaciéndelos estudiantes se impulsé mediante
un gran encuentro con los diferentes estudiantes de
Odontologia, instituciones técnicas y otras areas de la
salud y ciencias sociales.

e Con los programas de gobierno y actores
gubernamentales, se programaron reuniones de
presentacion de los avances y definicion de puntos de
articulacion con la PPSB.

e El sector productivo y comercial es convocado en
la etapa final de la formulacién, para identificar los
procesos en los cuales podrian aportar en la PPSB.

A lo largo de este proceso fue de suma importancia el
intercambio que se tuvo con otras experiencias territoriales
e internacionales por parte de los actores de la formulacion
de la PPSB, lo que permitié profundizar en las estrategias
implementadas en otras ciudades y otro pais (Manizales,
Bogota y Brasil), respecto a los principales logros,
dificultades y los retos de la implementacién de las politicas
publicas de salud bucal.

También, paralelo al proceso de formulacion se realizé un
ejercicio complementario de cualificacion de los actores
mediante la puesta en marcha del Diplomado en Politicas
Publicas de Salud Bucal, con una duracion de 160 horas,
realizado en 4 meses, dirigido a actores vinculados a los
grupos de trabajo. Con este se pretendio cualificar técnica
y discursivamente a los actores de los grupos de trabajo,
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buscando un impacto directo sobre los productos que se
iban construyendo en el proceso de formulacién de la
Politica. Los trabajos finales del diplomado se realizaron
a partir de los ejes y las estrategias propuestas en la
politica Publica para desarrollar una alternativa frente a la
implementacion de estas en la ciudad.

Durante la segunda etapa de la formulacién tuvieron
lugar diferentes espacios de discusion con actores de la
academia y expertos; fue asi como se puso en consulta
abierta el documento de analisis de situacion de salud
bucal y se realizé un foro de expertos con miembros de los
grupos de investigaciéon de las facultades de odontologia
y de otras facultades de la salud. También se realizd un
seminario internacional bajo el lema “Politicas publicas de
salud bucal para la garantia del derecho a la salud”, que
durante dos dias convoco a invitados internacionales de
seis paises'¥, nacionales de varias ciudades del pais' y
del Ministerio de Salud y Proteccion Social, y locales del
conjunto de instituciones gubernamentales'®, académicas,
gremiales y sociales relacionadas con la salud bucal y la
practica odontoldgica de la ciudad, y que conté con mas de
300 participantes via presencial y por streaming.

La definicion de los objetivos, las estrategias, las
actividades, las metas y los indicadores se orient6 bajo la
metodologia de marco légico. Siendo este un trabajo en
el cual se iba y venia en discusiones entre la Secretaria
técnica de la formulaciéon de la Politica, los grupos de
trabajo conformados en la segunda etapa y los espacios
de grupo gestor y plenarias establecidos. El proceso se
desarroll6 con la siguiente ruta.

a. Construccién de arbol de problemas. Era necesario
hacer un trabajo de reagrupamiento del arbol de
problemas en cuadrillas de problemas que nos
agrupen en maximo tres o cuatro macroproblemas por
categoria y arrojaran los macroproblemas, trabajo que
arrojo siete ejes problematicos (que se describen en el
apartado 6).

b. Arbol de soluciones. Luego era necesario hacer un
renombramiento con la redaccién en positivo de esos
macro problemas, asi como las categorias, o estados
en positivo de la situacion alcanzar en el lapso de
tiempo que se habia definido a la Politica Publica. Lo
que a la postre dio como resultado la definicion de los
cinco ejes de accioén de la PPSB.

c. Categorizacién en el arbol de soluciones. En un tercer
momento se hace una jerarquizacion en el interior
de las categorias y sus componentes en términos de
macroproceso y procesos para el logro del estado
deseado planteado por las categorias.

14 Participaron delegados de ministerios, entes gubernamenta-
les y académicos de Brasil, Espafia, Argentina, México, Uruguay y El
Salvador.

15 De las secretarias de Salud de Bogot4 y Manizales

16 De la Alcaldia de Medellin como la Vicealcaldia de Salud,
Inclusion y Familia, de la Unidad de Discapacidad, del Instituto de
Deportes y Recreacion, y de la Secretaria de Salud.

d. Definicion de estrategias. La definicion de estrategias
consiste en preguntarles ala categoriay a los procesos
contenidos en ella, cudles son las estrategias que se
deben implementar para el logro de ese estado ideal de
procesos social, institucional o politico 6ptimos. Estas
estrategias contienen planes, programas y proyectos,
en términos de capacitacion, formacion, educacion,
planeacién, comunicacion, inversion, articulacion,
investigacion, institucionalizacién e infraestructura.

e. Anadlisis de experiencias.
muy enriquecedor conocer otras experiencias
implementadas en otras regiones del pais o
internacionales, que sirvieron de ejemplo o referencia,
y que se podian retomar para el proceso, para
contextualizarlas o activarlas en la Politica Publica.

En esta etapa fue

f.  Construccion participativa en los grupos de trabajo.
En trabajo con los grupos consultados en la reflexion
de ciudad, se continué haciendo una lluvia de ideas
sobre las estrategias para desarrollar por cada
categoria y sus componentes, de tal suerte que
permitiera recoger en términos de soluciones, con
la metodologia de visualizacion con tarjetas, las
miradas y las percepciones en términos de estrategias
para implementar en la Politica Publica. De igual
forma se hizo necesario socializar con los grupos
las experiencias mas sobresalientes de politicas
publicas de otras ciudades y paises y las estrategias
implementadas por ellos. Serian también los grupos
quienes sugeririan cuales deberian ser retomadas por
esta politica publica, cuales contextualizadas para la
experiencia 0 qué nuevas estrategias surgen a partir
de conocer estas experiencias.

g. Categorizacién arbol de soluciones. De la misma
forma en que se construyé por agrupamiento, sintesis
en la etapa de arbol de problemas, se construyé el
arbol de soluciones, con sus categorias, que ahora se
convertian en ejes estratégicos de la Politica Publica
que contendrian estrategias y con ellas, actividades,
de las cuales se podrian derivar proyectos especificos.

h. Atributos de la politica publica. Una vez descritas las
estrategias de la manera mas claramente posible,
fueron revisadas a la luz de los criterios sugeridos en
la Observacién General 14 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales de la Organizacion
de Naciones Unidas, respecto al derecho a la salud,
se evidencié como a través de las estrategias y las
actividades propuestas se viabilizaban la accesibilidad,
la adaptabilidad, la asequibilidad y la aceptabilidad.

En sintesis, durante un afio y medio, la formulacién de
la PPSB se constituyé en un espacio articulador de los
diversos actores institucionales y sociales que inciden en
las decisiones relacionadas con la practica odontolégica
para garantizar el derecho a la salud y la incidencia positiva
en los procesos determinantes de la salud bucal.

Méas de 40 instituciones u organizaciones sociales
participaron de modo regular, constante y progresivo en
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la formulacién, incluyendo actores de la academia, de la
gestion de los servicios de salud (EPS/IPS), programas
sociales de la ciudad, dependencias gubernamentales,
estrategias de salud publica, empresas del sector productivo
y comercial, y organizaciones sociales, comunitarias y
gremiales. En un proceso de construccion participativa sin
antecedentes en la ciudad y en el pais en este tema'”.

8. Lineamientos para la implementacion de la
Politica Publica de Salud Bucal de Medellin

Los lineamientos constituyen los referentes axiolégicos
comunes construidos por los actores a partir de los cuales
se orientara la accion y la toma de decisiones en la
implementacion y el monitoreo de la PPSB de la ciudad.

Estos se relacionan con la visiéon de Medellin como ciudad
saludable que se plantea como una ciudad para la vida,
que acompafia a sus habitantes en el desarrollo de sus
potencialidades para formar un tejido vital que permita
hacer conquistas como la inclusién y el bienestar general,
a partir de criterios como la equidad territorial y humana

(3)-

A continuaciéon se encuentran los principios que regiran
y garantizaran el cumplimiento de la PPSB, seguidos
por los objetivos de la misma. Luego se describen los
lineamientos y las estrategias que buscan enfrentar los
nucleos problematicos identificados por los actores de la
practica odontoldgica en la ciudad.

8.1 Principios de la Politica Publica

Equidad

Es la justa oportunidad de todos para alcanzar la salud
y desarrollar el potencial de vida. Lo justo se refiere a
aplicar el principio: a cada cual segun su necesidad y de
cada quien segun su capacidad. Igualmente, el concepto
equidad implica que todas las personas pueden alcanzar su
potencial de salud con independencia de sus condiciones
sociales y econémicas, asi como la necesidad de reducir
las desventajas sociales y sus efectos innecesarios,
injustos y evitables sobre la salud entre los grupos mas
desprotegidos.

Universalidad

Es la responsabilidad del Estado de garantizar la
incorporacion de toda la poblacion con plenos derechos
y deberes al sistema de salud, sin exclusiones derivadas
del ambito geografico, social, econémico y cultural, ni
discriminacion alguna por motivo de raza, idioma, estado
de salud, orientacioén sexual, politica y religiosa. Para hacer
efectivo este principio se debe garantizar la accesibilidad,
la cobertura, la oportunidad, la eficiencia, y en general la
calidad de los servicios que se brindan, de acuerdo con

17 Para conocer con mas amplitud el proceso participativo y
los dispositivos que lo hicieron posible se puede consultar el documento
de sistematizacion de la experiencia de formulacion participativa de la
Politica Publica de Salud Bucal de Medellin.

sus competencias.

Integralidad

Es el reconocimiento del ser humano como sujeto integral
que requiere acciones que respondan a esta condicion y
supere la légica de la fragmentacion, es decir, que integren
las respuestas interdisciplinarias e intersectoriales para
responder a las necesidades en salud en los ambitos
individual, familiar y colectivo.

Accesibilidad

Es la garantia al acceso fisico, a la informacién, al acceso
econdmico o asequibilidad, a la no discriminacién y a
la atencion oportuna y efectiva a los diferentes bienes,
servicios, programas e infraestructura que permitan el
mejoramiento de la calidad de vida y el pleno goce de la
salud, de todas y todos los habitantes de la ciudad. Los
principales responsables son el Estado y los actores del
sistema de salud.

Disponibilidad

Es la garantia por parte del Estado de un numero suficiente
de bienes, programas e infraestructuras distribuidos con
criterio de equidad por territorios, los cuales deben apuntar
tanto a la promocién de la salud como a la prevencion,
atencién y rehabilitacion de la enfermedad. Ademas,
de desarrollarse en condiciones sanitarias adecuadas y
con personal idéneo en condiciones dignas de trabajo.
Igualmente, se deben garantizar redes articuladas de todos
los actores en salud, publicos y privados, para responder
a las necesidades de la poblacion e incidir en los procesos
determinantes de la salud.

Aceptabilidad

Es el respeto por las particularidades individuales y
colectivas que rodean y determinan el proceso salud-
enfermedad, es decir, el respeto por las libertades y las
condiciones culturales, éticas, historicas y sociales. Lo
anterior implica que los establecimientos, los bienes
y los servicios en salud deben respetar las normas que
prescribe la ética médica y las diferencias culturales, asi
como adaptarse a las necesidades relativas al ciclo vital, al
género, al territorio y a la cultura.

Gestion Participativa

Es el proceso de gestion de la PPSB centrada en
la participacion organizada, activa, comprometida y
consciente de los diferentes actores vinculados al proceso,
en el cual expresaron iniciativas, necesidades, intereses y
valores comunes para su formulacién. La participacion de
los actores permea cada una de las etapas de la Politica
tanto el disefio como la implementacion, el seguimiento, la
evaluacion y el control social.
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8.2 Ejes, objetivos, estrategias y acciones de la
politica publica

De acuerdo con el analisis de situacién de salud (producto
de la revisién documental y de investigaciones realizadas
en la ciudad, de la discusién en grupos tematicos y del
analisis de registros de prestacion de servicios) y la
profundizaciéon de la problematizacion realizada y cuyo
resultado final fue la identificacion de siete grandes nucleos
problematicos y sus respectivos arboles de problemas, se
definieron cinco ejes para la orientacion de las acciones
en el marco de la implementacion de la Politica Publica de
Salud Bucal de la ciudad, que son;

1. Gestion y posicionamiento de la Politica Publica
de Salud Bucal de Medellin.

2. Reorientacion del modelo de atencién con enfoque
familiar, comunitario y territorial.

3. Desarrollo y fortalecimiento de las capacidades
del recurso humano, de los actores y de las
instituciones de la ciudad.

4. Fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica
y de los sistemas de informacién para la salud
bucal.

5. Gestion del conocimiento e investigacion.

Para cada uno de los ejes fueron definidos objetivos y un
conjunto de estrategias, interrelacionadas entre si, que
sirvieran para detallar el camino por el cual cursaran las
acciones que se consideran necesarias para transformar
la situaciéon de la salud bucal en la ciudad, que fuesen
pertinentes, sustentables y viables de acuerdo con el
desarrollo histérico institucional de la ciudad y de sus
actores. De la siguiente manera:

Eje 1. Gestion y posicionamiento de la Politica Publica
de Salud Bucal de Medellin

Objetivos

1. Generar espacios de articulacion en la ciudad con los
actores de la practica odontoldgica para la planeacién
y el monitoreo de la PPSB.

2. Fortalecer el andlisis y la divulgacién de los
indicadores de salud bucal a través de la herramienta
de observatorios de salud, para mejorar la toma de
decisiones en salud bucal.

3. Fortalecer la rectoria en salud del municipio a través
del trabajo conjunto entre ministerio y Secretaria de
Salud departamental.

4. Desarrollar estrategias comunicativas integrales que
propicien transformaciones de las percepciones y los

imaginarios de la ciudadania y de la institucionalidad
en torno a la salud bucal como derecho, como parte
de la salud integral.

5. Fortalecer con los actores sociales y comunitarios
la capacidad de control social de la PPSB vy la
reivindicacién del derecho a la salud bucal.

Estrategias y acciones
1.1 Comité Municipal por la Salud Bucal

Es el espacio de coordinacién y concertacion de la gestion,
implementacion y seguimiento a la PPSB. Podra operar a
través de subcomités.

1.1.1 Definicidon y concertacién de la dinamica del Comité
y los subcomités, su reglamento, metas, alcances, formas
de evaluar y monitorear.

1.1.2 Definicién de los estatutos para las reuniones y la
conformacion legal.

1.1.3 Instaurar la figura de coordinadores de cada uno de
los ejes o subcomités.

1.1.4 Acompafiamiento y seguimiento de la Secretaria
de Salud al proceso de gestion e implementacion de la
PPSB para alcanzar las metas de ciudad en salud bucal
(fortalecimiento del liderazgo).

1.2 Componente de salud bucal en Observatorio de
Salud Publica del municipio

Para desarrollar el eje tematico de salud bucal en el
Observatorio de Salud Publica municipal.

1.2.1 Implementacion del capitulo de SB en el Observatorio
de Salud Publica del municipio

1.2.2 Gestién continua y analisis de la informacion
sobre el recurso humano de la practica odontoldgica, la
garantia al derecho a la salud de la ciudad que permita la
caracterizacion periédica de este recurso humano, de la
garantia del derecho y de las condiciones de salud.

1.2.3 Generar espacios de discusién permanente -sala
situacional de salud bucal- para analizar resultados y
construir propuestas que permitan el mejoramiento de los
indicadores en salud bucal.

1.2.4 Evaluacion y seguimiento a las metas institucionales
de los servicios de salud bucal, del Plan Decenal de Salud
Publica -PDSP- y de la PPSB.

1.2.5 Publicar y socializar los resultados encontrados a
través de las herramientas tecnolégicas del Observatorio
de Salud Publica municipal.
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1.3 Comunicaciones

Para el desarrollo de actividades de comunicacion que
promuevan el conocimiento de la PPSB en la ciudad e
involucren a diferentes actores y propicien su participacion
continua.

1.3.1 Elaboracién y ejecucion de un plan de comunicaciones
que posicione la PPSB e integre el fortalecimiento de los
espacios de comunicacion comunitario e institucional.

1.3.2 Desarrollo del plan de medios off line y online, que
se integra como un elemento fundamental del plan de
comunicaciones, utilizando herramientas de comunicacién
adaptadas a cada publico, asi como gestion de la relacién
con los medios: masivos, regionales y especializados.

1.3.3 Campafas audiovisuales periddicas que permitan
el reconocimiento de la PPSB, integrando el concepto de
salud como derecho.

1.4 Posicionamiento politico y apropiacién social

Acciones que garanticen la interaccion entre estamentos
politicos y comunitarios con la PPSB, de manera tal que se
legitime socialmente la misma.

1.4.1 Seguimiento al plan de trabajo conjunto entre
Ministerio de Salud, Secretarias de Salud departamental
y municipal.

1.4.2 Reuniones de socializacion de la PPSB con los actores
politicos: Concejo, secretarias, JAC , JAL, delegados PP,
instituciones educativas y agentes comunitarios en salud.

1.4.3 Gestion del Acto Administrativo de la PPSB.

1.4.4 Conformacion y dinamizacion de la red de agentes
comunitarios con énfasis en salud bucal, para fortalecer el
empoderamiento de la comunidad en torno a la exigibilidad
del derecho a la salud con énfasis en la salud bucal (para
la continuidad de la Politica Publica).

1.4.5 Articulacion con programas sociales de la ciudad,
de manera tal que la PPSB se integre a otros planes y
politicas publicas que sean afines a sus estrategias.

1.5 Control social de las respuestas en salud bucal de
la ciudad

Para el desarrollo de estrategias, el empoderamiento de los
actores sociales y comunitarios, asi como para fomentar el
control social a la PPSB.

1.5.1 Fortalecimiento de los Copacos y veedurias con el fin
de ejercer el control al desarrollo de la PPSB.

Eje 2. Reorientacion del modelo de atencion con
enfoque familiar, comunitario y territorial

Objetivos

1. Mejorar el acceso a los servicios y los programas de
salud bucal para grupos poblacionales y territorios en
los cuales se concentran los indicadores de inequidad, a
través de la distribucion de la oferta y la disponibilidad de
la respuesta en salud bucal, asi como la ampliacion de
programas a grupos prioritarios.

2. Desarrollar programas de atenciones odontoldgicas
integrales para gestantes, primera infancia, adultos
mayores y poblaciones diferenciales.

3. Desarrollar modelos de atencion basados en la estrategia
Atencion Primaria en Salud renovada —Salud en el Hogar-
que integren la atencién individual y colectiva en salud, y
garanticen el vinculo, la continuidad y la integralidad de las
acciones para mejorar las condiciones de salud bucal de la
poblacion a través de una respuesta oportuna y articulada
de los actores responsables.

4. Desarrollar programas de promocion de la salud
bucal innovadores en espacios sociales cotidianos de la
poblacion y programas de ciudad con referentes de salud
bucal que orienten técnicamente la resignificacion de las
nociones y las practicas en torno al cuerpo y al bienestar
que permitan el mejoramiento de la calidad de vida.

5. Potenciar la relacién y la articulaciéon entre sectores
académico y de servicios y programas de salud y sociales,
a través de estrategias y modelos integrales en salud bucal
para la ciudad, que reorienten los procesos institucionales
en pro de la formacion en salud bucal en escenarios reales.

6. Implementar procesos de calidad en la atencién
odontoldgica que garanticen el derecho a la salud, la
humanizacion del servicio y el mejoramiento de las
condiciones laborales de los profesionales y técnicos de la
practica odontoldgica (PO).

Estrategias y acciones

2.1 Ampliacién y regulacion de la oferta de servicios y
programas de SB con criterios de equidad

Desarrollo de mecanismos para ampliar la disponibilidad,
la distribucion y el acceso a los servicios y las respuestas
en salud bucal en la ciudad, teniendo en cuenta criterios
territoriales y poblacionales para superar las condiciones
de inequidad

2.1.1 Adecuacion y habilitacion de espacios fisicos para
la atencion en zonas deficitarias de la ciudad / Conlleva el
estudio de costos y alternativas de financiamiento.

2.1.2 Implementacion de red de urgencias y atencion
especializada en SB / Caracterizacion de la oferta actual y



Gaceta Oficial wyse

58

estudios de la oferta especializada en la ciudad.

2.1.3 Definicion de rutas de respuesta articulada por
territorios y niveles de atencion.

2.1.4 Implementacion de programas de atencion
odontologica integral para grupos poblacionales para
primera infancia, gestantes, persona mayor, poblacion
afrodescendiente, desplazados, poblacion en condicion de
discapacidad, indigenas.

2.2. Desarrollo de estrategias de atencién individual y
colectiva basada en los principios de APS

En el marco de la apuesta por la APS de la ciudad (donde
se integran las respuestas preventivas y resolutivas de la
necesidad de la familia y sujeto en diferentes niveles de
atencion), se desarrollaran experiencias demostrativas
altamente resolutivas, orientadas a mantener la salud bajo
principios de vinculo, continuidad e integralidad.

2.2.1 ldentificacién y caracterizacién de necesidades y
potencialidades familiares y de territorios priorizados /
Desarrollo de instrumento de caracterizacion (ficha) y de
técnica grupal en espacios sociales.

2.2.2 Clasificacion de prioridades de atencion, canalizacion
a servicios y seguimiento -sistema de alertas-.

2.2.3 Atencion odontolégica integral (preventivo-resolutivo)
a poblaciones priorizadas (gestantes, menores de cinco
afios, poblacién condicion discapacidad, poblacién
desplazada, diabéticos). Implica la adecuacion de la
oferta y de los procesos institucionales para garantizar
respuestas integrales y oportunas. ldentificacion de la
oferta de servicios de las instituciones y articulacion de las
respuestas para responder a la necesidad.

2.2.4 Disefo e implementacién de estrategias pedagogicas
y preventivas para impulsar practicas de cuidado
cotidiano en espacios sociales (hogares, jardines vy
colegios). Pueden articular practicas académicas de las
universidades / Implica la adquisicion de kits de cuidado
bucal, el acondicionamiento y la dotacion de espacios para
el cuidado.

2.2.5 Monitoreo periodico de la calidad de las practicas de
cuidado y de la efectividad de la canalizacién a servicios
(seguimiento trimestral).

2.2.6 Gestion comunitaria e intersectorial para la
sustentabilidad de las respuestas y la incidencia en
procesos determinantes / Red de apoyo interinstitucional
en respuesta social.

2.3 Fortalecimiento de los programas de promocion
de la salud y transversalizaciéon de la SB en los
programas de ciudad

Creacion y fortalecimiento de la promocién de la salud en

la ciudad, en diferentes espacios sociales y programas
existentes. Se privilegiara la innovacion en espacios
sociales no abordados tradicionalmente por las estrategias
de salud bucal en la ciudad y que tienen alto potencial
de resignificacion de las nociones y practicas en torno al
cuerpo, el bienestar y la vida.

2.3.1 Disefo y desarrollo de estrategias pedagdgicas de
tipo ludico, interactivo y experiencial, para el cuidado de la
saludbucal en espacios sociales, relacionados con practicas
como la alimentacién, el lenguaje y la comunicacion,
el encuentro familiar y social, el bienestar y el cuidado
personal, tales como: comedores comunitarios, salas de
lectura y ludotecas, espacio deportivos, unidades de vida
articulada, gimnasios, centros estéticos y peluquerias.

2.3.2 Promocion de la salud bucal en los espacios
laborales en articulacion con ARL y EPS / Desarrollo de
reconocimiento a las mejores practicas empresariales.

2.3.3 Fortalecimiento del componente de salud bucal en
los programas y estrategias de salud publica de la ciudad
(Escuelas y Colegios Saludables, AIEPI, jévenes) a través
de la implementacién de: monitores escolares de salud
bucal, rutina de cepillado, concursos de mejores practicas
higiénicas y nutricionales.

2.3.4 Fortalecimiento o desarrollo del componente de salud
bucal en programas de ciudad (Buen Comienzo, Medellin
Solidaria, Discapacidad).

2.4 Alianza academia servicio para la potenciaciéon de
los modelos de atencion de la ciudad

Disefio e implementacion de una estrategia de trabajo
articulado, en territorios especificos y lineamientos
comunes, entre instituciones formadoras de talento
humano odontolégico, EPS e IPS y organizaciones
sociales, que potencien modelos de atencion basados en
los principios de la APS, que articulen la promocion de la
salud, las estrategias preventivas y de atencién integral.
Posibilitadores de procesos formativos en escenarios
reales.

2.4.1 Reorientacion de las practicas académicas a partir
del desarrollo de experiencias demostrativas de abordaje
territorial con las diferentes instituciones de formacioén, en
apoyo a la implementacién del modelo de atencion, con
articulaciéon de EPS-IPS y organizaciones sociales.

2.4.2 Desarrollo de practicas académicas en nuevos
espacios de desarrollo profesional y laboral como
administrativos y de gestién.

2.4.3 Desarrollo de experiencias pedagogicas innovadoras
en espacios de ciencia y tecnologia de la ciudad -tipo sala
interactiva de salud bucal-, que resignifiquen estereotipos
e imaginarios de la salud bucal.

2.5 Fortalecimiento de la calidad de la atencion
odontolégica
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Mejorar la calidad de los servicios odontoldgicos, a partir
del fortalecimiento del Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad en Salud y de practicas orientadas a la
humanizacion de la atencidn para garantizar el derecho a
la salud y mejores condiciones laborales.

2.5.1 Fortalecimiento de los procesos de auditoria sobre la
calidad de los registros, los procesos de analisis y la gestion
de la informacién institucional y territorial en relacion con el
derecho a la salud (HC, RIPS e indicadores de calidad).

2.5.2 Implementacién de unidades de analisis institucional
y territorial sobre calidad de la atencion y el derecho a la
salud (fallos de la atencion y evaluacion de normas de
calidad).

2.5.3 Articulacién en red de las instituciones de la atencion
odontoldgica para compartir desarrollos de calidad.

2.5.4 Adopcion e implementacion de guias de atencion
clinica unificadas.

Eje 3: Desarrollo y fortalecimiento de las capacidades
de las instituciones formadoras del recurso humano y
de los actores sociales y comunitarios

Objetivos

1. Mejorar las capacidades de las instituciones
académicas, sociales y comunitarias, asi como del
recurso humano a través de pactos académicos
que avancen hacia una practica odontolégica con
pertinencia social y garante del derecho a la salud en
su componente bucal.

2. Fortalecerlos curriculos de las instituciones formadoras
del recurso humano de la practica odontoldgica
mediante la incorporacion de lineamientos y la
articulacion a los desarrollos de la PPSB en la ciudad.

3. Propiciar y fortalecer espacios académicos de
formacién continuada dirigidos a complementar
los diferentes perfiles profesionales y técnicos de
la practica odontolégica de la ciudad, orientados
a la apropiacion de atributos del derecho a la salud
como calidad, oportunidad, respeto por la diferencia y
humanizacion.

4. Formar actores sociales y comunitarios en salud bucal
para la incidencia de la situacion de salud de la ciudad.

5. Contribuir a la articulacién de los diferentes sectores
(académico, de servicios, de programas sociales,
de salud y comunitarios) para garantizar el derecho
a la salud de la poblacién, el mejoramiento de los
procesos de formacion y de las condiciones laborales
del recurso humano profesional y técnico de la PO.

Estrategias y acciones
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3.1 Agenda académica interinstitucional para
fortalecer el recurso humano

Proceso de formacion concertado de manera

interinstitucional para fortalecer los perfiles profesionales y
técnicos de la practica odontolégica de la ciudad en temas
estratégicos identificados en la PPSB.

3.1.1 Gestion interinstitucional de espacios académicos,
como seminarios, foros, congresos, simposios, diplomados,
entre otros, y desarrollo de los temas propuestos por la
PPSB en cooperacion y financiacion de instituciones
formadoras, prestadores de servicios y casas comerciales.

3.1.2 Catedra “La boca convoca a la ciudad” entendida
como ciclo de capacitaciones en temas clinicos,
administrativos, politicos, laborales y de la situacion
gremial, dirigida a los actores de la practica odontolégica
que presten los servicios. Con caracter itinerante (movilidad
por las diferentes instituciones prestadoras de servicios) y
permanente (continuidad en el tiempo).

3.2 Formacion de actores sociales y comunitarios en
salud bucal “Tu boca convoca”

Cursos de formacion sobre promocién de la salud vy
prevencion de la enfermedad con énfasis en salud
bucal para actores claves (docentes, cuidadores, lideres
comunitarios, entre otros) para sensibilizar y educar en
salud bucal, ademas de conformar la red de agentes
comunitarios en salud.

3.2.1 Espacios itinerantes de formacion en salud bucal por
lugares publicos de la ciudad (parques, bibliotecas, entre
otros).

3.2.2 Cursos de formacién para agentes comunitarios en
salud con énfasis en salud bucal dirigido a docentes de
escuelas y colegios, cuidadores, lideres comunitarios,
voluntarios de ONG.

3.3 Pacto académico interinstitucional por una practica
odontolégica con pertinencia social y garante del
derecho a la salud

Compromiso entre las instituciones formadoras de recurso
humano, profesional y técnico, para avanzar hacia la
garantia del derecho a la salud en su componente bucal
y en el reconocimiento de la practica odontolégica como
practica social.

3.3.1 Generacion de pactos académicos interinstitucionales
que involucren una agenda tematica anidada en los
curriculos de los programas académicos ofertados en
la ciudad para la formacién de recurso humano para la
practica odontologica pertinente a la PPSB.

3.3.2 Reconfiguracién de la clinica y de las practicas
descentralizadas o comunitarias como espacios activos
para la prevencion de la enfermedad, la promocién de la
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salud y la salud publica.

3.3.3 Conformacion de mesa académica por cada
institucién formadora para evaluar los perfiles del recurso
humano profesional, especialista y técnico, de acuerdo
con las necesidades de la poblacién y acorde con los
elementos de la PPSB.

Eje 4. Fortalecimiento de la vigilancia epidemiolégica
y de los sistemas de informacién

Objetivos

1. Monitorear el comportamiento epidemioldgico de
eventos trazadores de la salud bucal y del cumplimiento
de las metas de ciudad.

2. Incorporar criterios de equidad (territorial, poblacional,
diferencial) en los procesos de gestion de la
informacion, de analisis y de toma de decisiones.

3. Cualificar las capacidades del talento humano
odontoldgico para la gestion de la informacién y el
analisis que promuevan procesos de mejoramiento en
las acciones cotidianas.

4. Incorporar actores comunitarios en la identificacion
de eventos prioritarios que activen la respuesta social
e institucional para mejorar la salud bucal de grupos
poblacionales especificos.

5. Realizar reportes y procesos de analisis de situacion
de salud bucal de modo regular que vinculen actores
claves de la gestidén de la salud bucal y la atencion
odontoldgica.

Estrategias y acciones

4.1 Definiciéon e implementacion de estrategias para la
vigilancia epidemiolégica de la salud bucal en la
ciudad

Adaptar los recursos y las habilidades del municipio de
Medellin frente a la recoleccion, el registro, el analisis y la
difusion de la informacion de eventos relacionados con la
salud bucal, en aras de proporcionar informacion de calidad
para cualificar la toma de decisiones y la evaluacion de los
resultados de las acciones dirigidas a mejorar la situacion
de salud bucal de la poblacion.

411 Construccion de la estrategia de vigilancia
epidemiolégica de la salud bucal mediante la combinacién
de modalidades por centinelas, vigilancia activa con
énfasis en CIT (caries infancia temprana) y fluorosis, y un
componente de vigilancia comunitaria de la salud bucal en
la primera infancia.

4.1.2 Desarrollo de estudios de monitoreo periédicos, con
criterios territorial-poblacional.

4.1.3 Desarrollo de la vigilancia comunitaria de la salud
bucal con énfasis en CIT, fluorosis y necesidades de
atencién en condicién urgente.

4.2 Generacion y difusion regular de procesos de
andlisis de situacion de salud bucal con criterios
territorial, poblacional y diferencial

Desarrollo e institucionalizacion de procesos de analisis de
situacién de salud institucional y territorial que incorporen
criterios de equidad.

El criterio territorial hace referencia a la realizacion de los
analisis con distincion por zonas y de la ruralidad de la
ciudad. El criterio poblacional hace referencia al analisis
por ciclos de vida, distinguiendo la primera infancia, la
adolescencia y juventud, la adultez y la tercera edad. El
criterio diferencial hace referencia al analisis por condicion
de género y diversidad sexual, condicion de discapacidad,
situacion de desplazamiento y etnicidad.

4.2.1 Estandarizacion de indicadores para la vigilancia
epidemioldgica de la salud bucal institucional y de ciudad.

4.2.2 Ajuste de manual para el andlisis de situacion de
salud institucional y territorial.

4.2.3 Elaboracion periédica de informes de analisis
epidemioldgico, e implementacion de espacios regulares
de andlisis a nivel institucional y de ciudad que involucren
actores clave y tomadores de decisiones.

4.3 Fortalecimiento del sistema de informacion en el
marco de los sistemas nacionales de informacion

Fortalecimiento de las capacidades y de los procesos
institucionales para la produccién de informacién de calidad
que oriente la accién y permita los ejercicios de rendicién
de cuentas a la ciudadania.

4.3.1 Capacitacion a actores clave de la prestacion
de servicios de salud en el registro de informacion y su
relevancia para la salud publica.

4.3.2 Reporte de metas institucionales de forma periédica
y difusién entre actores clave y tomadores de decisiones.

4.3.3 Fortalecimiento del proceso de validacion RIPS
mediante la generacién de reportes de calidad de la
informacion proporcionada por las instituciones y la
construccion de planes de mejoramiento.

Eje 5. Gestion del conocimiento y la investigacion

Objetivos

1. Fortalecer los procesos de gestién de conocimiento de
las instituciones prestadoras de servicios, las entidades
territoriales y la comunidad, a través del reconocimiento
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de las experiencias en salud bucal de tipo comunitario,
interinstitucional e intersectorial.

2. Fortalecer los procesos investigativos en salud bucal en
temas prioritarios para la ciudad, mediante la promocion de
incentivos y alianzas estratégicas.

Estrategias y acciones

5.1 Gestion del conocimiento para el fortalecimiento
institucional y el desarrollo comunitario

Fortalecimiento de los procesos de gestion del conocimiento
de las instituciones prestadoras de servicios, de la entidad
territorial y de la comunidad.

5.1.1 Fortalecimiento y desarrollo de recurso fisico,
tecnolégico y humano para la sistematizacion de
experiencias de origen intersectorial, interdisciplinario y
comunitario en salud bucal y calidad de vida.

5.1.2 Documentar y sistematizar experiencias de trabajo
intersectorial e interdisciplinario en salud bucal.

5.1.3 Desarrollo de encuentros de difusion y socializacion
de experiencias en salud bucal y calidad de vida en la
ciudad.

5.2 Alianzas estratégicas para el desarrollo de la
investigacion en salud bucal

Desarrollo y fortalecimiento de los procesos de
investigacion liderados en la ciudad.

5.2.1. Formulaciéon de una agenda de investigacion de
ciudad y de sus lineas prioritarias.

5.2.2. Identificacion, fortalecimiento y articulacion con los
grupos, las redes y los observatorios de investigacion de
la ciudad.

5.2.3. Gestidon de convenios de cooperacion para la
financiacion y el desarrollo de proyectos y encuentros de
investigacién de ciudad.

5.2.4. Desarrollo de investigaciones en territorios vy
poblaciones especificas de la ciudad que permita el avance
del conocimiento local.

5.2.5. Publicacion, socializacion e intercambio de los
resultados obtenidos en los proceso investigativos para el
fortalecimiento de las politicas publicas y la salud bucal.

5.2.6. Realizacién de estudios prospectivos para respaldar
el conocimiento de la salud bucal como un fenémeno
social e integral relacionado con aspectos econdémicos,
educativos y equitativos.

9. Coémo empezar la implementaciéon de la PPSB

Con los diferentes actores que participaron el proceso de la
formulacién de la Politica Publica, se alcanzaron productos
concertados como:

e La definicién de unos lineamientos de politica, que
incluyen unos ejes estratégicos, objetivos, estrategias,
acciones y metas para orientar la accion en los
préximos diez afos.

e Un anadlisis actualizado de la situacion de la salud
bucal y de la practica odontolégica de la ciudad.

e La cualificacibn de un conjunto de actores
institucionales y sociales en torno a la gestién de
politicas publicas en salud.

e El establecimiento de una red de vinculos nacionales
e internacionales con los cuales generar intercambios
de experiencias y aprendizajes.

o El disefio y posicionamiento de una marca de ciudad
para identificar la PPSB “la boca convoca”

e La construccion de pactos especificos entre los
actores para dinamizar las estrategias de la PPSB.

LOS CRITERIOS PARA REDIMENSIONAR LA ACCION

Fueron emergiendo como parte del proceso de construccion
de la PPSB hasta alcanzar un acuerdo explicito entre los
actores. Ellos fueron una respuesta a la problematizacion
de la situacion de la practica odontolégica y de la salud
bucal en la ciudad, de donde pudieron identificarse sus
principales procesos criticos. Vale la pena destacar tres
criterios que lograron alcanzar mayor significado para
los actores y que revelan la apuesta para renovar el
quehacer por la salud bucal en la ciudad. Son ellos la
transversalizacién de la salud bucal en los programas
sociales y las estrategias de salud publica de la ciudad, la
condicion participativa de las estrategias y el desarrollo del
monitoreo para orientar las decisiones de la gestion de la
PPSB.

Los LINEAMIENTOS DE LA PPSB DE MEDELLIN

Las acciones de la PPSB se organizan en torno a 5 ejes
de accién y 18 estrategias, alrededor de las cuales se
precisé un conjunto de acciones y se definieron 36 metas
y 54 indicadores. Esta es una ambiciosa plataforma
multidimensional, considerada necesaria por los actores,
que requiere la vinculacién del conjunto de actores de la
ciudad para lograr transformaciones sustentables de la
salud bucal de los grupos humanos de la ciudad en un
horizonte de diez afios.

Una forma sintética de representar la estructura de la
PPSB es reconocer una columna vertebral y un sistema de
complementos.
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LA COLUMNA VERTEBRAL DE LA PPSB

Esta representada por las acciones del eje 2 “Reorientacion
del modelo de atencion con enfoque familiar, comunitario
y territorial”, que se despliega a partir de cinco estrategias
complementarias, para ampliar el acceso y la cobertura,
integrar las acciones individuales y colectivas en entornos
de vida cotidiana, innovar en el desarrollo de la promocién
de la salud, articular la academia en el desarrollo de
modelos de atenciéon y garantizar las condiciones de
calidad de la atencion.

EL SISTEMA DE COMPLEMENTOS DE LA PPSB

Estaria representado por las estrategias y acciones de los
cuatro ejes restantes, que harian posible y sustentable
la transformaciéon del modelo de atencién'®, orientadas
a la gestion de la PPSB y posicionamiento de la salud
bucal en la ciudad, la construccion de capacidades en los
actores e instituciones, el fortalecimiento de la vigilancia
epidemiolégica y de los sistemas de informacion, y la
gestion del conocimiento y la investigacion.

En torno a los diferentes ejes y estrategias, los actores
definieron sus roles y fueron construyendo pactos para
renovar la forma de hacer las cosas. Podrian destacarse
como ejemplode ellolos acuerdos paradinamizarun modelo
de atencion para la primera infancia en el cual se vinculan:
dos dependencias del Gobierno municipal (secretarias de
educacion y salud) que lideran un programa social de la
ciudad (Buen Comienzo), dos EPS (Sura y Coomeva),
la ESE Metrosalud, la Estrategia Escuelas y Colegios
Saludables y la Fundacion Universitaria Autbnoma de las
Américas. Proceso en el cual se definieron los criterios
técnicos y metodolégicos para implementar un modelo de
atencién en el cual los actores despliegan su quehacer
bajo los principios de la APS y de un modo articulado.

Comounresultado emergente en el proceso de construccién
de la PPSB, fue ganando terreno la idea de iniciar la
implementacién de la politica dandole mayor énfasis al
trabajo en la primera infancia, que sin descuidar los otros
grupos poblacionales y el desarrollo de las estrategias
en su conjunto, pudiera producir un mensaje politico
contundente en torno al compromiso de todos los actores
de la ciudad para lograr que se garanticen las condiciones
para hacer de la primera infancia una experiencia de vida
libre de la caries dental. Una meta sin duda ambiciosa, que
convoca al conjunto de actores de la ciudad y frente a la
cual esta tiene la capacidad técnica y politica para asumir
este compromiso.

A partir de los compromisos ratificados por los actores y
del didlogo conducente a pensar lo que seria el inicio de
la implementaciéon de la PPSB, se logré identificar cinco
pasos para comenzar el desarrollo de la Politica Publica.

18 El modelo de atencion hacer referencia al modo intencionado
de organizacion y articulacion de los procesos y respuestas que realizan
el conjunto de organizaciones y actores sociales con el propoésito de in-
cidir en una situacion determinada, en este caso, la salud bucal de los
ciudadanos de Medellin.

Paso 1. Divulgacion sistematica de la PPSB

Orientada a divulgar la PPSB en tres grupos clave y
a ratificar y viabilizar los compromisos institucionales.
Los grupos clave serian: el talento humano en salud de
las instituciones del sistema de seguridad social (EPS/
IPS), las comunidades académicas de las instituciones
formadoras de talento humano y las organizaciones
sociales y comunitarias de la ciudad.

Paso 2. Iniciar la implementacién de estrategias
claves

Para iniciar con ocho estrategias clave, que tienen actores
comprometidos con su desarrollo y acuerdos técnicos y
metodoldgicos basicos para su implementacion.

a. Implementacion del modelo de atencién en salud bucal
para la primera infancia, a iniciarse en la comuna 7 y
en el corregimiento de Santa Helena.

b. Desarrollo de una estrategia para la ampliacion
del acceso y la cobertura en zonas con déficit de
oferta, para iniciarse en las zonas 1y 2 de la ciudad
(Nororiental y Noroccidental).

c. Implementacion de Ila estrategia de Vvigilancia
epidemiolégica de la salud bucal, que combine
modalidades centinela, de busqueda activa y vigilancia
comunitaria.

d. Desarrollo de la estrategia de comunicaciones y
apropiacion social de la PPSB.

e. Implementacién del Comité Municipal de Salud Bucal

f. Desarrollo de estrategias innovadoras de promocion
de la salud. Se podria iniciar con tres propuestas
construidas por los grupos del Diplomado en Politicas
Publicas: la promocion de la salud bucal y la prevencion
del trauma dental en escuelas deportivas de la ciudad,
el desarrollo de una estrategia itinerante para la
promocion de la salud bucal en parques biblioteca
de la ciudad y la dinamizacién de una red de agentes
comunitarios por la salud bucal, y el desarrollo de una
estrategia de vigilancia comunitaria de salud bucal en
la primera infancia.

g. La implementacion de un plan de trabajo conjunto,
entre Ministerio de Salud, Secretaria de Salud
Municipal y Departamental para el fortalecimiento de
la rectoria.

h. El desarrollo de alianzas publico—privadas entre la
Secretaria de Salud y empresas del sector productivo
y comercial, para la dinamizacion de estrategias
claves de la PPSB.
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Paso 3. Convocar e iniciar el Comité Municipal de
Salud Bucal

Donde confluyan las instituciones y las organizaciones
vinculadas a la gestion de la PPSB, promoviendo
la participacion activa de organizaciones sociales y
comunitarias. EI Comité sesionara con una periodicidad
definida, podra complementar su funcionamiento a través
de mesas de trabajo para hacer operativa su gestion. En
sus primeros momentos se definira su reglamento y su plan
de trabajo anual. EI Comité definira las directrices técnicas
y metodoldgicas para la implementacion de las estrategias
y realizara el monitoreo de sus avances.

Paso 4. Iniciar la gestion del acto administrativo de la
PPSB

Definiendo una ruta y una estrategia para gestionar el acto
administrativo que respalda la PPSB de la ciudad.

Paso 5. Adecuacion de la contratacién de los
lineamientos de la PPSB y armonizacion de los planes
operativos anuales de las instituciones

Una tarea administrativa que convoca al conjunto de
instituciones para adecuar instrumentos de la planeacion
institucional a los lineamientos de la PPSB que permitan su
desarrollo y faciliten su apropiacién institucional.

9.1 Coda

Si los actores de la practica odontolégica de la ciudad
revisamos lo que queremos dejar atrds, veremos un
pasado signado por la indiferencia y el individualismo. Una
ciudad para la vida, esa que queremos y por la que estamos
dispuestos a trabajar unidos, nos demanda un esfuerzo
por transformar las légicas que subyacen en la accién del
dia a dia y que constituyen obstaculos para un quehacer
articulado y comprometido con lograr condiciones de salud
gue hagan posible una vida digna para toda la ciudadania.

La ciudad del presente, esa llamada a ser protagonista de
la innovacion social, tiene las condiciones de conocimiento,
tecnologia, experiencia y voluntad para comprometerse
con un salto cualitativo y cuantitativo en el logro de la salud
bucal en los diferentes grupos humanos que conforman
esta diversa y heterogénea ciudad.

En sintonia con los planteamientos de la estrategia
Medellin Ciudad Saludable, que recoge los debates del 7°
Foro urbano mundial ONU-habitat- celebrado en la ciudad
en 2014, esta politica publica nos convoca a construir
esa ciudad que queremos “un territorio para la vida y la
equidad, que complementa esta mirada multidimensional
con una gestion territorial activa y siempre dispuesta a la
discusion, el dialogo cohesionado y la deliberacion publica”

(3).

El compromiso con una nueva forma de hacer las cosas
nos demanda la construccion de nuevos liderazgos, un
liderazgo colectivo, provocador y convocante. De todos
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y de cada uno depende concretar este nuevo ideal de la
salud bucal de la ciudad. Es la invitacion.
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