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1.1 Marco politico y normativo

1.1.1 Marco politico

Las politicas publicas se sustentan en determinadas posturas, lo
cual se constituye en factor de viabilidad y factibilidad de la po-
litica en cuestion. Un problema publico es una construccién
que se enmarca en un determinado contexto y requiere, ade-
mas de contar con un reconocimiento publico, obedecer a una
problematizacion'.

La salud como derecho humano fundamental

La salud constituye un derecho humano contemplado en la carta po-
litica de las Naciones Unidas; es un compromiso de las naciones que

U Molina G., Cabera G.A. (Comp). Politicas Publicas en Salud: aproximacién a un
analisis. Grupo de Investigacién en Politicas de Salud, Facultad Nacional de Sa-
lud Publica Héctor Abad Gomez, Universidad de Antioquia, 2008.
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De acuerdo con la

Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), Ia
salud es el estado de
completo bienestar
fisico, mental y social
del ser humano y no
solo la ausencia de

enfermedad.
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se destaca en conferencias mun-
diales como la Conferencia de
Poblacion del Cairo, realizada en
1994; y en declaraciones interna-
cionales como la Declaracién por
la Salud de los pueblos de Alma
Ata, en 1978; es un bien al cual se
puede tener 0 No acceso y es un
indicador importante de desarro-
llo humano y social. Constituye
ademas un constructo complejo
y multifactorial donde convergen,
entre otras, dimensiones biol6gi-
cas, culturales, sociales, politicas,
economicas y de género.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (oms), la sa-
lud es el estado de completo bienestar fisico, mental y social del
ser humano y no sélo la ausencia de enfermedad. Esta definicion,
creada por la oms (1948), y que se encuentra vigente en el contexto
internacional, lleva a concebir la salud como un estado de la per-
sona ligado a aspectos subjetivos como la cultura, las creencias y
la identidad?.

El derecho a la salud esta en directa relacion con la distribucion
del ingreso, con la seguridad social y con la proteccién social, asi
como con la disposiciéon que se haga en cada pais de servicios de
salud adecuados y de programas y acciones de salud publica des-
tinados a erradicar o a minimizar problematicas prevenibles y a
fomentar practicas saludables en la poblacion. En este sentido, re-
quiere de la existencia de normas, instituciones, leyes, politicas y
un entorno propicio para su disfrute, lo cual implica que estas dis-
posiciones constituyan parte esencial en los planes y proyectos de
desarrollo de todos los estados.

2 oms. Documentos basicos. Acceso al 5 de enero de 2010 desde: http://www.
phmovement.org/cms/files/WHO-Constitution-ES.pdf
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Accesibilidad, disponibilidad, aceptabilidad y calidad, son cri- Contar con sistemas

terios con los cuales se pueden evaluar el respeto al derecho a de salud que
la salud. Los valores de universalidad y equidad en salud tienen atiendan a todos
aceptacion practicamente generalizada en el mundo de hoy. los ciudadanos sin

Contar con sistemas de salud que atiendan a todos los ciuda- distincion de clase

in distincid ial, raza, cr dner r .
danos sin distincidon de clase social, raza, credo, género u otras social, raza, credo,

condiciones sociales, es requisito para una vida colectiva digna. .
género u otras

Estos valores se encuentran consagrados en la mayoria de los .. .
condiciones sociales,

textos constitucionales de los paises y han sido ratificados por .

. . . es requisito para una
resoluciones de la Organizacion Panamericana de la Salud (ops) y . o
o ) vida colectiva digna.
la Organizacién Mundial de la Salud (oms)3.

Inequidades en salud

Cada vez mas hallazgos e investigaciones muestran la relacién en-
tre las condiciones de vida y el proceso salud-enfermedad. Los de-
terminantes sociales de la salud sefalan diferencias sustanciales
entre los distintos sectores de la poblacién, definidos por sus ca-
racteristicas econémicas, sociales, geograficas, culturales y de gé-
nero, entre otras.

Circunstancias como la pobreza, la inseguridad alimentaria, la
exclusiény discriminacién social, la mala calidad de la vivienda,
las condiciones de falta de higiene en los primeros afos de vida
y la escasa calificacion laboral, se consideran como factores de-
terminantes de buena parte de las desigualdades que existen
entre paises y dentro de ellos en relacion al estado de salud,
las enfermedades y la mortalidad de sus habitantes. Para mejo-
rar la salud de las poblaciones mas vulnerables del mundo y fo-
mentar la equidad sanitaria, se precisan nuevas estrategias de

3 Sudrez, J.M. Universalidad con Equidad en Salud. Desafios para América Latina
en el siglo xxi. Primer Congreso de Medicina y Salud, unam, Ciudad de México,
22 a 24 de abril de 2009. Acceso el 21 de diciembre de 2009 desde: http://www.
mex.ops-oms.org/documentos/equidad/universalidadequidadsalud_0409.pdf
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Especificamente en
salud oral, el mds
reciente informe de
la OMS sobre este
topico, reconoce que
“el mayor riesgo para
la salud oral estd en
los determinantes
socio-culturales:
condiciones de vida
en pobreza, bajo nivel
educativo, creencias,
tradiciones y cultura

de salud oral”,
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accién que tengan en cuenta los factores sociales que influyen
en la salud®.

Especificamente en salud oral, el mds reciente informe de la oms
sobre este tépico, reconoce que “el mayor riesgo para la salud
oral esta en los determinantes socio-culturales: condiciones de
vida en pobreza, bajo nivel educativo, creencias, tradiciones y
cultura de salud oral”.

Por sus caracteristicas, los servicios de salud oral se constituyen en
un buen referente para evaluar el desempeio en equidad de un
sistema de salud. Lo anterior se puede afirmar en consideracién
a que se trata de patologias crénicas que demandan un proceso
de adherencia prolongado a los servicios, a pesar que en la mayo-
ria de los casos, estas no representan un riesgo inminente para la
vida; se trata de problemas que aunque generalizados presentan
una frecuencia y severidad mayor en aquellos grupos humanos

que viven en condiciones social y econdmicamente mas adversas.

Adicionalmente, la salud oral no se reconoce significativamente
como un bien social deseable, teniendo en cuenta que los indivi-
duos adecuan sus expectativas de salud oral a las condiciones so-
ciales, materiales, culturales y morales en que se desarrollan sus
proyectos vitales.

Ciudadania y participacion en salud

En la Constitucién Politica de Colombia de 1991, se establece el
derecho de todo ciudadano y ciudadana a participar en la con-
formacion, ejercicio y control del poder politico en la vida civica
y comunitaria del pais. La salud constituye uno de los dmbitos de
participacién de mayor relevancia y en el contexto de la globali-
zacion las acciones politicas son necesarias a la vez que revisten

cepis-ops-oms. Proceso global de aprendizaje sobre el enfoque de los deter-
minantes sociales de salud para formulacién de politicas publicas: Justicia so-
cial y equidad en salud, 2006. Acceso el 6 de enero de 2010 desde: http://www.
cepis.ops-oms.org/bvsdemu/fulltext/cursodssv2.pdf
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cada vez mayores niveles
de complejidad®.

Durante un largo tiempo la
participaciéon en salud fue
definida fundamentalmen-
te a partir de su vertiente
comunitaria, sin considerar
su dimension politica. Para
que la participacion demo-
cratica en los servicios de
salud sea realmente efecti-

va, ademas de la existencia
de espacios y mecanismos,
se necesita que una serie de requisitos de orden politico, orga-
nizativo y poblacional se encuentren presentes: recursos e infor-
macién suficiente, existencia de organizaciones, voluntad de la
poblacion a participar y, sobre todo, la voluntad de los servicios
de compartir las decisiones en salud y la capacidad de responder
a las necesidades de la poblacién®.

Historicamente en el sector salud la participacion se ha entendido
como la posibilidad de escuchar las opiniones de los individuos, so-
licitar informacién de estos, o su vinculacién a las tareas organizati-
vas y administrativas de los servicios. Es fundamental en el caso de
la salud oral incorporar una vision mas amplia y politica de la par-
ticipacion en el sentido de garantizar a la poblacién su vinculacion
activa en la toma de decisiones incluyéndola en procesos de dise-
no, planeacién, implementacién y seguimiento de la politica publi-
ca. Adicionalmente, la accidon colectiva que oriente la politica debe

5 Caceres, Manrique F.M. Oportunidades y amenazas para la participacion en sa-
lud en el escenario de la globalizacién. Rev MedUnab., vol 12 No. 2, agosto
de 2009. Acceso el 5 de enero de 2009 desde: http://caribdis.unab.edu.co/pls/
portal/docs/page/revistamedunab/1222009/medunabagost2009oportunda-
menaz.pdf

6 Vazquez, M.L. E. Siqueira Kruze |, Da Silva A Leite IC. Los procesos de reforma y
la participacion social en salud en América Latina. Gac Sanit 2002; 16(1):30-38.
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Es fundamental en

el caso de la salud
oral incorporar

una vision mds
amplia y politica

de la participacion
en el sentido de
garantizarala
poblacion su
vinculacion activa en
la toma de decisiones
incluyéndola

en procesos de
diseno, planeacion,
implementaciony
seguimiento de la

politica publica
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ser capaz de garantizar el de-
recho a la salud oral.

Salud, diversidad y
enfoque diferencial

En una sociedad multicultural
y diversa como la actual, las
politicas publicas no deben
ser unidimensionales, sino te-
ner en cuenta que los bienes
que distribuyen (salud, edu-
cacion, seguridad y cultura,
etcétera) tienen como recep-
tor a un publico cada vez mas
heterogéneo, afirma Zapata-
Barrero (2009)’, quien anade
que “querer resolver proble-
mas de desigualdad social y
econdémica sin ver que estamos ante un proceso de pauperiza-
ciéon lento de determinadas expresiones culturales y religiosas,
puede consolidar la diferenciacién de la sociedad por razones de
nacimiento, rasgos fisicos y pertenencia cultural. La innovacion
administrativa y politica hoy tiene un claro vinculo con las nuevas
dindmicas de diversidad existentes”.

El enfoque diferencial en salud implica el reconocimiento de los di-
ferentes actores sociales como sujetos de derecho®. En Colombia
este enfoque se sustenta juridicamente en la sentencia T-025 de
2004, el decreto 250 de 2005 y el Acuerdo 08 de 2007. De acuer-

7 Zapata-BarreroR. Diversidad y Politica Publica. Papeles, n° 104 2008/09: 93-104.

8  Ministerio de la Proteccion Social. Proyecto IDPs Il.Convenio 114 de 2006 MPS-
OPIM. Acceso el 11 de enero de 2010 desde: http://www.minproteccionsocial.
gov.co/VBeContent/library/documents/DocNewsNo16651DocumentNo5265.
PDF

29/04/2011  04:36:37 p.m.



do con la Secretaria Distrital de Planeacién®, Bogotd ha experi-
mentado “una ebullicion de términos del surgimiento de politicas
enfocadas al reconocimiento de la diversidad, la pluralidad cultu-
ral y la interculturalidad” Tanto el concepto de poblacion como el
alcance de las politicas poblacionales han constituido motivo de
debate y de reflexién. El reto en las instituciones distritales es el de
materializar el enfoque diferencial, lo que implica al menos dos ti-
pos de acciones, la comprension de los fendmenos de la diversi-

dad y adecuar la respuesta social a sus particularidades.

Para el campo de la salud oral, el enfoque diferencial se materia-
liza en una orientacién de politica que incluya acciones afirmati-
vas disefiadas y adecuadas segun las particularidades de grupos
poblacionales. Los planes locales, las redes de servicios, los pro-
cesos de promocion y atencion integral deben ser sensibles a es-
tas realidades y responder de manera pertinente a las necesidades
diferenciales, parte de esta tarea pasa por reconocer las relacio-
nes entre la construccion de estas identidades y los determinan-
tes socioecondmicos de la salud oral. Esta politica debe tomar en
consideraciéon particularmente a las personas en situacion de dis-
capacidad, poblacién indigena y poblacion en situacién de des-
plazamiento por causa de la violencia politica.

Salud y territorialidad

i

De acuerdo con las afirmaciones de Sdnchez y Ledn'®, “en los ulti-
mos anos, el concepto de territorio y el calificativo territorial se han
transformado en un lugar comun”. Es frecuente el uso de concep-
tos como ordenamiento territorial, division territorial, planeacién
del territorio, politicas territoriales; sin embargo, este uso cotidia-

no no se ha acompafnado, como en otros casos, de una reflexién

9  Secretaria Distrital de Planeacion. Direccion de Equidad y Politicas poblaciona-
les. Referentes Conceptuales para Debatir el Enfoque Poblacional y el Alcan-
ce de la Politicas Poblacionales. Acceso el 6 de enero de 20120 desde: http://
www.sdp.gov.co/www/resources/no_98.pdf

19 SénchezV, Ledn N. Territorio y salud: Una mirada para Bogota. Rev. Universidad
Nacional, Septiembre de 2008: 203-244. Acceso el 4 de enero de 2010 desde:
http://www.digital.unal.edu.co/dspace/bitstream/10245/1000/9/08CAPI07 .pdf
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Los planes locales, las
redes de servicios, los
procesos de promocion
y atencion integral
deben ser sensibles

a estas realidades

y responder de
manera pertinente

a las necesidades
diferenciales, parte
de esta tarea pasa
por reconocer las
relaciones entre

la construccion de
estas identidades y
los determinantes
socioeconomicos de la

salud oral.”.
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En la medida en que
el campo de la salud
oral se ha dominado
bajo unavision
biologicista de la
enfermedad, la cual
no toma en cuenta
los determinantes
sociales, y que

su prdctica se ha
centrado en la accion
clinica; la percepcion
del territorio no ha
sido un referente

de sentido para

la planeaciony
organizacion de las
tareas propias del

campo.
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adecuada al hablar de territorio. Ahaden los autores que “el con-
cepto de territorio esta ampliamente ligado con el de espacio y por
lo tanto la forma en que se comprende el territorio, se relaciona-
da con la forma como se concibe el espacio”. Hablar del territorio
como una construccién social, “no es decir que es una representa-
cion mental, el territorio es la materializacién del proceso perma-

nente de reproduccion social”.

En la medida en que el campo de la salud oral se ha dominado
bajo una vision biologicista de la enfermedad, la cual no toma en
cuenta los determinantes sociales, y que su practica se ha centra-
do en la accién clinica; la percepcion del territorio no ha sido un
referente de sentido para la planeacién y organizacién de las ta-
reas propias del campo.

Sostenibilidad de los sistemas de salud

La sostenibilidad —o sustentabilidad- es el reto que enfrentan los
procesos colectivos humanistas y sensibles frente al entorno, en
medio de un contexto enmarcado por el consumismo desmedi-
do y la depredacion; e implica anticiparse en la atencién de las
necesidades del presente a las necesidades futuras. El “desarrollo
sustentable” involucra el aumento sostenido del nivel de bienes-
tar individual y colectivo de la sociedad. En este concepto existen
dos elementos inseparables: medio ambiente y desarrollo. El me-
dio ambiente, sintetiza la compleja red de relaciones entre socie-
dad y naturaleza en un momento determinado. El desarrollo, le
permite a los individuos y grupos humanos a mejorar su bienestar,
a través de la satisfaccion de sus necesidades y sus aspiraciones'.

Rectoria como componente de la gobernabilidad

La finalidad de la rectoria publica en salud, dentro del marco del
estado social de derecho, es la de garantizar equidad y condicio-
nes de calidad de vida para toda la poblacion. En estos términos

" Tobsura I. El desarrollo sustentable: una cuestion de equidad social. Universi-
dad de Caldas. Acceso el 8 de enero de 2010 desde: http://lunazul.ucaldas.edu.
co/index2.php?option=com_content&task=view&id=247&l
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la evaluacién de la rectoria publica no puede reducirse al cumpli-
miento de las funciones esenciales de la salud publica.

Los problemas de la rectoria publica en salud oral en Bogota, no
deben leerse solamente en funcién de las transformaciones gene-
rales del Estado y la asignacion de sus nuevas funciones, sino que
debe entenderse como parte de la precarizaciéon del proceso de
institucionalizacién de la salud oral en su conjunto. Esto se refleja
por ejemplo, en la limitacién de los recursos para responder a las
demandas y necesidades existentes.

Reflexiones criticas en torno a las reformas
recientes al sector salud en Colombia

El sentido de cualquier reforma en los sectores sociales debera en-
focarse siempre al servicio del bienestar social, de un mejor nivel
y situacion de salud y de las condiciones de vida de la poblacién.
Es necesario hablar de una reforma sanitaria integral y no de una
reforma sectorial, lo cual no puede hacerse desarticulado del mo-
delo de desarrollo imperante.“Se trata de formular una politica so-
cial integral (la interaccién de los sectores con la comunidad vy el
Estado, de lo publico y lo privado, de la sociedad politica y la so-
ciedad civil, todos al unisono)’, afirma Franco en su andlisis a la
Reforma en la Salud en Colombia.

La salud oral en el marco
politico internacional y nacional

La promocion y el mejoramiento del estado de salud bucodental en
las Américas, contribuyen al logro de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio y de desarrollo general mundial®®. La salud bucodental con-
tintia siendo una faceta crucial de las condiciones generales de salud

2. Franco, A. Seguridad Social y Salud en Colombia. Estado de la Reforma. Revis-
ta de Salud Publica, Volumen 2, marzo de 2000, NUmero 1: 1-16. Acceso el 9 de
enero de 2010 desde: http://www.medicina.unal.edu.co/ist/revistasp/v2n1/
Rev211.htm

3 ops/cda/fdi Reunién Regional de Jefes de Salud Oral, 93° Congreso Mundial de
la Federacién Dental Internacional, Sesién de Salud Publica. Estrategia de Sa-
lud Oral y Plan de Accién de la ops 2005-2015. Montreal, Canadd, 2005.
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Los problemas de

la rectoria publica

en salud oral en
Bogotd, no deben
leerse solamente

en funcion de las
transformaciones
generales del Estado
y la asignacion de sus
nuevas funciones, sino
que debe entenderse
como parte de

la precarizacion

del proceso de
institucionalizacion
de la salud oral en su

conjunto.
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ar

en América Latina y el Caribe,
dada la importancia que reviste
como parte de la carga mundial
de morbilidad bucodental, los
costos relacionados con el trata-
mientoy la posibilidad de aplicar
medidas eficaces de prevencion.

La atencién de salud deficien-
te y desigual, las tendencias
cambiantes de las enfermeda-
des bucodentales, el aumento
en los costos y la reduccion de
la inversidon en programas de
salud publica bucodental, son

signos prominentes de la crisis

sanitaria actual en las Américas. De acuerdo con pruebas cientifi-

cas fehacientes, la salud bucodental y la salud general estan inte-

rrelacionadas, en particular a las infecciones bucodentales y los

resultados adversos del embarazo. También existen factores de

riesgo comunes en las enfermedades bucodentales con las enfer-

medades crénicas, tales como la diabetes sacarina, las cardiopa-

tias y los accidentes cerebrovasculares™.

Las barreras que impiden que la atencion de salud bucodental

equitativa se encuentre al alcance de la poblacién en las Américas

son, entre otras:

- La falta de apoyo a las politicas y las leyes.
+ Elaumento en el costo de la atencién dental.
+ La falta de conciencia sobre la importancia de la salud

bucodental.

El acceso desigual a los servicios de atencion de salud buco-

dental, especialmente de grupos vulnerables como el de las

4 ops. 1382 Sesion del Comité Ejecutivo. Propuesta de Plan Regional Decenal so-

bre Salud Bucal, junio 2006.
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mujeres, los ninos, los indigenas y las personas con discapa-
cidades fisicas y de edad.

« Los factores culturales, de género y otros factores sociales.

+ La deficiente calidad de la atenciéon de salud bucodental.

La estrategia de salud oral y el plan de accién de la ops 2005-2015,
parte de la necesidad de enfatizar en el desarrollo de politicas de
salud oral con mayor coordinacion en las areas de atencion pri-
maria de salud y metas del milenio, asi como de la mejor coordi-
nacién con socios externos; a esto se suma el ofrecer una mayor
atencion a los paises prioritarios y a los grupos vulnerables.

La estrategia y plan de accion de la ops asume los retos dindmicos y
persistentes en torno a la salud bucal del nuevo milenio. De acuer-
do con el desarrollo del orden del dia de las Naciones Unidas, la es-
trategia de la ors también soporta las tres Metas para el Desarrollo
en el Milenio (Mpm) relacionadas con la salud, desarrolladas en el
ano 2000. Facilita la cooperacién técnica entre y con lideres publi-
cos y privados, integrando tecnologias adecuadas e incrementan-
do las intervenciones comprobadas.

La principal meta de la estrategia, es reducir la carga de la enfer-
medad bucodental para el ano 2015. Los objetivos propuestos en
este plan son reducir el indice de dientes cariados, perdidos y ob-
turados a los 12 afos en los paises de la Regién de América Latina
y el Caribe, mejorar la evaluacién y tratamiento de otros proble-
mas de salud bucodental en la regidn, y aumentar el acceso indivi-
dual a los servicios de salud bucodental™.

El sistema de medicién disefiado por la ops, mide el progreso
de los paises a través de un programa de salud bucal continuo;
el resultado del crop 12, se evidencia dentro de tres categorias:
Emergente (crop-12>5; sin programa nacional de sal y agua fluoru-
radas); en Desarrollo (cpos-12 entre 3y 5; sin programa nacional de

5 ops/cda/fdi Reunién Regional de Jefes de Salud Oral, 93° Congreso Mundial de
la fdi, 2005. Op. cit.
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La estrategia de
salud oral y el plan
de accion de la OPS

2005-2015, parte
de la necesidad

de enfatizar en

el desarrollo de
politicas de salud
oral con mayor
coordinacion en las
dreas de atencion
primaria de salud y
metas del milenio,
asi como de la mejor
coordinacion con
socios externos;

a esto se suma el
ofrecer una mayor
atencion a los paises
prioritarios y a los

grupos vulnerables.
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La tipologia permite
a la OPS trabajar con
los gobiernos de las
distintas naciones,
con el proposito

de dirigir a los
paises con politicas
mds adecuadas y
efectivas y mejorar
la calidad de los
indicadores (los
registros mds bajos
reflejan mejor
calidad en la salud
bucal). Los objetivos
del plan propuestos
son reducir el indice
CPOD-12 para

todos los paises de
Ameérica Latinay el
Caribe, mejorar el
indice y tratamiento
de los demds
problemas de salud
bucal de la region,

e incrementar el
acceso a los servicios
de salud bucal para

cada individuo.
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fluoruracion de sal y agua) y de Consolidacion (cpop-12<3; con dis-
ponibilidad de programas de sal y agua fluoruradas)'®.

Este sistema de clasificacién condujo a diversos desarrollos, que
incluyé laimplementacién de un amplio programa de fluorizacion
de agua o sal en la region. Ademas, la convocatoria adelantada
por la ops para obtener las lineas basales realizadas por los paises
de la Regién de América Latina y el Caribe, han resultado en en-
cuestas de salud bucal de mas de 43 paises que evaltdan el crop y
la exposicion al fluoruro, analizan la relaciéon de costo-beneficio,
los sistemas de vigilancia epidemiolégica para la fluorizacién, la
transferencia tecnolégica, los sistemas de seguimiento y la eva-
luacion para determinar la efectividad de los programas naciona-
les de fluorizacion.

La tipologia permite a la ops trabajar con los gobiernos de las dis-
tintas naciones, con el propésito de dirigir a los paises con politicas
mas adecuadas y efectivas y mejorar la calidad de los indicadores
(los registros mas bajos reflejan mejor calidad en la salud bucal).
Los objetivos del plan propuestos son reducir el indice cpop-12
para todos los paises de América Latina y el Caribe, mejorar el in-
dice y tratamiento de los demas problemas de salud bucal de la
region, e incrementar el acceso a los servicios de salud bucal para
cada individuo.

La estrategia se encuentra disefiada para construir a partir de mo-
delos de mejores practicas, que han sido usados en los programas
de fluorizacion en décadas anteriores. Una intervencién similar
costo-efectiva que emplea tecnologia sencilla, puede ser imple-
mentada para incrementar el acceso al cuidado de la salud bucal
a un menor costo, siempre y cuando no se afecten los estdndares

16 ops, Secretaria de Salud de México, Asociacién Mexicana de Escuelas de Odon-
tologia, Asociacién Dental Mexicana. Taller de Salud Oral para la Regién de las
Américas. Un llamado a la Accién para lograr comunidades libres de caries en
las poblaciones mas vulnerables de la Regién, abril 23-25 de 2009. Acceso des-
de: http://www.cenave.gob.mx/saludbucal/tallerdocumentoregionalfinal.pdf
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de calidad e idoneidad'’. Los objetivos pueden estar acompana-
dos por un sistema de salud integrado que conjugue a los servi-
cios de salud bucal con la salud general. Finalmente, la estrategia
reconoce que una agenda de salud bucal comun requiere de aso-
ciaciones fortalecidas entre las comunidades dentales publicas y
privadas'e.

Carta de Brasilia sobre salud bucal en las Américas

En el ano 2009 se llevd a cabo el Encuentro Latinoamericano de
Coordinadores Nacionales de Salud Bucal, el cual generé como re-
sultado la denominada carta de Brasilia sobre la salud oral en las
Américas. Las conferencias en este encuentro, que contd con una
importante participacion de Colombia, abordaron temas sobre los
sistemas de salud bucal de las Américas, el uso racional del fluo-
ruro, la educaciéon odontolégica en América Latina, el desarrollo
de la Red Latino-Americana de Salud Bucal, y los desafios para la
construccién de Politicas Nacionales de Salud Bucal.

Entre las principales lineas de accién de la carta se encuentran:

+ Buscar la integracién de actores de diferente naturaleza para
la construccion de una Politica Publica en Salud Bucal, en
cada uno de los paises y con la vision de una politica latinoa-
mericana, integrando acciones promocionales, preventivas
y asistenciales en todos sus niveles, con énfasis en atencion
primaria en salud cuyos contenidos se relacionan con la sa-
lud bucal.

+ Gestidn de recursos para garantizar el derecho a la salud bu-
cal con equidad e inclusién social, bajo el rol protagénico del
Estado y la participacion social.

« Desarrollar mecanismos de cooperacién horizontal entre los
paises y fortalecer las capacidades de gestion social e insti-

7 Entre las estrategias propuestas por ops para facilitar el acceso a la aten-
cion odontoldgica se encuentra la Practica de Restauracion Atraumatica
(PRAT), que por sus caracteristicas no constituye una respuesta integral a
las necesidades de la poblacion.

8 ops/cpa/Fpl Reunidn Regional de Jefes de Salud Oral. Op. cit.
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Para cimentar la salud
bucal colectiva en los
pilares del Sistema
General de Seguridad
Social en Colombia, es
importante reconocer
los indicadores

de salud bucal.
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de inequidad que
plantean un mayor
compromiso de los
diferentes sectores,
justifican aun mds
elllamado ala
conciencia colectiva
desde politicas
sociales acordes con la
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tucional, posicionando a la salud oral como un bien desea-
ble y socialmente valorado.

+ Avanzar en la comprensién de los determinantes sociales de
la salud oral y generar estrategias para su intervencion.

+ Propender por las condiciones dignas del trabajo para el ta-
lento humano y avanzar en la pertinencia e integralidad en
los procesos de formacion.

+ Desarrollar estrategias para la apropiacion social de la politi-
ca por las poblaciones, mecanismos de institucionalizacion,
investigacién, evaluacion, rendicién de cuentas y construc-
cion de memoria.

Plan Nacional de salud bucal

Producto de la crisis generada por la posibilidad de que las accio-
nes de salud oral no se incluyeran en los planes de beneficio ros
del sGsss, el Ministerio de la Proteccion Social asumié el compromi-
so de formular un plan nacional que se constituya en respuesta a
la problemdtica Nacional de salud oral. El Plan Nacional de Salud
Bucal fue adoptado mediante resolucién 3577 de 2006, e incluy6
lineas estratégicas tales como la garantia del acceso a los servicios,
la gestién de la salud bucal en los territorios, la gestion integral del

recurso humano y la gestion de la informacién.
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Aunque los avances en términos de fortalecimiento de la recto-
ria publica necesaria para desarrollar las lineas propuestas por el
plan, son débiles, se consideran como aspectos positivos la inclu-
sion de la salud bucal como una de las prioridades nacionales de
salud publica y su consecuente inclusion en los planes territoria-
les de acciones colectivas, la construccion de lineas de base para
hacer seguimiento al cumplimiento de las metas del pnsp y el inicio
del v Estudio Nacional de Salud Bucal ensaB Iv.

Para cimentar la salud bucal colectiva en los pilares del Sistema
General de Seguridad Social en Colombia, es importante recono-
cer los indicadores de salud bucal. Las situaciones de inequidad
que plantean un mayor compromiso de los diferentes sectores,
justifican ain mas el llamado a la conciencia colectiva desde po-
liticas sociales acordes con la realidad. Asi mismo, las iniciativas
de monitoreo y el seguimiento de las actividades encaminadas a
mejorar las condiciones de salud bucal, no deben desligarse de
los conocimientos, actitudes y practicas de las comunidades vy,
por tanto, pensar en una salud bucal colectiva es hacer un llama-
do a los profesionales para asumir una posicién mas critica con
la odontologia, como subsector de desarrollo de la salud, que los

comprometa con el cambio social.

1.1.2 Marco normativo

La Constitucion Politica de Colombia de 1991, define a Colombia
como un Estado Social de Derecho organizado en forma de
Republica unitaria, descentralizada, con autonomia de sus entida-
des 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.

Las leyes 10 de 1990, 100 de 1993, 1122 de 2007 y 715 de
2001, desarrollan los fundamentos que rigen el Sistema General
de Seguridad Social en Salud y determinan su direccion, organi-
zacion y funcionamiento, normas administrativas, financieras, de
control y las obligaciones que se derivan de su aplicacién bajo los
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fundamentos de equidad, obligatoriedad, proteccién integral, li-
bre escogencia, autonomia de las instituciones, descentralizaciéon
administrativa, participacion social, concertacion y calidad.

El Decreto 3039 del 10 de agosto de
2007, adopta el Plan Nacional de Salud
Publica para el cuatrienio 2007-2010 que
sera de estricto cumplimiento, en el ambi-
to de sus competencias y obligaciones por
parte de la Nacidn, las entidades departa-
mentales, distritales y municipales de sa-
lud, las entidades promotoras de salud de
los regimenes contributivo y subsidiado, las
entidades obligadas a compensar, las enti-
dades responsables de los regimenes espe-
ciales y de excepcion y los prestadores de
servicios de salud. Este Decreto establecid
la salud oral como la tercera prioridad na-
cional en salud. Alli se consignan las metas
nacionales y las estrategias para mejorar la
salud oral en cuanto a promocién de salud,
prevencion de riesgos, recuperacion de la
salud y vigilancia en salud.

La Resolucion 412 de febrero 25 de
2000, establecio las actividades, procedi-
mientos e intervenciones de demanda in-
ducida de obligatorio cumplimiento y se
adoptaron las normas técnicas y guias de
atencién, para el desarrollo de las acciones
de proteccion especifica y deteccidon temprana, asi como para la
atencion de las enfermedades de interés en salud publica. En esta
norma técnica, se incluyeron para la atencion preventiva en salud
bucal las siguientes actividades: control y remocion de placa bac-
teriana, aplicacion de fluor, aplicacion de sellantes de fosetas y fi-
suras y el detartraje supragingival.
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El programa de adiciéon de fluor a la sal para consumo humano fue
aprobado mediante Decreto 2024 de 1984 y reglamentado por la
Resolucion 15200 del mismo afo. En el articulo 4 del capitulo i1 de-
fine que la sal para consumo humano debe contener yodo como
yoduro en proporcién de 50 a 100 partes por millén y fldor en pro-
porcién de 180 a 220 partes por millon junto, en cuanto a los requi-
sitos y condiciones sanitarias de proceso, reempaque o reenvase y
comercializacion de la sal para consumo humano se deben acoger
alas normas en el Decreto 2333 de 1982y los que los modifiquen.

La SentenciaT.760 de 2008 de la Honorable Corte Constitucional,
que ordena revisar y unificar los planes obligatorios de los regime-
nes contributivo y subsidiado.

El Acuerdo 08 del 29 de diciembre de 2009 de la Comisién de
Regulacion en Salud (cres), mediante la cual se aclaran y actualizan
integralmente los planes obligatorios de salud de los regimenes
contributivo y subsidiado.

Este Acuerdo excluye del plan obligatorio de salud los trata-
mientos de periodoncia, ortodoncia, implantologia, protesis y
blanqueamiento dental.

Unifica los planes obligatorios de los regimenes subsidiado y con-
tributivo para los menores de 18 afos. El Gobierno Nacional con el
fin de establecer la viabilidad de unificar los dos planes obligato-
rios y conocer el costo que esto implica para el sistema, ha iniciado
un plan piloto en la ciudad de Barranquilla que se puede extender
a otras ciudades para todos los grupos de edad.

En cuanto a las normas propias de la odontologia, la Ley 10 de
1962 se ocupa de los requisitos para ejercer la profesion de odon-
tologo en el territorio nacional y sus decretos reglamentarios de
Ley 35 de 1989 sobre ética en odontologia. Esta ley conocida
como el cédigo del odontologo colombiano, declara los principios
de la ética en odontologia, establece las faltas a la ética en cuan-
to a la relacién del odontoélogo con sus pacientes, con sus colegas,
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con el personal auxiliar, con las instituciones y con la sociedad y el
Estado. Crea los tribunales de ética y describe el proceso ético-dis-
ciplinario. Su decreto reglamentario es el 491 de 1990.

El Decreto 3616 de octubre 10 de 2005. Por medio del cual se
establecen las denominaciones de los auxiliares en las areas de la
salud, se adoptan sus perfiles ocupacionales y de formacion, los
requisitos basicos de calidad de sus programas y se dictan otras
disposiciones. En este decreto se unifica al auxiliar de consulto-
rio dental y al auxiliar de higiene oral en un solo perfil denomi-
nado Auxiliar de Salud Oral, el cual con un ano de capacitacion
cumple con las funciones administrativas y clinicas que tenian los
dos auxiliares anteriores. En cuanto a la delegacién de funciones
que se puede hacer a este personal, se encuentran las actividades
de promocién y prevencion contempladas en la resolucion 412
del 2000, siempre bajo la supervision y responsabilidad del odon-
tologo. Tal como se recomienda en las guias de manejo clinico,
esta delegacién debe partir del diagnéstico que realiza el profe-
sional y no previa al diagnéstico como se acostumbra en algunas

instituciones.

La Ley 1164 del 3 de octubre de 2007. Por la cual se dictan dis-
posiciones en materia del Talento Humano en Salud, cuyo obje-
to es establecer las disposiciones relacionadas con los procesos
de planeacién, formacion, vigilancia y control del ejercicio, des-
empeno y ética del talento humano del drea de la salud mediante
la articulacion de los diferentes actores que intervienen en estos
procesos.

La Resolucion 1101 de noviembre de 2009. Por la cual se es-
tablece la Alianza por la Salud Publica entre el grupo de trabajo
por la Salud Publica del Distrito Capital y la Secretaria Distrital de
Salud. Entre sus objetivos se encuentra el de construir conjunta-
mente, Secretaria Distrital de Salud, universidades, organizaciones
académicas, Organizacion Panamericana de la Salud, instituciones

prestadoras de salud y otros actores sociales del Distrito Capital,
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propuestas para el fortalecimiento en la formacién y capacitacion
del talento humano en salud publica, que articule las politicas,
planes, programas y estrategias de salud publica y educacién su-
perior, con acciones a corto, mediano y largo plazo.

El Decreto 1011 de 2006 y su Resolucion 1043 de 2006. Por el
cual se establecen las condiciones que deben cumplir los presta-
dores para habilitar los servicios.

El Decreto 3518 de 2006. Por el cual crea y reglamenta el siste-
ma de vigilancia en salud publica. Este decreto determina los con-
ceptos y aspectos operativos basicos del sistema nacional y sirve
de referente para los subsistemas de vigilancia como el de salud

oral sisveso.

La Resolucion 073 de 2008. Por la cual se adopta la Politica de
Prevencién, Control y Vigilancia Epidemiolégica de Infecciones
Intrahospitalarias-iH para Bogota y el Distrito Capital; y sirve de re-
ferente para la vigilancia de infecciones asociadas al cuidado de la
salud, incluyendo el servicio de odontologia.

La Resolucion 4816 del 2008. Por la cual se reglamenta el
Programa de Tecnovigilancia que permite identificar los eventos
e incidentes adversos no descritos en la utilizacion de dispositivos
médicos; y que incluye los de uso odontoldgico en el territorio na-
cional, ademds de cuantificar el riesgo, proponer y realizar medi-
das de salud publica.

La Ley 38 de enero de 1993. Ley del Congreso de Colombia, la
cual unifica el sistema de dactiloscopia y se adopta la Carta Dental
para fines de identificacidon. Dispone que a partir del primero de
enero de 1993, todos los consultorios odontoldgicos, tanto publi-
cos como privados se encuentren obligados a levantar una carta

dental y mantener su respectivo archivo.

La Resolucion 1995 de julio de 1999. Mediante la cual el Ministro
de Salud establece normas para el manejo de la historia clinica.
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El Decreto 190 de 1995. Del Ministerio de Salud el cual se refie-
re a los convenios docente-asistenciales que podran establecer-
se, con la participacion de las entidades educativas universitarias
autorizadas por la ley 30 de 1992, por las entidades educativas de
caracter formal o no formal contempladas en la ley 115 de 1994
y las instituciones prestadoras de servicios de salud legalmente

reconocidas.

Ley 1438 de 2011. Por medio de la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposi-
ciones. Esta ley tiene como objeto el fortalecimiento del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, a través de un modelo de
prestacion del servicio publico en salud que en el marco de la es-
trategia en Atencion Primaria en Salud, permite la accion coordina-
da del Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento
del sistema y la creacion de un ambiente sano y saludable, la cual
brinda servicios de mayor calidad, incluyentes y equitativos.

Resolucion 073 de 2008. Por la cual se adopta la Politica de
Prevencién, Control y Vigilancia Epidemiolégica de Infecciones
Intrahospitalarias-iH para Bogota (incluye la vigilancia de las infec-
ciones asociadas al cuidado de la Salud).

1.1.3. Marco situacional

Demografia

Segun el Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas
(DANE, 2005) la poblacién de la ciudad pasé de 5.699.655 personas
en 1995 a 6.840.116 en el 2005 y se proyectaron 7.363.782 perso-
nas para el ano 2010y 7.878.783 para 2015. Para 2005, la localidad
de mayor volumen poblacional fue Kennedy con 951.073 perso-
nas y la de menor fue Sumapaz con 5.792 (tabla 1).
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Tabla 1 Proyecciones de poblacion de Bogota 2005-2015

Proyecciones de poblacion de Bogota 2005-2015

Poblaciéon

Hombres WVEIES

Ano
2005 6.840.116 3.285.708 3.554.408
2010 7.363.782 3.548.713 3.815.069
2015 d

8.7837.87 3.810.013 4.068.770

Fuente: pane Censo 2005. Proyecciones de poblacion demogréfica. Bogota 2005-2020.

En los anos 90 la ciudad empezé a estabilizar su transicion de-
mografica, creciendo lentamente y consolidando su clase me-
dia (pnup, 2008). El crecimiento demografico ha ido disminuyendo
paulatinamente tal como lo muestra la tabla 2.

Tabla 2. Crecimientos poblacionales de Bogota, 2005-2020.

Tasas medias anuales de crecimiento (%)
Periodo Geométrico

2010-2015
2015-2020

136

Fuente: bane Censo 2005. Proyecciones de poblacion demogréfica. Bogota 2005-2020.

Para el afo 2007 en Bogota la edad mediana, es decir la edad que
divide la poblacién en una mitad mas vieja y otra mas joven fue de
28 afnos. Se encontraron localidades mas jovenes con una media-
na de 23 anos como Usme 'y Ciudad Bolivar, seguidas por Sumapaz
de 24 afnos, Bosa con 25 anos y San Cristobal con 26 afos; mientras
que en localidades como Teusaquillo, Barrios Unidos, Chapinero y
La Candelaria, las edades medianas se encontraban entre los 32 'y
34 anos.

La comparacién entre las pirdmides poblacionales de los afios
2000y 2010 de la ciudad, muestra evidencias de transicién demo-
grafica, pues aunque predomina la poblaciéon joven adulta, existe
una tendencia al aumento progresivo de la proporcién de adultos
mayores, lo cual obliga al fortalecimiento de servicios y programas
dirigidos a este grupo poblacional.
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Por otro lado,

se presentaron
importantes
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regiones del pais
yenelsenodela
misma Bogotd. Uno
de los principales
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migracion en
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conflicto armado.
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(9% del total de
desplazados del pais)
con mds de 380.000

personas estimadas
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Grafica 1. Piramides poblacionales de
Bogota anos 2000 y 2010 segun sexo.

Ao 2000 Ao 2010

80y més aos
75a79anos
70a74aos
65269 aos
60264 arios
55a59afio0s
50a 54 arios
45249 anos
40 a 44 afos
35a39afo0s
30a34anos
2522905
20a24afi0s
15a19aio0s
102 14aios
5a9anos
0a4aiios

400.000 300.000 200.000 100.000 0 100.000 200.000 300.000 400.000

Fuente: sps. Direccién de Planeacion y Sistemas, 2010.

Las diferencias en las piramides poblacionales segun localidad son

importantes. La Encuesta de Calidad de Vida para Bogota 2007 cla-

sificé las localidades en tres perfiles generales de composicién por

edad y sexo de la siguiente manera:

1.

2‘

3.

Localidades con poblacion expansiva o crecimiento
rapido: son aquellas en las cuales el mayor nimero de
personas se encuentran en las edades menores. Dentro de
ellas estan: Usme, Bosa, Fontibdn, Suba y Ciudad Bolivar.
En estas localidades tanto los problemas de salud oral
como las estrategias de intervencion deben tener especial
atencién en los niflos y ninas.

Poblaciéon constrictiva o de crecimiento lento: las
localidades donde se presenta un menor nimero de
personas en las edades menores, son: Usaquén, Kennedy,
Engativa, Barrios Unidos y Antonio Narifo.

Poblacion estacionaria o de crecimiento nulo o
negativo: caracterizado por igual nimero de personas
aproximadamente en todos los grupos de edades, con
una reduccién gradual en las edades mas avanzadas. Las
localidades que presentan este tipo de crecimiento son:
Chapinero, Santa Fe, San Cristobal, Tunjuelito, Teusaquillo,
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Los Martires, Puente Aranda, La Candelaria y Rafael Uribe Entre los anos

Uribe. Algunas localidades que se clasifican en este grupo 2005 y 2008 se
presentan abultamiento en los grupos de edad de 20 a 24 desplazaron
y 25 a 29 anos, lo cual se sustenta por la concentracion de 1.108.66 personas
estudiantes de educacion superior inmigrantes debido de las cuales
a la presencia de centros universitarios. En este caso la 155.587 arribaron
respuesta a problemas y necesidades de salud oral debe hacia Bogotd, y se
tener en cuenta especialmente a los adultos jovenes y ha alertado sobre

adulto mayor. .
un incremento de

Por otro lado, se presentaron importantes fenémenos de migra- mads del 40% entre

cion entre la ciudad y otras regiones del pais y en el seno de la el primer semestre
misma Bogota. Uno de los principales fenémenos de migracion ~ de 2008y el mismo
en Colombia es el desplazamiento forzado por el conflicto arma- periodo de 2007.
do. Bogota continua siendo el principal municipio receptor (9%

del total de desplazados del pais) con mas de 380.000 personas

estimadas por copHes, un 1,4% mas de las incluidas en el registro

oficial sirop de 223.087. Entre los aflos 2005 y 2008 se desplazaron

1.108.66 personas de las cuales 155.587 arribaron hacia Bogotd, y

se ha alertado sobre un incremento de mas del 40% entre el pri-

mer semestre de 2008 y el mismo periodo de 2007. Segun cifras

de copHes', el numero de personas que ingresaron a Bogota pro-

ducto del conflicto armado desde el 2002 hasta el 2007, tuvo un

descenso importante en el 2003 y después un ascenso paulatino

hasta superar las 40 mil personas en el ano 2007.

Determinantes sociales de la salud oral en Bogota

Bogota se ha transformado en los ultimos 15 afios de manera evi-
dente. Segun el informe del pnub (20082°), esta transformacion tuvo
su germen en la Constitucién del 91 pues mejoré la capacidad del
Distrito para incidir en el desarrollo humano. Entre los principales
logros de la ciudad se encuentran los que tienen que ver con:

% Los datos fueron descargados en enero 12 de 2010 en www.codhes.org

20 pnud, Bogota una apuesta por Colombia. Informe de Desarrollo Humano para
Bogota. Bogota, 2008.
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a. El espacio publico, (oferta y uso de alamedas, bibliotecas y
parques).

b. La movilidad de los ciudadanos.

c. La cobertura de los servicios publicos domiciliarios
(provision de servicios a casi el 100% de los hogares
ubicados en asentamientos legales).

Ademas de lo anterior, la ampliacién de la cobertura de salud su-
perior al promedio nacional y la universalizacion de la educacién
basica son avance resultado de las acciones de los gobiernos dis-
tritales. Asi mismo, sus habitantes durante estos lustros, han cam-
biado sus imaginarios sobre la ciudad.

Diferentes investigaciones sobre inequidades en salud oral, mues-
tran una fuerte relacién entre el nivel de pobreza, las condiciones
de vida y la probabilidad de presentar ciertos cuadros clinicos y
consecuencias graves en salud oral. Mas precisamente, cuando un
grupo poblacional esta ubicado en posiciones mas bajas en la cla-
se social, su probabilidad de tener una salud oral 6ptima, se redu-
ce. Es por ello, un asunto prioritario para la Politica de Salud Oral
del Distrito, considerar la situacion en equidad y pobreza de la
ciudad.

Varios indicadores muestran una mejoria en el bienestar de los ha-
bitantes de la ciudad en los ultimos 10 afnos (pnub, 2008%"). En la
ciudad el indice de Desarrollo Humano (ioH) ha mejorado pasando
de 0,8302 en el aflo 2003 a un 0,8797 en 2007. De igual forma ha
mejorado el indice de Desarrollo Humano relativo al género entre
el 2003 y el 2007 de un 0,8267 a un 0,8700. La probabilidad al na-
cer de no vivir hasta los 60 afilos mejoré en esos dos anos de 5,8
a un 5,6, mientras que el porcentaje de personas por bajo la linea

2! pnud, Bogota una apuesta por Colombia. Informe de Desarrollo Humano para
Bogota. Bogotd, 2008.
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de pobreza disminuyd de un 38,9% a un 23,8%. La esperanza de Diferentes investigaciones
vida al nacer se ha proyectado en 77,08 en el quinquenio del 2005- sobre inequidades en salud
2010 a 78,87 en el del 2015-2020 (pANE, 2005). oral, muestran una fuerte

relacion entre el nivel de

Tabla 3. Esperanza de vida al nacer en anos. pobreza, las condiciones de

Esperanza de vida al nacer (aros) vida y la probabilidad de
.
presentar ciertos cuadros
2005-2010 74,57 79,82 77,08

20102015 7594 80,19 78,01 clinicos y consecuencias
2015-2020 76,83 78,87 graves en salud oral. Mds

Fuente: pane Censo 2005. precisamente, cuando un
De acuerdo con la Encuesta de Calidad de Vida del 2007, el 0,7% grupo poblacional estd
de los hogares bogotanos habitan viviendas cuyas condiciones ubicado en posiciones mds
son inadecuadas, el 0,2% no cuentan con servicios publicos ade- bajas en la clase social,
cuados y el 2,6% viven en condiciones de hacinamiento critico. su probabilidad de tener
Adicionalmente, se presenta un 0,5% de inasistencia escolar y en una salud oral éptima,

1,6% de los hogares existen condiciones de alta dependencia eco- se reduce. Es por ello, un

némica. En la ciudad, un 24% de los hogares manifiestan no tener asunto prioritario para
la Politica de Salud Oral

del Distrito, considerar

los ingresos suficientes para cubrir sus gastos minimos, un 56,5%
expresa que sus ingresos son apenas suficientes para cubrir sus
gastos, y un 19,6% dice contar con suficientes recursos como para . .. .
i ) _ o la situacion en equidad y
satisfacer mas que sus necesidades minimas. Comparando los da- .
. o pobreza de la ciudad.
tos de la ecv 2003 con la del ano 2007, estos indicadores han me-

jorado en el total de la ciudad y en la mayoria de las localidades.

Educacion

De acuerdo con la ecv 2007, la tasa de asistencia escolar para la po-
blacién de 5 afnos y mas en la ciudad es de 32,3%, representando
2'081.722 estudiantes. En los rangos de edad de 5a 11 afos 'y 12
a 15 anos, correspondientes principalmente a los niveles preesco-
lar, primaria y secundaria, las tasas de asistencia son superiores al
95,0%, en cambio, la asistencia a la educacién superior solamen-
te llega al 36,8%. Teusaquillo es la localidad que presenta las ma-
yores proporciones de poblacion estudiantil para los diferentes
rangos de edad, seqguida por Chapinero y Usaquén, al contrario,
Ciudad Bolivar y Usme, son las localidades con menores tasas de
asistencia para la mayoria de los rangos de edad. La percepcion de
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los jefes de hogar sobre la educacion publica es que ha mejora-
do en un 36,6%, y esta igual o ha empeorado en un 24% y 19,8%,
respectivamente.

Salud

De acuerdo con ecve 2007, la cobertura de afiliacion al sGsss en la
ciudad fue de 86,6%, el 12,7% de la poblacién no estaba afiliada a
ningun régimen y el 2,5% no tenia informacién disponible al res-
pecto. De las personas afiliadas, 73,2% pertenecian al régimen
contributivo y 24,8% al subsidiado. La evolucién de la afiliacién
entre 2003 y 2007, muestra un descenso para el régimen contri-
butivo de 81,4% en 2003, a 73,2% en 2007 y un aumento en el ré-
gimen subsidiado de 18,6% a 24,8%. En Teusaquillo, Chapinero y
Usaquén la proporcién de personas afiliadas al régimen contribu-
tivo superd el 88%, en tanto, Usme, Ciudad Bolivar y Sumapaz tu-
vieron menos de un 49%.

El porcentaje de personas no afiliadas es menor a 8% en las locali-
dades de Teusaquillo, Chapinero y Usaquén, mientras que en Los
Martires y Rafael Uribe Uribe, se encuentra por encima del 19%.

29/04/2011 04:36:43 p.m.



Vivienda

Segun la ecve 2007, en la ciudad el promedio de hogares por vi-
vienda fue de 1,04 y de personas por hogar de 3,55, en tanto, el
déficit cuantitativo de viviendas asciendié a 82,56 (4,2%), y el ta-
mafo promedio de un hogar fue de 3,55 personas.

La percepcion sobre los programas de alimentacion y nutricion
con respecto al ano 2003 ha mejorado, lo mismo ha sucedido con
la percepcién de los programas de atencién a la infancia y sobre
el avance en igualdad de oportunidades para mujeres y grupos
étnicos. Respecto a las condiciones de alimentacion del hogar y
la participacion en las decisiones, se mantiene igual para la ma-
yor proporcién de los habitantes de la ciudad con relacién al afo
2003. Sin embargo, la percepcion del respeto actual de los dere-
chos humanos ha empeorado en un 31% mientras que se percibe
un mejoramiento solamente en un 20% (ecvs, 2007).

Andlisis de la situacion de salud oral

Este andlisis documenta tres dimensiones basicas: representa-
ciones sociales, problemas de salud oral y consecuencias de los
problemas de salud oral. Las principales fuentes de informacién
utilizadas son los estudios nacionales de salud bucal y los datos
del subsistema de vigilancia epidemiolégica de la salud oral (sisve-
so) de la Secretaria Distrital de Salud.

Representaciones sociales, conocimientos,
actitudes y practicas en salud oral

En el Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal (ensas Ill)?? realizado
en 1998, en el capitulo sobre representaciones sociales en salud
bucal, en la poblacién colombiana de 12 a 69 afios al indagar “qué

es tener una boca sana” las respuestas incluyeron: no tener caries

2 Los resultados del ensab Ill del afio 1998, se presentaron en dos grandes te-
mas, las representaciones, conocimientos, actitudes y practicas en salud oral y
la morbilidad bucal. Esta ultima se analizé de acuerdo con las patologias mas
prevalentes como la caries dental, enfermedad periodontal, fluorosis dental y
las anomalias craneomaxilofacilales.
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Esta informacion
evidencia serias
inequidades en el
acceso a los servicios
desalud oral enla
poblacion infantil,
sobre la cual existe
un interés superior
de la sociedad.
Adicionalmente,
esto plantea grandes

retos para la politica

publica direccionada a

encontrar mecanismos

y estrategias que
permitan avanzar al
ejercicio del derecho a

la salud oral.
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dental (64,9%); tener los dientes blancos y parejos (41,6%); tener
los dientes completos (26,8%); no tener mal aliento (24,5%); no
tener placa bacteriana o calculos (11%) y no tener dolor (10,9) ni
sangrado en las encias (3,4%).

La tendencia a una representacion estética de la boca sana, en tér-
minos de tener dientes blancos y/o parejos, es mayor en muje-
res que en hombres y se evidencia en los jovenes de 12y 24 anos,
al igual que se presenta entre la poblacién de la zona urbana y
en aquellas personas con mayor nivel educativo. En Bogota, so-
bre este mismo aspecto, el 59% vincula la boca sana a no tener ca-
ries dental y el 46%, lo relaciona con tener los dientes blancos y
parejos.

Por otro lado, el 88% de la poblacion del pais atribuye que la ca-
ries se debe a un mal cepillado o no cepillado; y el 21,7% conside-
ra que es producida por el consumo de dulces. En el pais un gran
porcentaje (83,5%) de la poblacién cree firmemente que los ali-
mentos muy pegajosos son los causantes del dafno de los dien-
tes. En Bogota el porcentaje fue el valor mas bajo en todo el pais
(77%).

Respecto a las practicas en Salud Bucal, en cuanto a la pregun-
ta de “quién le ensend a cuidarse la boca’, el 71% de los encues-
tados expresaron que los padres, el 23% los maestros, el 16% los
odontdélogos, el 2,3% a través de la radio y television, y un 19% tie-
ne la percepcion que nunca nadie le ensefd a cuidarse la boca. En
Bogota el 77% aduce que los padres les ensenaron a lavarse los
dientes, el 18% los maestros, el 21% los odontologos y el 2,8% a

través de medios de comunicacion.

En una evaluacion realizada en Bogota en el 2004 a 5.315 nifios
y ninas de grados 0y 1, con una gran proporcion de nifios y nifias

3 Investigacion efectuada en el marco del Plan de Atencién Bésica en Salud Oral
en el aflo 2004 por parte de las ese de Bogotd. Direccidon de Salud Publica. Se-
cretaria Distrital de Salud, 2004.
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de 5 (41,0%) y 6 afnos (41,3%), de 60 instituciones publicas inclui-
das en el desarrollo de la estrategia Escuela Saludable, se encon-
tré que 77,31% se cepillaban la noche anterior, la gran mayoria
con cepillo propio (92,5%) mientras un 6,1% lo comparten, y sélo
el 13,3% utilizan seda dental o un equivalente en la higiene oral.

En el ano 2006* se hizo un seguimiento a esta poblaciéon para
identificar los cambios alcanzados con el desarrollo de acciones
colectivas al interior de los colegios. La muestra incluyo 5.327 es-
colares de los grados 1, 2 y 3; utilizando la misma metodologia
de valoracién que en 2004, se encontré que el 52,1% de la mues-
tra es la misma que particip6é desde 2004. Se observé una varia-
cion creciente en la inasistencia con el cepillado de cuidadores o
adultos. Los nifios identidicados en un rango entre 6 y 10 afios de
edad, representaron el 80% de la poblacién valorada y se conside-
raron como personas que deben ser supervisada en el control de
cepillado y uso de seda dental por cuidadores o adultos (padres y
madres de familia), al no monitorearse el cepillado y uso de seda
dental por parte de los adultos y cuidadores a los nifos y ninas de
estas edades, se considera que son una poblacion altamente sus-
ceptible a riesgos y enfermedades de la boca.

En la informacién del sisveso del afno 2009% se encontré que el
77,5% de la poblacién valorada no usa la seda dental, el 55,8% usa
el cepillo y la crema dental dos veces al diay el 91,7% no usa el en-
juague bucal.

24 Investigacion realizada en el marco del Plan de Atencién Basica en Salud Oral
en el ano 2004 por parte de las ese de Bogota. Direccién de Salud Publica. Se-
cretaria Distrital de Salud, 2004.

25 Secretaria Distrital de Salud. Ciclo Vital (Infancia: hasta los 9 afios; juventud de
10 a 26 afnos; adultez de 27 a 59 afos; persona mayor: mayores de 60 afios).
Resultados por Ciclo Vital de la informacién generada en el sisveso, 2009. El
99,3% de la poblacion examinada se encuentra en los estratos socioeconé-
micos 1, 2'y 3. El 38% de la poblacién perteneciente al ciclo de Infancia, se en-
cuentra ubicado en el estrato 1, Juventud en su mayoria esta ubicada en el
estrato 2 (35,2%), en Adultez el 41% se ubica en el estrato 3, al igual que la Per-
sona mayor con el 52%.
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Tabla 4. Identificacion de habitos de higiene oral
segun frecuencia de uso por etapas del ciclo vital.

Uso de seda dental

Frecuencia Persona
Infancia J Juventud Adultez o

I P T S

--n--n-
3 0 mas

I N N

| Nouss | 640 | 930 | 1386 | s | o | 737 | o3 | 775 |

n----m--

Total 100 1686 | 1273
I O O 0 T N2 0 N N

Frecuencia Per
. o , ersona o
Infancia % Juventud % Adultez % %
Mayor

[N N

30mas 165 31,3 31,3 20,0
Veces

--—-

Uso de la crema dental

Frecuencia
Persona
Infancia Juventud Adultez %
Mayor

---m-
ZVeces - 58,1 55, 8
D

Veces
| Nowo | 20 | 29 | 16 [ o9 | 9o | o7 | 3 [ 25 |
BN 0 o [ - o e
oo | e | 000 | e | w00 | i | oo | w0 | oo |

Frecuencia P
ersona
Infancia Juventud Adultez
Mayor

IR B 2 m-
T B

3
--------
owe o [ me [ i [ on e

n----
oo | co [ 1000 | e8| 1000 | 1273

Fuente: Secretarfa Distrital de Salud. Direccién de Salud Publica. Area de Vigilancia en Salud Publica.

Mayor

Base de datos Estrategia de Vigilancia Centinela. sisveso, 2009.
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Con relacion a las representaciones de padres y cuidadores de ni-
nos el ensas lll, se identificd que el 29% considera que los dien-
tes temporales no son importantes para cuidarlos debido a que
“se van a caer”y que erupcionan dientes nuevos. El 56% no tie-
nen una idea precisa de cuando erupciona el primer molar perma-
nente, confundiéndolo por el hecho que este molar no se exfolia o
se cae, lo cual es el signo que esperan los pacientes en general. El
88% de los encuestados, refirié que los niflos son los mas propen-
sos a la caries que los adultos. El 99,4% opiné que los padres son
los responsables de ensenarle al nifo a cuidar su boca y que son
ellos los que deben supervisar el cepillado de los dientes en nifos
pequenos.

En el estudio piloto del sisveso en 2007% se encontrd que en Bogota
cerca de la mitad de nifios y nifas con edades hasta los 9 afios
nunca habian visitado al(a) odontélogo(a). Ademas, evidencié
que cerca de la tercera parte acudio6 al odontologo una vez en el
ultimo ano. Estos resultados se presentan en el siguiente grafico:

Grafica 2. Frecuencia de visita al servicio de
odontologia menores de 9 aiios en Bogota, 2007.

. No asistié
B Unavezalafio

. Dos veces al afio

[ Abandons tto

Fuente: Secretarfa Distrital de Salud. Direccion de Salud Publica. Area de Vigilancia en Salud Publica. Base
de datos Estudio Piloto Estrategia de Vigilancia Centinela. sisveso, 2007.

Esta informacion evidencia serias inequidades en el acceso a
los servicios de salud oral en la poblacién infantil, sobre la cual

26 Secretaria Distrital de Salud de Bogota. Estudio piloto sobre condiciones de sa-
lud oral en Bogotd, Subsistema de Vigilancia Epidemiolégica en Salud Oral. sis-
veso, 2007.

.©
o
c
o
S

9
3]
S
w

§e)
(]
O
S
T

=

N

02 marco de referencia.indd 41 29/04/2011 04:36:44 p.m. ‘



42

En la informacion
recolectada por la
estrategia centinela
del subsistema
devigilancia
pidemiologica de la
salud oral SISVESO
del aiio 2009, se
evidencia quela
mayoria de personas
en cualquier etapa
del ciclo vital no ha
visitado los servicios
odontoldgicos en el
ultimo aio. Ademads,
nos muestra que los
adultos tienen mayor
desercion de los
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existe un interés superior de la sociedad. Adicionalmente, esto plan-
tea grandes retos para la politica publica direccionada a encontrar
mecanismos y estrategias que permitan avanzar al ejercicio del dere-
cho a la salud oral.

En la informacién recolectada por la estrategia centinela del sub-
sistema de vigilancia epidemioldgica de la salud oral sisveso del
ano 2009, se evidencia que la mayoria de personas en cualquier
etapa del ciclo vital no ha visitado los servicios odontolégicos en
el ultimo afio. Ademas, nos muestra que los adultos tienen mayor
desercién de los tratamientos.

Grafica 3. Frecuencia de visita al servicio de odontologia
por etapa de ciclo vital en Bogota, 2009.

60.0

50.0

40.0

20.0

10.0

Unavezenel Dos veces en Abandono

No afo elano Tratamiento b
M Infancia 51,0 33,3 333 1,9 04
M Juventud 524 339 339 2,7 0,6
M Adultez 49,3 337 337 33 12
B Adulto Mayor 50,8 30,8 30,8 1,7 0,0

Fuente: Secretarifa Distrital de Salud. Direccién de Salud Publica. Area de Vigilancia en Salud Publica. Base
de datos Estrategia de Vigilancia Centinela. sisveso, 2009.

El mismo estudio piloto evidencié que los elementos de higiene
oral menos utilizados, son la seda dental y los enjuagues buca-
les. Estos hallazgos son similares a los de otros estudios que afir-
man que el cepillo y la crema resultan de mas facil acceso para la
poblacion.
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Grafica 4. Frecuencia de uso de elementos
de higiene oral, 2007.

Frecuencia de uso de elementos de higiene oral

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0
Una vez Dos veces Tres veceso No uso
mas
M Seda dental 44 2,2 11 92,2
M Cepillado 233 633 12,2 11
M Crema dental 233 633 122 11
M Enjuague dental 89 1.1 0,0 88,9

Fuente: Estudio piloto SISVESO 2007 -SDS- Area de Vigilancia en Salud Public

Esta informacion resulta especialmente relevante para la defini-
cién de enfoques que oriente el trabajo comunitario en salud oral
y para avanzar en el desarrollo de un modelo de servicios que ga-
rantice respuestas integrales y oportunas a los complejos proble-
mas de salud oral de la ciudad.

Problemas de salud oral

Las afecciones buco dentales como la caries, las periodontopatias,
la pérdida de dientes, las lesiones de las mucosas bucales, los can-
ceres bucofaringeos, las manifestaciones del viH-sipa en la cavidad
bucal, la estomatitis ulcerativa necrotizante o los traumatismos
buco dentales, se consideran como serios problemas de salud pu-
blica para la oms?.

Higiene oral
De acuerdo con el sisveso, 2009, en todas las etapas del ciclo vital,
se presentd un alto porcentaje de presencia de placa, segun el in-

27 wHo (2008) World Health Organization Global Policy for Improvement
of Oral Health-World Health Assembly. International Dental Journal, 58,
115-121.
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dice de Silness & Loe modificado (valora la presencia de placa bac-
teriana y esta basado en el grosor de la misma)?.

Graéfica 5. indice de placa bacteriana (Silness & Loe
modificado) por etapa del ciclo vital, sisveso, 2009.

90,0 86,4 % 88,5 % 86,6 %

80,8 %

10,0 87% 75%

Infancia Juventud Adultez Persona mayor

B Buena M Deficiente @ Regular

Fuente: Secretarfa Distrital de Salud. Direccién de Salud Publica. Area de Vigilancia en Salud Publica. Base
de datos Estrategia de Vigilancia Centinela. sisveso, 2009.

Por otra parte, esta misma fuente de informacién evidencié que
las mujeres gestantes, concentradas en el ciclo de vida Juventud

(274) y Adultez (74), presentaron un alto porcentaje de placa

28 la descripcion detallada de este indice se encuentra disponible en: Guia de
practica clinica de caries dental, 2007. Secretaria Distrital de Salud de Bogot3,
Asociacion Colombiana de Facultades de Odontologia.
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bacteriana al momento del examen clinico, siendo deficiente en
un 90,5% en la Adultez'y un 87,5% en la Juventud.

Caries

El andlisis de la trayectoria de la prevalencia de caries dental y del
indice COP-D (suma de dientes permanentes cariados, obturados
y perdidos)® a los 12 afios, a nivel nacional y de la ciudad, a partir
de los tres estudios nacionales, muestran un mayor deterioro de
la situacion para Bogotd comparada con el promedio nacional y
aunque ha habido un mejoramiento en la ciudad, este no sigue la
misma magnitud que en el pais.

Tabla 5. Prevalencia de caries dental e indice cor-p en Bogota

y Colombia en los tres estudios nacionales de salud oral.

El andlisis de la
trayectoria de la
prevalencia de caries
dental y del indice
COP-D (suma de
dientes permanentes
cariados, obturados
y perdidos) a los

12 anos, a nivel
nacional y de la
ciudad, a partir de
los tres estudios
nacionales,

muestran un mayor

PREVALENCIA DE CARIES COP-D deterioro de la

. General Colom- ’ General ) - situacion para
Periodo bi Bogota Colombi Bogota 12 anos .

@ QIR Bogotd comparada

e e SRR - nacional y aunque

mejoramiento en la
En un estudio realizado en el afo 20013, sobre el comportamiento ciudad, este no sigue
de la salud oral en Colombia y Bogota, en el capitulo del compor- la misma magnitud
tamiento de la morbilidad oral en Bogotd en la consulta externa, que en el pais.
se encontré que la caries dental es la primera causa de consulta

con una tendencia al aumento en el periodo analizado.

En el andlisis de estudio piloto del sisveso, 2007, el indice cop-p para
todas las edades fue de 8,3. El siguiente grafico muestra el cop por
edades.

2 La descripcion detallada de este indice se encuentra disponible en: Guia de
practica clinica de caries dental, 2007. Secretaria Distrital de Salud de Bogota,
Asociacion Colombiana de Facultades de Odontologia.

30 Malambo, R.N. Boletin Epidemiolégico Distrital, Secretaria Distrital de Salud,
volumen 6, nimero 6, 2001.
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Estos datos ponen
en evidencia que
entre los nifnos que
tienen historia

de caries, mds

de 2/3 partes
tienen lesiones
cavitacionales

no tratadas, lo

cual representa

necesidades

de atencion Grafica 6. indice cor-p segtin grupos de edad
acumuladas y mujeres gestantes, sisveso, 2007.
yriesgo para

nuevas lesiones

1

EX
permanente. ; 17 5 170

7
,3

Todas 6a9afos 10 a14 afos 15a18 afos 19 a 26 afios 27 a44 anos 45a59anos ' Mayores de 60 Gestantes
CoP33 COP 3.6 CoP25 CcopP25 COP6.4 COP13.2 COP 204 COP 22.0 CopP7.8

M Cariado M Obturado M Perdido

Fuente: Secretarfa Distrital de Salud. Direccion de Salud Publica. Area de Vigilancia en Salud Publica. Base
de datos Estudio Piloto Estrategia de Vigilancia Centinela. sisveso, 2007.

Los resultados obtenidos para caries en denticién primaria fueron:

« La historia de caries es mayor en los nifios fue 56% y en las
nifas de 51%.

« Los nifos de 5 afos tenian una historia de caries del 60% y
una prevalencia de 55%.

« En los nifos de 7 afos, la historia de caries fue del 73% y la
prevalencia del 64%.

« En los nifos de 12 afnos, la historia de caries fue del 13% y
la prevalencia del 5,5%. Este descenso marcado se debe al
efecto de la exfoliacién dentaria.
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Estos datos ponen en evidencia que entre los nifos que tienen
historia de caries, mas de 2/3 partes tienen lesiones cavitacionales
no tratadas, lo cual representa necesidades de atencién acumula-
das y riesgo para nuevas lesiones en la denticidon permanente.

Enlainvestigacion del afo 2004 de la Secretaria Distrital de Salud?',
en relacién con caries dental, en denticién temporal el 74,8% de
los nifos presentaban historia de caries con una prevalencia del
68,3%, el cep-p fue de 3,8. En el estudio sisveso del ano 2009, mas de
la mitad de los(as) niflos(as) (52,9%) presentd caries cavitacional.

En el estudio piloto del sisveso del afio 2007, el ceo-p para nifios en-
tre 1 a5 anos fue de 2,5y para niflos entre los 6 y 9 afos fue de 3,6.
De acuerdo con los datos del sisveso 2009, en el ciclo de vida infan-
cia las lesiones de caries tipo mancha blanca se encontraron en un
16%, mancha café en un 14%, en la juventud 55%, lesién mancha
blanca y café en un 46% (ver grafica 9).

Grafica 7. Lesion de mancha blanca y café en Bogota
por ciclo vital, 2009.

n=28

2% [l Lesion mancha blanca
1%

[ Lesion mancha cafe
Adultez Infancia Juventud Persona
mayor

Fuente: Secretarfa Distrital de Salud. Direccion de Salud Publica. Area de Vigilancia en Salud Publica. Base
de datos Estrategia de Vigilancia Centinela. sisveso, 2009.

31 Investigacion realizada en el marco del Plan de Atencién Baésica en Salud Oral
en el afo 2004 por parte de las ese de Bogota. Direccion de Salud Publica. Se-
cretaria Distrital de Salud, 2004.
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En el ensas lll En el ensas Il sobre la denticién permanente se destaca que los

sobre la denticion adolescentes entre 15 a 19 afos, la historia de caries fue del 89%,
permanente se es decir que de cada 10 adolescentes, 9 ya tiene historia de caries
destaca que los y a los 40 afos, el 99% de las personas han sido afectadas.
adolescentes entre

15 a 19 afios, la Tabla 6. Historia y prevalencia de caries.

historia de caries Denticion permanente. Colombia, 1998.

0,

decir que de cada
10 adolescentes, 30-34 aos

9 ya iene historia
de cares y alos 40
afos, el 99% de as

Fuente: ENSAB IIl, 1998

personas han sido

afectadas.
Grafica 8. Caries cavitacional en Bogota

por ciclo vital, 2009.

2500 _
n=2348
2000 | - n=1963
1500 | . .
1000 | . . n=966
500 |
n=167
0
T

T " T
Juventud Adultez Infancia Persona mayor

Fuente: Secretarfa Distrital de Salud. Direccién de Salud Publica. Area de Vigilancia en Salud Publica. Base
de datos Estrategia de Vigilancia Centinela. SISVESO, 2009.

En el sisveso 2009, se identificé en la poblacion vigilada que todos
los ciclos vitales presentan caries cavitacional y se destaco que el
acumulado entre los infantes y jovenes presentaron el 50% de ca-
ries cavitacional no tratada.
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En el SISVESO
2009, se identifico
en la poblacion
vigilada que todos
los ciclos vitales
presentan caries
cavitacional y

se destaco que

el acumulado

entre los infantes

y jovenes

presentaron el

Enfermedad periodontal 50% de caries
En el ensas lll para el pais, el 50,2% presentod pérdida de insercién cavitacional no
periodontal, siendo mayor en hombres (52,6%) que en mujeres tratada.

(47,6%). La proporcion de personas con pérdida de insercién au-
menta con la edad, afectando al 32,8% de las personas de 15a 19
anos y al 87% de las personas de 55 afios y mas. En Bogot3, la en-
fermedad periodontal esta localizada con un 46,8% y que la seve-
ridad de la pérdida en el componente leve es del 52%.

Tabla 7. Prevalencia de enfermedad periodontal
en el lll Estudio Nacional de Salud Bucal.

Indicadores epidemiologicos de salud oral
Prevalencia enfermedad periodontal

Periodo Indice de extension y severidad -ESI- Gelr;iakjliaCo—

Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal - ENSAB 11I-199
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El sisveso 2009 muestra que el 45% (314) de la poblacién infantil es-
tudiada, presenté gingivitis por placa bacteriana en el momento
del examen. También se observé, como en esta etapa del ciclo vi-
tal se comienza a evidenciar periodontitis en sus formas tempra-
nas, con un total de 9 casos.

Grafica 9. Prevalencia de enfermedades periodontales
por etapas del ciclo vital. sisveso, Bogota, 2009.

70

64 %

. Adultes
I Infancia

I Juventud

[ Persona mayor

Gingivitis Periodontitis

Fuente: Secretarfa Distrital de Salud. Direccién de Salud Publica. Area de Vigilancia en Salud Publica. Base
de datos Estrategia de Vigilancia Centinela. sisveso, 2009.

‘ 02 marco de referencia.indd 50 29/04/2011 04:36:51 p.m.



Fluorosis dental

Segun el ensaB Il Bogota, presentd una prevalencia total de 22,9% En el informe
de fluorosis, en las edades de 6, 7 y 12 anos. Por grados de severi- SISVESO de 2009
dad, la prevalencia de fluorosis leve fue de 18,4%y la fluorosis mo- se evidencié una
derada a severa de 4,5%. En las edades comprendidas entre 15y mayor prevalencia
19 anos, la fluorosis leve se presenté en 3% de la poblacién y la de fluorosis en
moderada a severa en 0,5%. En el informe sisveso de 2009 se evi- lajuventudyla

dencié una mayor prevalencia de fluorosis en la juventud y la in- . .
infancia con un

13,4% y 25,4%

respectivamente.

fancia con un 13,4%y 25,4% respectivamente.

Grafica 10. Prevalencia de fluorosis en poblacion
centinela, sisveso, Bogota, 2009.

80 74%
70 -
60
50
40 -
30
20 4 16%
9%
10
0 - T T
Adultez Infancia Juventud Persona mayor

Fuente: Secretaria Distrital de Salud. Direccién de Salud Publica. Area de Vigilancia en Salud Publica. Base
de datos Estrategia de Vigilancia Centinela. sisveso, 2009.

Labio fisurado y paladar hendido

El labio fisurado con o sin paladar hendido, es una de las anoma-
lias orofaciales mas comunes en los recién nacidos y que afectan a
uno de cada 500 o 1.000 nacidos vivos en el mundo*2 En el tercer
Estudio Nacional de Salud Bucal, ensas 111>, se reporta una preva-
lencia promedio tanto de labio como de paladar fisurado de 0,2%,
siendo mayor entre los hombres (0,6%) que en las mujeres (0,2%);
y sin que se presente diferencia significativa entre la zona urbanay
rural. De forma particular, Ilamé la atenciéon el hecho que cerca de

32 Cooper, M. et 4l., Cleft Palate-Craniofacial Journal, May 2000, Vol 37, N° 3.

33 Ministerio de Salud, Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal ensab Ill, 1998.
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Una manera
para analizar las
consecuencias de
los problemas de
salud, es a través
de indicadores
como el avisas
(Anos de Vida
Ajustados por

Discapacidad
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la mitad de la poblacién con labio-paladar no presentase correc-
cién de la fisura, principalmente entre los afiliados a los regimenes
contributivo y subsidiado.

Esta deficiencia en los tratamientos se puede deber a los altos cos-
tos generados por los requerimientos quirdrgicos, ortopédicos,
ortoddnticos, de terapias de lenguaje y fisicas, asi como de sopor-
te psicoldgico individual y familiar necesarios para una completay
aceptable rehabilitaciéon de estos casos, requeridos durante perio-
dos prolongados de la vida, lo cual exige la conformacién de equi-
pos interdisciplinarios para el abordaje de los tratamientos y de las
estrategias de prevencion*.

Tabla 8. Pacientes atendidos en Bogota D.C.
por los grupos de trabajo en labio fisurado y
paladar hendido en los afios 2007 y 2008.

Institucion N° Pacientes

Hospital Simon Bolivar ESE

Facultad de Odontologia U. Javeriana

Fundacién Operacién Sonrisa

Fuente: Direccion de Desarrollo de Servicios.

Conjunto integral de atencion para labio y paladar hendido.

Consecuencias de los problemas de salud oral

Una manera para analizar las consecuencias de los problemas
de salud, es a través de indicadores como el avisas (Afos de Vida
Ajustados por Discapacidad®). En el estudio realizado por el cenpex
en 2008, se muestra que a nivel nacional la caries dental ocupa el

w
'

Secretaria de Salud de Cundinamarca, Estudio de Factores de Riesgo para La-
bio y Paladar Fisurado en el Departamento de Cundinamarca, 2002.

w
v

Los avisas estiman la carga de la enfermedad, de acuerdo con las distintas cau-
sas o problemas de salud consideradas, en afos vividos con discapacidad mas
los perdidos por muerte prematura. Un avisa corresponderia a un afo de vida
sana perdido y la medicién de la carga de enfermedad por este indicador signi-
ficaria la brecha existente entre la situacién actual de salud de una poblaciény
laideal en la que cada miembro de esa poblacién podria alcanzar la vejez libre
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tercer lugar de carga de enfermedad para mujeres aportando 22
Avisas de un total de 247 por cada 1.000 personas, al igual que un
tercer lugar para los hombres con 30 Avisas de un total de 313.

Servicios de salud oral en Bogota

Financiamiento

La contratacion en salud oral*®
Los servicios de salud oral, dentro del mercado de salud, se pue-
den prestar a la seguridad social en modalidades de pago como:

 Pago por actividad.
« Pago por capitacion.
« Pago por actividad final.

Pago por actividad: es el pago por servicio o atencién recibida,
este tiende a generar un aumento de las acciones a realizar en
cada tratamiento, la vigilancia recae en el financiador e incentiva
la sobre utilizacion del servicio.

Pago por capitacién: se paga por la atenciéon de individuos o
grupos de individuos de acuerdo a las necesidades de atencion,
requiere conocer y balancear los promedios de atencién y la de-
manda esperada de servicios, el mas claro ejemplo de este tipo
de pago fueron los conjuntos a paquetes de mil del Instituto del
Seguro Social. Sin embargo, el desarrollo del sistema de seguri-
dad social en salud, ha desarrollado estimaciones actuariales para
el servicio de salud oral y el valor podria alcanzar el entre el 8% y
9,65% de la upcs y en el régimen contributivo podria alcanzar valo-
res del 3% al 4% de la upcc.

de enfermedad y discapacidad. cendex (2008) Carga de Enfermedad Colombia
2005: Resultados Alcanzados. Documento Técnico ASS/1502-08 Bogota.

36 Secretaria Distrital de Salud. Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud.
Anédlisis del financiamiento del pago fijo global prospectivo en salud oral. El
caso de operatoria dental, 2006.
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En el estudio
realizado por el
CENDEX en 2008, se
muestra que a nivel
nacional la caries
dental ocupa el tercer
lugar de carga de
enfermedad para
mujeres aportando
22 AVISAS de un total
de 247 por cada 1.000
personas, al igual que
un tercer lugar para
los hombres con 30
AVISAS de un total de
313.
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El mayor numero de
servicios de salud
oral habilitados,

se concentranen la
zona norte con el
60% del total de la
oferta, sequido de la
zona sur occidente
con el 20%, la zona
centro oriente con
el 15% yla zona

sur con el 5%.

La localidad que
concentra el mayor
numero de servicios
es la de Chapinero.
La localidad de
Sumapaz solo
cuenta con servicios
prestados por la Red
Publica
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Paciente atendido en actividad final®’: es una estrategia que
busca estimular la eficiencia en el proceso de atencién de los usua-
rios, de tal forma que se paga por paciente atendido en activida-
des finales y no por servicios intermedios, que generan incentivos
que inducen la oferta, sin que necesariamente se obtengan me-
jores resultados en términos de calidad, pero que si estimulan los
costos.

Para el caso de odontologia, la variable critica de este tipo de pago
es la continuidad del tratamiento, en especial en areas como ope-
ratoria, endodoncia y periodoncia, variable compleja que depen-
de de la voluntad y compromiso del paciente para cumplir las citas
y terminar el tratamiento, de lo contrario las actividades interme-

dias no se cancelaran al prestador.

Es de destacar la simplificacion de manera considerable en el pro-
ceso de facturacion de servicios que realizan las instituciones de la
red publica para el Frps, lo que permite una reduccién de los cos-
tos administrativos que se podran destinar al mejoramiento de los
procesos de atencion.

La contratacién fluctud entre un 6,80% de la urcs y el valor maxi-
mo contratado con una Ips privada alcanzo el 8,0% de la upcs. Las
epss destinan en las actividades de promocién y prevencion, un va-
lor cercano al 1,20%y 1,65% de la upcs para las actividades preven-
tivas en salud oral. Estos recursos, si se estiman para una poblacion
activa de 1.293.814 afiliados, indican un valor cercano a 4.110 mi-
llones de pesos y 5.651 millones de pesos.

Este andlisis fue realizado por la Secretaria Distrital de Salud, a par-
tir de la informacién disponible en la Direcciéon de Desarrollo de

37 http://www.saludcapital.gov.co/secsalud/navleft/hospitales/sisreferencia/ Se-
cretaria Distrital de Salud. Consultada el 9 de octubre de 2006.
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Servicios. De acuerdo con el registro especial de prestadores habi- Se evidencia

litados para diciembre del ano 2009, Bogota contaba con un total una inequitativa
de 12.733 servicios habilitados de salud oral tanto de prestadores distribucién de
publicos como privados. Del total de los servicios habilitados, el la oferta para las
53% son habilitados por profesionales independientes, el 46% lo localidades ubicadas
habilitan las IPS y el 1% por IPS de objeto social diferente. en las zonas del sury
centro de la ciudad,
Los servicios de odontologia general predominan en un 47%, se-
donde se concentra
guidos de los servicios especializados de ortodoncia en un 12%,
) ) ) B ) una mayor parte de
radiologia de baja complejidad en un 9%, endodoncia en un 7%, »
e ] ) la poblacion y donde
rehabilitacién oral y periodoncia cada uno con un 6%, odontope- .
. - . , también se conoce
diatria en un 3%, los servicios de implantologia en un 1,5% vy los
- Lo . . . un mayor nimero de
servicios de cirugia oral, maxilo facial y estomatologia, cercanos al
1% de la oferta. Los servicios de prevencion y de higiene oral se necesidades en salud
habilitan en un 4,6% del total de los servicios. de esta poblacion.

Oferta prestadores de servicios de salud habilitados en Bogota
En el marco del proceso de habilitacién de prestadores de servi-
cios de salud oral que adelanta la Secretaria Distrital de Salud, a
diciembre de 2009, los prestadores habilitados en la ciudad eran
los siguientes:

Por naturaleza juridica

Prestadores habilitados con animo de lucro en un 92%; entidades
habilitadas sin animo de lucro en un 5% y la participacion de las
entidades publicas habilitadas, donde se incluyen las Empresas
Sociales del Estado (ESE) en un 3%.

Por zonas y localidades

El mayor numero de servicios de salud oral habilitados, se concen-
tran en la zona norte con el 60% del total de la oferta, sequido de
la zona sur occidente con el 20%, la zona centro oriente con el 15%
y lazona sur con el 5%. La localidad que concentra el mayor nume-
ro de servicios es la de Chapinero. La localidad de Sumapaz solo
cuenta con servicios prestados por la Red Publica.
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Se trabaja en los
colegios, jardines
infantiles, familias
vulnerables, comedores
comunitarios, FAMIS,
HOBIS, unidades de
trabajo informal,
instituciones de
proteccion para ninos,
nifnas y adolescentes

y en los puntos de
atencion con servicios
de salud oral de las
ESE’s, implementando
estrategias
promocionales que
favorezcan la salud
oral desde los espacios
de vida cotidiana de
las personas a través
de la construccion de
prdcticas protectoras a

la salud.
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Se evidencia una inequitativa distribucion de la oferta para las loca-
lidades ubicadas en las zonas del sur y centro de la ciudad, donde se
concentra una mayor parte de la poblacién y donde también se co-
noce un mayor numero de necesidades en salud de esta poblacion.

Acciones colectivas

Las acciones colectivas se operan a través de los equipos de salud
oral (odontologos y auxiliares de salud oral) de los 14 hospitales de
la Red Publica con servicios de primer nivel (Usaquén, Chapinero,
Centro Oriente, San Cristébal, Usme, Tunjuelito, Fontibdn, sur,
Rafael Uribe Uribe, Engativa, Suba, Vista Hermosa, Nazareth y
Pablo VI).

Se trabaja en los colegios, jardines infantiles, familias vulnerables,
comedores comunitarios, Famis, Hosis, unidades de trabajo infor-
mal, instituciones de proteccidn para ninos, nifas y adolescentes
y en los puntos de atencién con servicios de salud oral de las Ese’s,
implementando estrategias promocionales que favorezcan la sa-
lud oral desde los espacios de vida cotidiana de las personas a tra-
vés de la construccion de practicas protectoras a la salud.

La informacién en salud oral en Bogota

Durante el proceso realizado en 2010, la Secretaria Distrital de
Salud adelanté un ejercicio de analisis de informacion de rips
2008%, con el objeto de conocer aspectos epidemioldgicos orales
de la poblacién en Bogota. En este ejercicio se evidenciaron serios
problemas de registro y andlisis de la informacién proveniente de

los servicios.

Respecto a la historia clinica y en avance de la Politica de Salud
Oral, se encuentra en proceso de actualizacion bajo un trabajo
desarrollado entre la Asociacion Colombiana de Facultades y la
Secretaria Distrital de Salud. Con relacién al registro y analisis de
la informacion, los principales problemas evidenciados fueron la

38 Documento de trabajo del grupo de salud oral en Bogota. Secretaria Dis-
trital de Salud, 2010.
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ausencia de un sistema de informacién unificado que incluya in-
sumos fisicos, el talento humano, financieros y de costos; la totali-
dad de los programas desarrollados en las instituciones; tramites
administrativos, remisiones, asignaciones, el control de las citas y
los tiempos dedicados al paciente. Se identificaron aspectos por
fortalecer en la articulacion interinstitucional o de trabajo enred y

mecanismos de referencia y contra referencia.

1.1.4. Marco conceptual

El texto que se presenta a continuacidén presenta un conjunto de
reflexiones cuyo propésito es el de orientar a manera de marco 16-
gico, sobre el conjunto de consideraciones que se ponen en juego
en el ajuste de la Politica Publica en Salud Oral de Bogotg; se trata
en muchos casos de referentes de sentido y de exploraciones te6-
ricas que se proponen, no solo aclarar la perspectiva desde don-
de se piensa el ajuste de politica y la consiguiente presentacion de
las estrategias; sino también, para establecer la coherencia interna
qgue debe existir entre ellas. De igual manera, trata de asuntos de
politica en salud en un sentido amplio, porque por principio es ne-
cesario, sin perder la especificidad de la salud oral, mantener una
linea de didlogo que va de lo profesional a lo multiprofesional y de
este a lo transdisciplinar, pasando por lo interdisciplinario.

El enfoque de derechos para una
Politica Publica en Salud Oral

La Politica de Salud Oral de Bogotd asume de forma consistente
como opcion, el enfoque de derechos y parte de comprender y
enfrentar las dificiles condiciones existentes para resolver los pro-
blemas de exclusién, inequidad y profundizaciéon de la pobreza
extrema. Este es quiza el principal argumento por el cual la Politica
Publica en Salud Oral toma esta alternativa. En este contexto, las
inequidades sociales se traducen necesariamente en desigualda-
des en salud*®, mdas cuando el sasss y los disefios institucionales

39 Entendida como la ausencia de diferencias sistematicas, injustas y po-
tencialmente evitables en aspectos de salud entre poblaciones o grupos
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Es posible agrupar

en dos corrientes las
diferentes concepciones
y prdcticas relacionadas
con la promocion
delasalud. De un

lado, se encuentran
aquellas orientadas a

la transformacion de
los comportamientos
de los individuos que
centran su atencion

en los estilos de vida y
localizan generalmente
sus acciones en las
familias y como
mdximo en los grupos
comunitarios en los que

estas se encuentran.
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Los enfoques
diferenciales

con poblacion
escolar y mujeres
embarazadas deben
ser una apuesta
prioritaria en el caso
de la salud oral. Sin
embargo, dadas las
caracteristicas de los
problemas de salud
colectiva, el concepto
ampliado y positivo
de salud, asi como el
cardcter multicéntrico
de los determinantes
delasaludy la
enfermedad oral, el
trabajo promocional
no puede entenderse
como una accion
aislada de los
profesionales de la

odontologia.
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que de él derivan, no superan y por el contrario profundizan la
fragmentacion entre los servicios curativos y los de promocién y
prevencion, introduce barreras administrativas, econdmicas y cul-
turales, entre otros; en el acceso a los servicios de salud, subor-
dina los propésitos de equidad a los de eficiencia econémica y
disponibilidad de recursos; y en su diseno general, dado su carac-
ter contractual ligado al empleo, resulta pro ciclico, es decir, que
en las épocas de crisis y desempleo, limita su cobertura y capaci-
dad resolutiva.

Sobre el concepto de salud oral

Es posible agrupar en dos corrientes las diferentes concepciones
y practicas relacionadas con la promocion de la salud. De un lado,
se encuentran aquellas orientadas a la transformacion de los com-
portamientos de los individuos que centran su atencion en los es-
tilos de vida y localizan generalmente sus acciones en las familias y
como maximo en los grupos comunitarios en los que estas se en-
cuentran. Por lo general, esta manera de entender la promocion se
asocia con medidas preventivas sobre los ambientes fisicos y sobre
los estilos de vida*® de medidas de salud publica, intersectorialidad
y en la potenciacién del agenciamiento social y comunitario, en la

perspectiva de construir condiciones favorables para la salud.

Una estrategia de promocion de la salud con enfoque de calidad
de vida debe hacerse cargo, en principio, de la construccién de
politicas publicas que impliquen mejorar las condiciones para la
calidad de vida y la salud; de la creacién de una nueva institucio-
nalidad social que ha de materializarse en procesos de gestion
territorial en reconocimiento de la diferencia, de lo identitario y

poblacionales definidos social, econdmica, demogréfica o geograficamente.

40 Ver: Marchiori Buss, Paulo. Health promotion and quality of life. En Ciencia y Sa-
lud Colectiva. Associacao Brasileira de Pos/graduacao em Saude Coletiva. NU-
mero 1, 2000.
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de las diversas formas de exclusion, lo que exige adicionalmen-
te de procesos tras/sectoriales e intersectoriales fraguados des-
de una lectura tanto de “necesidades” como de “demandas” que
reconozcan la perspectiva del agente social; potenciar el poder
técnico y politico de las comunidades para que fije prioridades,
tome decisiones y de manera particular, se plantee la exigibili-
dady la restitucion de sus derechos en expresion de las distintas
ciudadanias debe ser un propésito de la promocion de la salud.

Los enfoques diferenciales con poblaciéon escolar y mujeres em-
barazadas deben ser una apuesta prioritaria en el caso de la salud
oral. Sin embargo, dadas las caracteristicas de los problemas de sa-
lud colectiva, el concepto ampliado y positivo de salud, asi como
el caracter multicéntrico de los determinantes de la salud y la en-
fermedad oral, el trabajo promocional no puede entenderse como
una accién aislada de los profesionales de la odontologia. Mas
bien que estos deben formar parte de equipos multiprofesiona-
les, donde se puedan abordar de manera ordenaday sistematica a
partir de planes de accién, aquellos aspectos de la determinacion
social, que expresada en distintos niveles, singular, particulary ge-
neral, afectan los procesos de produccién y reproduccion de la sa-
lud y la salud oral.

Desde esta perspectiva es fundamental no confundir la promo-
cion de la salud y la salud oral con la sola tarea educativa, que si
bien es importante, centra toda su atencion en los individuos me-
diante estrategias motivacionales que generalmente no trascien-
den en cambios sobre los determinantes que en el espacio vital
regulan la aparicion o no de pautas positivas del autocuidado en
salud oral. La estrategia de Promocion en Salud Oral debe par-
tir de una concepcidn estratégica del escenario de vida cotidiana
que se esté abordando. Estos escenarios de vida cotidiana deben
ser reconocidos, en referencia a los problemas de salud tratados,
en cuanto a los mecanismos de produccion y reproduccién de las
practicas de autocuidado, sus condicionantes simbolicos y cultu-
rales etc., con el propésito de establecer una estrategia general
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que articule las practicas educativas, de sensibilizacién, la comuni-
cacion y divulgacion, de gestion social y politica (de politicas par-
ticulares y generales) asociada al escenario de vida cotidiana, y las
practicas curativas, entre otros aspectos.

En buena medida la defensa de la salud pasa por la superacion de
inequidades en el orden politico, cultural, econémico, geografico,
social etc.,, que tienen implicaciones negativas en la capacidad de
agenciamiento individual y comunitario y en la restricciéon de las po-
sibilidades de sery hacer de las personas y por lo tanto en su calidad
de vida. La promocién de la salud pasa por asegurar las condiciones
(faceta del bienestar) y las mediaciones (faceta de agenciamiento)
que permitan a todas las personas realizar sus proyectos vitales. No
es posible pensar la educacion en salud, la prevencién de la enfer-
medad, la reorientacion y calificacién de los bienes publicos (acce-
SO a servicios sanitarios), ni la construccién de ambientes favorables
para la salud, si no existe capacidad de agencia, es decir, sin capaci-
dad de transformadora de parte de los agentes sociales, evaluable
acorde a sus propios valores y objetivos.

La Atencion Primaria en Salud como propdsito de la estrategia de
participacion y agenciamiento social, orientada a promover la equi-
dad en las condiciones y oportunidades para el ejercicio del dere-
cho ala salud, constituyen el norte del presente ajuste de politica.

Tal como fue propuesto en Alma Ata (1978), el concepto de APS
tiene fuertes implicaciones sociopoliticas relacionadas con la ne-
cesidad explicita de generar una estrategia de salud integral, cen-
trada en los territorios, que no sélo abasteciera de servicios de
salud, sino que afrontara las causas fundamentales, sociales, eco-
némicas y politicas de la falta de salud.

Potenciar capacidades especificas con grupos, actuar sobre las do-
taciones iniciales, formar para ejercer el derecho efectivo a la salud
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(ciudadanias en salud), y sobre los demas derechos econémicos y
sociales, fortalecer el capital social comunitario; aportar a la cons-
truccion de una institucionalidad en salud con perspectiva social,
son lineas de accion que deben formar parte de las estrategias y
acciones de un enfoque promocional en calidad de vida, en una
perspectiva renovada de la atencion primaria en salud.

Las experiencias documentadas de A.P.S en salud oral no son mu-
chas, pero existe en el campo una amplia experiencia en salud co-
munitaria desarrollada por profesionales de la salud oral.

Sobrela participacidonylaorganizacion social y comunitaria
en el marco de los ajustes de politica

La participacion como mecanismo para producir y mantener bie-
nes colectivos de clara incidencia en la calidad de vida de todos
los ciudadanos, con alto impacto sobre las poblaciones mas ex-
cluidas, articula las discusiones sobre justicia local en términos de
la distribucion de los beneficios, sobre la accion colectiva, la reivin-
dicacion del derecho, pero también sobre el reconocimiento y la
visibilidad de las distintas identidades.

Esta Gltima, se reconoce, en principio, como el soporte fundamen-
tal para la participacion, porque recoge la perspectiva del agen-
te en términos de los “haceres’, “los seres”y los “sentires” multiples,
que dan lugar a la constitucion de las diversas ciudadanias. En este
sentido, se plantea que la organizacion social, como parte de las
herramientas constitutivas del proceso, pasa por el reconocimien-
to de necesidades asociadas al orden simbdlico, a las identidades
etc., y no solamente por la identificacion de problemas, necesida-
des y causalidades adscritas al territorio.

De otro lado, la organizacién social aparece como un mecanismo
indispensable para la sostenibilidad de los procesos y para enfren-
tar la accién de las redes clientelares locales, y fundamentar valo-
res de lo publico en el ambito social.
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El problema de la accion colectiva, encaminada a la obtencién de
bienes publicos, como es el caso de la salud oral, con una mayor ca-
lidad, oportunidad y pertinencia, plantea el problema de las volun-
tades individuales y los intereses diversos, presentes en la ejecucion
de las politicas, en sus escenarios y en los espacios de operacion

mas locales.

Fortalecer acciones encaminadas a los intereses solidarios que
promuevan la obtencién, pero también la calificacion de bienes
publicos, exige una dinamica institucional y social orientada a
acentuar y hacer visibles los intereses de corresponsabilidad, co-
operacion y pertinencia, mediante la concertacién de normas e

incentivos positivos de caracter cultural, para la accion conjunta.

Si bien se reconoce que el ejercicio y expansion de las distintas ciu-
dadanias no se reduce a su papel de veeduria social, centrada esta
en el control y seguimiento a la gestion publica, es necesario tener
en cuenta que todo ejercicio de esta naturaleza, ligada a la construc-
ciéon de acuerdos bajo orientaciones publicas, pasa por procesos de
reapropiacion significativa de las problematicas y necesidades, pero
también de las capacidades sociales, individuales y colectivas, los
reconocimientos y la construccion de identidades, con que se cuen-
ta para la transformacion y cualificaciéon de los bienes publicos.

Este esfuerzo, desde luego, permite redimen-
sionar y cualificar las relaciones de los ciudada-
nos con su comunidad y con el Estado, en una
perspectiva de monitoreo y control social, que
para el caso es resultado y proceso, respecto de
la constitucion de ciudadania.

La gestion social del territorio, supone, la cons-
truccion de territorialidad sobre el espacio
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fisico, es decir, el desarrollo de un conjunto de practicas con sus
expresiones materiales y simbdlicas que permiten procesos de
apropiacion y reconocimiento sobre los procesos (individuales y
colectivos) e identidades construidas por las comunidades a tra-
vés de la socializacion de dicho espacio, cuyo resultado se traduce
en el fortalecimiento de la capacidad de organizacidn, participa-
cion, concertacion y regulacion al interior de las mismas comuni-
dades, y de interlocucion y regulacién hacia las instituciones y las
politicas.

Equidad: entendida como la ausencia de diferencias sistematicas,
injustas y potencialmente evitables en aspectos de salud entre
poblaciones o grupos poblacionales definidos social, econémica,
demografica o geograficamente; en los servicios de salud esto im-
plica aplicar el principio a cada cual segun su necesidad y de cada
guien segun su capacidad.

Integralidad: la importancia de la participacion de diferentes sec-
tores, instituciones y grupos comunitarios para lograr avances en
términos de salud oral y por lo tanto desarrollar acciones de arti-
culaciéon permanente con el establecimiento de compromisos en
el marco de la Politica de Salud Oral en Bogota. Adicionalmente la
integralidad implica asumir el trabajo en salud oral articulado a sa-
lud general, mediante acciones de promocion de la salud, preven-
cién de la enfermedad, atencion y rehabilitacion, y la integracién
territorial de estas acciones en salud.

La esfera publica y la rectoria en salud:
la esfera publica de la Politica de Salud Oral
involucra agentes de diversa naturaleza y
origen en condiciones de equidad social
y democracia politica en la discusién y en
el disefio de acciones orientadas al mejo-
ramiento de la salud oral, entendida como
un problema de toda la sociedad. Exige en
consecuencia la participacién de todas sus
expresiones organizadas publicas y priva-
das y del papel rector del Estado, como ga-
rante mayor en la realizacién de derechos.
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