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EDITORIAL RCOE 2014;19(Supl. 1):5

Los servicios de asistencia odontoldgica
en Espana: un mapa sin brujula

Decir que la Odontologia es una profesién sanitaria es, sin duda, una perogrullada.
Pero a veces, inmersos en la burbuja de la nanotecnologia y el marketing, algunos corren
el riesgo de olvidarlo, de olvidar eso que la R.A.E. define como "una verdad o certeza que,
por notoriamente sabida es necedad o simpleza el decirla".

Hay, por lo menos, tres caracteristicas que definen una profesion sanitaria: el conoci-
miento, la autonomia y la voluntad de servicio. Esta ultima -la voluntad de servicio a la
sociedad- legitima el contrato social que nos otorga, entre otros, el privilegio del mono-
polio en el cuidado de la salud oral de la poblacién.

El nivel de conocimiento de la Odontologia clinica espafiola, ofrece un grado de exce-
lencia homologable a la de los paises de nuestro entorno. La autonomia organizativa y
de gestion de nuestra organizacién colegial es razonablemente correcta. Sin embargo,
la capacidad de servicio a la sociedad, entendida como el conjunto de acciones orga-
nizadas por y para la comunidad, estd muy lejos de la del resto de la sanidad espaiiola.

En toda la historia de la Odontologia espaiola en democracia, solo hay un estudio
sobre la salud oral de nuestra poblacion a nivel nacional, promovido, realizado y finan-
ciado por la Administracién del Estado. Esto ocurrié en 1983, bajo la tutela de la OMS
y su publicacién por cierto, podria decirse que fue semi-clandestina. Los numerosos
estudios posteriores —algunos de ellos, patrocinados y financiados por el Consejo, con
la colaboracién cientifica de sociedades como la SESPO-, son todos ellos fruto de la
sociedad civil. Una forma de actuacion vicariante, ante la ausencia de politicas sanitarias
en salud bucodental, de los poderes publicos. Lean el trabajo de Cortés y col. y podran
apreciar la prolija cantidad de legislacién que sobre el tema han evacuado las sucesivas
administraciones y que nunca han pasado del papel. Y es que como todos sabemos, el
papel lo aguanta todo.

El monografico que hoy presentamos, y en concreto el trabajo de Cortés y col., es un
gran mapa de la situacién de los servicios de asistencia en salud bucodental en Espafia.
Un mapa sirve para saber donde estamos y, a veces también, para saber hacia dénde
vamos, su realizacién no es un trabajo facil, y a menudo puede ser una tarea ingrata. Su
fiabilidad depende del rigor de los datos recogidos y en un pais como el nuestro, con
un sistema de asistencia en salud bucodental a menudo precario, con bases de datos
escasas y descoordinadas, la informacion esta muy atomizada y los criterios no son
siempre homogéneos. Este es pues, un trabajo complejo, a veces poco estimulante en
donde el rigor de los autores esta en manos de sus fuentes, cuya fiabilidad a veces hay
que suponer. Y sin embargo, este es un trabajo imprescindible para la normalizacién de
nuestra parcela sanitaria.

Un mapa si se interpreta adecuadamente, también sirve para orientar en el camino
a seguir. Y aunque las interpretaciones corresponderan a cada cual, este mapa puede
verse como un mosaico diverso, heterogéneo, con prioridades, objetivos y actuaciones
dispares. Un mosaico repartido por toda la geografia espafiola que, en ocasiones, parece

un rompecabezas. Pero que en cualquier caso seria nuestro rompecabezas.

Pero también y sobre todo, el monografico del RCOE que hoy presentamos, es a mi Emili Cuenca
juicio un testimonio de esa voluntad de servicio a la comunidad, a la que una profesién Catedrdtico
sanitaria como la Odontologia debe su razon de ser. Hay que agradecer a los autores, de Odontologia
cuyo prestigio en ese campo es bien conocido, mas alla del valor cientifico, su aportacion Preventiva y
al compromiso social de la Odontologia de nuestro pais. Comunitaria.

RCOE, Vol. 19, Supl. 1, Octubre 2014



Vigilancia de la salud dental infantil en el Pais Vasco

Simén Salazar F*, Llodra Calvo JC**, Aguirre Urizar IM*** y Arteagoitia Axpe JM****

RESUMEN

Fundamento: Los sistemas de informacion y vigilancia epidemiolégica son esenciales para la accion en Salud Publica. El
Programa de Asistencia Dental Infantil (PADI) del Pais Vasco registra en cada ejercicio datos de utilizacién y asistencia dis-
pensada necesarios para su gestion. Dicha informacién posibilita adicionalmente obtener indicadores de salud dental que
pueden ser de utilidad como sistema de vigilancia epidemiolégica incorporada a su funcién asistencial.

Material y método: Se compara el indice CAOD a los 7, 12 y 14 afios en los 24.129 nifios con utilizacién “constante” del PADI
en 2008, con el de los 3.065 nifos de la muestra de poblacién escolar de las mismas edades del estudio epidemioldgico de
2008. Se realiza un analisis estadistico comparativo de medias e intervalos de confianza de dichos indices.

Resultados: Los indicadores de salud dental del PADI a los 12 y 14 afios son similares a los del estudio epidemiolégico
(p<0,05) solapandose sus respectivos intervalos de confianza. Los indices CAOD del PADI son ligeramente superiores, sin
significacion estadistica, a los del estudio epidemiolégico.

Conclusion: Los indicadores del PADI posibilitan monitorizar anualmente la salud dental de la poblacion infantil del Pais
Vasco y su tendencia, complementando eficientemente los estudios epidemiolégicos normalizados que se realizan cada diez
anos.

PALABRAS cLAVE: Vigilancia epidemiolégica, salud dental, PADI.

ABSTRACT

Background: Information systems and epidemiological surveillance are essential for public health action. Every year, the
Child Dental Care Program (PADI) of the Basque Country records assistance and dental cares data for its annual management.
These data provides dental health indicators that may be useful as a surveillance system incorporated to its caring role.
Material and methods: The DMFT index is compared to the 7, 12 and 14 years old in 24,129 children with "regular" use of
PADI in 2008, with the one from 3,065 children in the sample of school children at the same age from the epidemiological
study of 2008. Comparative statistical analysis of means and confidence intervals of indexes is performed.

Results: The dental health indexes from PADI at 12 and 14 years old and the ones from epidemiological study show similar
levels (p<0.05) and overlapping confidence intervals. The dental health indexes from PADI are slightly higher, but not statisti-
cally significantly, to the same indexes from the epidemiological study.

Conclusion: The PADI data can be useful for annual monitoring of child dental health in the Basque Country and its tendency,

complementing the standard epidemiological studies conducted every ten years.

Key worps: Epidemiological surveillance, dental health, PADI.

INTRODUCCION
En salud oral, los sistemas de informacion se utilizan
para conocer la frecuencia y distribucién de la enfer-
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medad, las necesidades de tratamiento o la existencia
de grupos vulnerables, y ademas son esenciales como
soporte a las politicas de salud dental dirigidas a la pla-
nificacion de los servicios.'2 También se utilizan con fines
de investigacion o de vigilancia epidemioldgica, esta
ultima entendida como “la recogida sistemdtica y con-
tinua, analisis e interpretacion de los datos de la salud o
enfermedad, esenciales para la planificacion, ejecucion y
evaluacion de la practica de la salud publica”s

En la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV)
existen dos sistemas que proporcionan informacién
sobre la salud dental infantil. El primero, lo constituye
los estudios epidemioldgicos de salud dental infantil del
Departamento de Salud del Gobierno Vasco. Estos estu-
dios se realizan cada diez afos siguiendo la metodologia
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estandarizada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). Son estudios descriptivos transversales o de
prevalencia que obtienen indicadores de salud dental a
partir de una muestra representativa de los escolares de
7,12y 14 aios de edad de la CAPV. Hasta la fecha se han
llevado a cabo tres estudios epidemioldgicos, en 19884,
19985y 20085, para conocer la evolucién de la salud den-
tal infantil y evaluar el resultado de las politicas sanitarias
desarrolladas en esta area en nuestra comunidad.

Por otra parte, desde 1990, el Programa de Asistencia
Dental Infantil (PADI)7 del Gobierno Vasco recoge en cada
ejercicio la asistencia dental dispensada en el programa
a los nifos de 7 a 15 afos. Esta informacién, registrada
sistematicamente por los profesionales del cuadro facul-
tativo, posibilita la facturacién de la actividad concerta-
da, el analisis de perfiles asistenciales, la evaluacién de
la calidad de la atenciéon dental y la direccién técnica del
sistema.8 El Servicio Dental Comunitario de Osakidetza
elabora con dichos datos un informe anual de gestién
del PADI con indicadores de utilizacién, frecuentacion,
asistencia dispensada y costes econémicos.®

La informacion recogida por el Servicio Dental
Comunitario de Osakidetza sobre la utilizacién y asis-
tencia dispensada en el PADI en cada ejercicio posibilita
elaborar indicadores basicos de salud de su poblacién
diana. Dicha poblacién incluye las edades muestreadas
en los estudios epidemioldgicos anteriormente citados.
La funcién de vigilancia epidemiolégica incorporada al
PADI consiste en mantener actualizada anualmente la
informacion baésica de salud dental de los nifios del Pais
Vasco y monitorizar su evolucién y tendencia a lo largo
del periodo que media entre estudios normalizados.

Las principales ventajas del PADI para la obtencion
de indicadores epidemiolégicos son: su coste cero, al
proceder de informacién ya disponible, la posibilidad de
generarlos para todas y cada una de las nueve cohortes
de su poblacién diana, y su elaboracién anual, frente a
los periodos mas dilatados que los estudios epidemio-
I6gicos normalizados, complejos y costosos por disefio y
metodologia, requieren.

El objetivo del presente trabajo es evaluar la preci-
sion y la validez de los indices de salud dental generados
en el PADI comparando sus resultados con los obtenidos
en el ultimo estudio epidemioldgico de salud dental
infantil realizado en el Pais Vasco en 2008.¢ Este andlisis
no cuestiona la necesidad de realizar periédicamente
estudios epidemioldgicos de salud dental infantil cuya
funcion descriptiva abarca multiples aspectos de salud
dental y niveles de desagregacién que el PADI, como
sistema asistencial, no contempla.

SUJETOS Y METODO
Se ha analizado la informacién de la base de datos
del PADI (BD-PADI) correspondiente a 2008 y elaborado

sus indicadores de salud en dicho ejercicio. Para ello se
consideran dos tipos de datos: primero, el patron de
utilizacién acumulada (frecuentacién) que realizan los
nifos a través de todos los ejercicios en que estan inclui-
dos en el sistema y, segundo, la asistencia dental dis-
pensada en el programa a los nifios a lo largo de dichos
anos. Mediante la frecuentacion se selecciona la muestra
de nifos a estudiar; con la asistencia recibida por estos
nifos, se determina el indice CAOD, componentes y dis-
tribucion por tramos de severidad.

La frecuentacion a lo largo de los nueve ejercicios de
cobertura a que tienen derecho los nifios del Pais Vasco
entre los 7 y los 15 aios, se clasifica en: “constante” aquel
en que el nifo utiliza el PADI todos los ejercicios en que
esta incluido; “nula” si nunca ha acudido al PADI; e “inter-
mitente” si lo ha hecho en uno o varios ejercicios a los
que tiene derecho, pero no en todos ellos.

En 2008, de los 15.915 ninos del Pais Vasco en la
cohorte de 14 anos, 5.065 (31,8%) habian utilizado el
PADI en todos y cada uno de los 8 ejercicios de cobertura
a que habian tenido derecho; en la cohorte de 12 afios,
de un total de 16.755 nifos, 6.355 (37,9%) habian tenido
una utilizacién constante en los 6 ejercicios en que han
estado incluidos; y de los 18.819 nifios de la cohorte de
7 anos, 12.708 (67,5%) nifnos acudieron al PADI en su
primer afio de cobertura.

El grupo de “utilizacién constante’, los niflos que han
acudido al PADI todos y cada uno de los afios en que tie-
nen cobertura del programa, es muy poco probable que
haya recibido otro tratamiento (obturaciones y/o extrac-
ciones) por caries en denticion permanente adicionalmen-
te al realizado en el PADI. Por ello se selecciona la totalidad
de los nifios de este grupo como muestra de conveniencia
para la obtencion de indicadores de salud dental.

En la tabla 1 se detalla la composicidn, por territorio
histérico y por sexo, de la poblacién de 7, 12 y 14 anos
en la CAPV en 2008; de la muestra del estudio epidemio-
l6gico de dicho afo; y de la poblaciéon con "utilizacion
constante" del PADI en el citado ejercicio. Se observa una
adecuada representacion proporcional en cada grupo
que minimiza el sesgo de seleccion al respecto.

Determinadas las muestras de niflos del PADI en las
edades que se desea analizar 7, 12 y 14 afios, se obtiene
el indice CAOD y sus componentes en cada cohorte de
edad. El proceso se ha realizado con Access-2010 con
conexién a BD Oracle mediante ODBC de Oracle y 6rde-
nes de consulta SQL, agrupadas para obtener el informe
correspondiente, cuantificando el nimero de dientes
segun su estado (extraido-obturado-sano) en BD-PADI
al cierre del ejercicio 2008.

Ejecutando este proceso en la misma muestra de
nifos de utilizaciéon constante en 2008, pero aplicado a
su situacién en BD-PADI al cierre del ejercicio 2007, se
obtiene el nimero de dientes segun estado en 2007. El

Vigilancia de la salud dental infantil en el Pais Vasco: Simén Salazar F et al.
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TdBLA 3
COMPARACION DE LOS INDICES CAOD OBTENIDOS DEL PADI Y DEL ESTUDIO

EPIDEMIOLOGICO EN 2008

PADI

14 afios x sd IC-95%
C 0,18 0,58

A 0,01 0,18

O 0,76 1,35

CAOD 0.95 1,58 0.92-0.992
12 afios X sd IC-95%
C 0,12 0,44

A 0,01 0,13

O 0,46 0,98

CAOD 0.58 1,12 0.56-0.59b
7 afios X sd IC-95%
C 0,08 0,44

A -

O -

CAOD 0,08 0,44 0.076-0.083¢

EST. EPIDEMIOLOGICO

X sd I1C-95%
0,23 0,86
0,02 0,16
0,65 1,26
0,90 1,57 0.81-0.992
X sd IC-95%
0,12 0,51
0,01 0,15
0,39 0,91
0,52 1,08 0.46-0.58>
X sd I1C-95%
0,03 0,27
0.01 0,14
0,04 0,3 0.02-0.054

Nota: Idénticas letras en los [C-95% indican que existe solapamiento de los intervalos y por lo tanto que no existen dife-
rencias significativas entre los mismos. Letras diferentes en los IC-95% indican que no existe solapamiento de los intervalos

y por lo tanto que existen diferencias significativas entre los mismos.

incremento de 2007 a 2008 del numero de dientes en
situacién de extraido u obturado cuantifica las nuevas
caries que precisaron estos tratamientos en 2008. (Las
extracciones por motivos ortodéncicos no estan inclui-
das en la cobertura del PADI).

Asi, el indice CAOD en 2008 y sus componentes para
cada edad se obtienen en el PADI por:

A: nimero de dientes con extraccion al cierre del
ejercicio 2007.

O: numero de dientes con obturacién al cierre del
ejercicio 2007.

C: incremento del numero de dientes con obturacion
6 extraccion del 2007 al 2008.

Mediante la ejecucién de una nueva SQL sobre las
muestras de cada edad se cuantifica el porcentaje de
niRos por tramos de severidad, segun que su indice
CAOD sea 0, 1-4, 5-9 y > 10. La tabla 2 detalla los datos
resultantes de la aplicacién de los procesos informaticos
descritos para toda la poblacién con utilizacién constan-
te del PADI en el ejercicio 2008.

Por otra parte, se han analizado los datos del estudio
epidemioldgico de salud dental infantil de 20086 para
el que se seleccionaron 91 unidades muestrales, aulas
de educacién primaria y secundaria, correspondientes
a otros tantos centros escolares metodolégicamente
representativos de la poblacién infantil del Pais Vasco. La
informacion epidemioldgica se recogié de 973 nifios de
14 afos, 1.065 nifos de 12 aflos y 1.027 nifios de 7 afos.

Los indicadores basicos resultantes del estudio epi-
demioldgico se muestran en la tabla 3 y son utilizados
en el presente trabajo como referente "gold standard"
para evaluar los generados en el PADI correspondientes
al mismo ejercicio.

Para la comparacién de los resultados obtenidos del
PADI y del estudio epidemioldgico, se han calculado los
intervalos de confianza al 95% de los indices CAOD a los
7,12 y 14 afos. Para cada edad, el solapamiento de los
intervalos de confianza de las medias del CAOD debe
interpretarse como indicativo de ausencia de diferencia
estadisticamente significativa y por lo tanto asumirse

Vigilancia de la salud dental infantil en el Pais Vasco: Simén Salazar F et al.
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que los indices CAOD comparados son superponibles.
Por el contrario, el no solapamiento de los intervalos de
confianza indica una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre los indices comparados.

RESULTADOS

La tabla 3 presenta los indicadores basicos de salud
dental obtenidos del PADI para el ejercicio 2008 en los
nifnos de las cohortes de 7, 12 y 14 afos con utilizacion
constante, y sus equivalentes obtenidos mediante la
muestra poblacional escolar ya descrita para dichas
edades por el estudio epidemiolégico normalizado del
mismo afo en la CAPV.

Se puede apreciar que para los grupos de edad de
12 y 14 afos, los IC-95% calculados para el CAOD resul-
tantes del PADI y del estudio epidemiolégico se solapan,
asumiéndose una no diferencia significativa entre los
indices. Por el contrario, para el grupo etario de 7 aios,
el indice CAOD obtenido del PADI es significativamente
superior al obtenido en el estudio epidemiolégico, si
bien en ambos casos se situan en niveles muy bajos.

DISCUSION

La funciéon primordial del PADI es regular, asegu-
rar, financiar y proveer asistencia dental de calidad en
las edades de erupciéon y maduraciéon de la denticion
permanente; edades determinantes para el futuro de
la salud dental de cada persona.s El 90% de la pobla-
cién infantil del Pais Vasco utiliza el PADI entre los 7 y
los 15 afos.? Esto genera un importante volumen de
informacion necesaria para su administracion y gestion,
que puede aportar un valor afadido al programa como
sistema de vigilancia epidemiolégica dada la precisiéon
y validez mostrada por sus indicadores, similares a los
obtenidos en el estudio epidemiolégico normalizado.

La utilidad del PADI como sistema de vigilancia epi-
demioldgica habia sido propuesta desde sus primeros
anos de evolucién.® No obstante, para poder desarrollar
apropiadamente dicha funcién el programa ha requeri-
do desarrollarse hasta niveles de implantacién y cober-
tura que posibiliten muestras poblacionales adecuadas
en todas las edades. No es hasta mediados de la pasada
década, que el PADI alcanza y estabiliza su cobertura
anual en torno al 66% y se dispone, en las cohortes de
mayor edad, de un numero suficiente de nifios con "uti-
lizacién constante” para incorporar la citada funcién.?

Ademads de disponer de muestras adecuadas de
nifos con "utilizacién constante" en cada edad, la cali-
dad de los indicadores basicos de salud del PADI depen-
de fundamentalmente de la exactitud del registro de
la asistencia dental dispensada por los profesionales
del cuadro facultativo. La operatividad del registro en
la aplicaciéon informatica WEB-PADI, que especifica las
opciones (sellador, obturacion, extraccion...) a través de

menu desplegable, minimiza la posibilidad de errores.
El control anual de calidad del registro, mediante perfi-
les asistenciales individualizados para cada profesional,
redunda en la fiabilidad de los datos.1°

Por otra parte, el sistema de vigilancia epidemiolégi-
caincorporado al PADI debe de poseer como instrumen-
to de medida tres cualidades: validez interna, precisiéon y
validez externa.

La validez interna es la capacidad de medir aquello
que realmente se pretende medir. Requiere sensibilidad
(detectar la presencia de lo que se desea medir cuando
estd presente) y especificidad (excluirla cuando esté
ausente dicha condicion). En el indice CAOD obtenido
del PADI la sensibilidad y especificidad para determi-
nar dientes obturados o extraidos no ofrece dificultad
alguna al estar asi registrado en la base de datos por el
profesional que realiza la intervencién.

La precision o reproducibilidad es la consistencia
de los resultados obtenidos en mediciones repetidas.
La medicion del nimero de dientes con obturacién o
extraccion se realiza mediante la ejecucion de SQL sobre
registros informaticos de BD-PADI, lo que elimina tanto
la variabilidad del observador como del instrumento y
las de las condiciones de medicion.

Por ultimo, la validez externa es la capacidad de un
método para generalizar sus resultados a otras pobla-
ciones, y en este caso, que los resultados obtenidos de
todos los nifos con utilizaciéon constante del PADI repre-
senten a la poblacién de esas mismas edades del Pais
Vasco. La similitud de indicadores del PADI y del estudio
epidemioldgico respaldaria su validez externa.

Como ha quedado indicado, la evaluacion de la
validez de un método requiere la comparacién de sus
resultados con los de otro cuya validez se acepta por
consenso, en este trabajo, el estudio epidemioldgico
normalizado de salud dental infantil que se realiza en la
CAPV. La validez es un concepto relativo pues depende
de las caracteristicas del método de referencia.

Todo estudio epidemiolégico poblacional tiene sus
propios limites metodoldgicos al realizarse sobre una
fraccién de la poblacién general a estudio. El estudio
epidemiolégico normalizado de la CAPV se realiza
sobre el 6% de la poblacién escolar, integrada por las
91 unidades muestrales citadas. Por ello, la similitud de
medias y el solapamiento de sus intervalos de confian-
za en los indicadores obtenidos por ambos sistemas
refuerza sinérgicamente la fiabilidad de la informacion
epidemioldgica de salud dental infantil disponible en
el Pais Vasco.

El PADI relne las condiciones de un sistema de vigi-
lancia3 de la salud dental de los nifios: tiene una amplia 'y
estable cobertura de la poblaciéon infantil del Pais Vasco,
registra informacién pertinente de forma estandarizada,
sistematica y periddica, los declarantes son profesio-
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nales capacitados, la informacidon se supervisa para
garantizar su calidad y se transfiere de forma automatica
en soporte electréonico, se analiza de forma periddica,
sus indicadores basicos de salud han mostrado niveles
similares a los obtenidos en el estudio epidemiolégico
normalizado, y sus resultados se ponen en conocimiento
de los diferentes niveles implicados.

Por todo ello, consideramos que el PADI puede ser
un sistema metodolégicamente valido para la vigilancia
epidemioldgica de la salud dental infantil, su evolucién
anual y tendencia. Los sucesivos estudios epidemiolégi-
cos normalizados que se realicen en la CAPV posibilita-
ran conocer mejor su potencial descriptivo y optimizar
su utilidad en Salud Publica.

CONCLUSIONES

1° El PADI, en su nivel actual de cobertura, genera
anualmente indicadores basicos de utilidad como sis-
tema de vigilancia epidemiolégica de la salud dental
infantil en el Pais Vasco.

2° La calidad de la informacién registrada de forma
sistematica por los profesionales del cuadro facultativo
del PADI es esencial para incorporar dicha funcién de
vigilancia epidemiolégica a la funcién primordial del
programa como sistema de asistencia dental.
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Informe sobre los Servicios de Salud Bucodental en Espana.
Situacion de las Comunidades Autéonomas, 2013

Cortés Martinicorena FJ*, Cervifio Ferradanes S**, Blanco Gonzdlez JM*** y Simén Salazar F****

NOTA DE LOS AUTORES

Este informe presenta limitaciones, las mas importantes referidas a la parcialidad de algunos datos. La tarea de conseguirlos
ha sido dificil, dificultad que en algunos casos hemos considerado insalvable por la falta de colaboracién de los responsables
en la comunidad. En esos casos hemos recurrido a fuentes de informacion alternativas y de ello se deja constancia en el texto.
La toma de datos se ha realizado a lo largo del afo 2013.

El cuestionario de recogida de datos enviado a las CCAA incluia solicitud de informacion sobre el servicio de odontologia
general de adultos que no ha sido respondido mas que en dos casos, por lo que no es posible ofrecer informacién al respecto.

Igualmente, el capitulo de presupuesto ha tenido una respuesta muy limitada y parcial, y por la misma razén no es posible
ofrecer datos fiables para el conjunto del Estado. No obstante, las comunidades que los han facilitado, su cuantia viene espe-
cificada en el relato de cada una de ellas (Capitulo 6).

A pesar de ello, el lector tiene en sus manos un documento vélido que pretende dar la medida de lo que hoy son los servicios
de salud oral en Espaia. El acento ha sido puesto en los programas dirigidos a poblacién infantil y discapacitados, que son
los Unicos que pueden acceder a odontologia restauradora.

Del mismo modo, queremos expresar nuestro sincero agradecimiento a los responsables de programa que han colaborado en
la obtencidn de datos, en algunos casos con una disposicidn encomiable, poniendo a nuestra disposicion cuanta informacion
al respecto genera su comunidad auténoma. Por desgracia, debemos sefalar que han sido multiples lo obstaculos puestos
por otras comunidades, no facilitando los datos o haciéndolo solo parcialmente. Y, por ultimo, queremos sefalar que la falta

de informacién ha sido motivada en ocasiones por la falta de disponibilidad incluso para la propia comunidad.

CAPITULO 1

INTRODUCCION. UNA VISION GENERAL
F. Javier Cortés Martinicorena

Han transcurrido mas de treinta aflos desde la entra-
da en vigor de la Ley General de Sanidad y la Ley
de Odontélogos. Contemporaneas ambas, aunque de

Doctor en Medicina y Cirugia. Estomatélogo. Practica privada
Redactor y ex-responsable de Programa de Salud Bucodental y ex-
Presidente de la Comision Asesora Técnica de SBD de la Comunidad
Foral de Navarra; ex-profesor de la Universidad de Barcelona.

Estomatologo de UGC de Salud Bucodental. Distrito Sanitario Bahia
de Cadiz.

Servicio de Evaluacién de la Salud, Calidad y Programas. Direccién
General de Salud Publica. Consejeria de Sanidad. Principado de
Asturias.

Jefe del Servicio Dental Comunitario. Responsable PADI.
Direccién de Asistencia. Osakidetza/Servicio Vasco de Salud.
Correspondencia autor: Dr. F J Cortés Martinicorena. Navas de
Tolosa, 27-1° 31002 Pamplona

Correo electronico: jcortes@infomed.es

rango distinto, uno de sus objetivos era la mejora de los
niveles de salud y accesibilidad a los servicios sanitarios y
de salud oral de la poblacién espanola. La creacién de un
Sistema Nacional de Salud (SNS) fue una de sus apuestas
estratégicas mas importantes y la Atencion Primaria de
Salud la piedra angular de esa estructura. La creacién de
la odontologia deberia facilitar la integracion de la nueva
profesion en el sistema asistencial, otorgandole un perfil
singular con una personalidad mas definida. Treinta
anos después esas expectativas no se han cumplido y
la odontologia sigue siendo el verso suelto de nuestro
sistema asistencial.

Describir la situacién actual del sistema de asistencia
odontolégico espanol con el rigor debido es una tarea
complicada. Una de las definiciones candnicas de lo
que es un sistema de asistencia dice': “Es un conjunto de
elementos integrado por recursos humanos y financieros
que trabajan dentro de una organizacion estructurada,
regulada dentro del esquema de la politica sanitaria de
un pais, con el objetivo de atender las necesidades de tra-
tamiento odontoldgico de la poblacién, y con el fin dltimo
de promover la salud y prevenir la enfermedad oral de la

RCOE, Vol. 19, Supl. 1, Octubre 2014



CONSEJO
DENTISTAS

comunidad a la que aquella pertenece”. Aun admitiendo
que las definiciones no siempre responden a la realidad,
es dificil para cualquiera admitir que el conjunto de
actuaciones de asistencia odontolégica que se realizan
en nuestro pais pueda merecer el calificativo de sistema
de asistencia odontolégico. Mas bien se trata en algunos
casos de actuaciones sin estructura organizativa defini-
day, a menudo, sin evaluacion.

No podemos hablar en muchos casos de sistema
asistencial sino mas bien de un conjunto de acciones
de marcado caracter voluntarista, tan encomiable como
insuficiente en la planificacién y gestién de los recursos
escasos. Se hace dificil hablar de un sistema de asisten-
cia, sino mas bien de una constelacién de programas de
salud oral que han ido floreciendo en las autonomias, a
rebufo de los PADI vasco y navarro, aunque con suerte
diversa. Describir un no sistema es dificil, como deciamos
al inicio. Actuaciones descoordinadas, sin comunicaciéon
entre si, sin responsables que defiendan un presupues-
to ni que por tanto rindan cuentas de los resultados y
objetivos. Y no obstante estariamos hablando de unos
servicios sanitarios enfocados a la atenciéon preventiva y
reparadora de enfermedades de distribucién universal,
que suponen una fuerte carga econémica para la socie-
dad ademas de una importante fuente de sufrimientos y
limitaciones funcionales y sociales.

Asi pues, el tema merece ser abordado, y lo que sigue
es una descripcion, a modo de inventario, de una parcela
de nuestra sanidad que nunca merecié la atencién de
nuestros poderes publicos.

Como decimos, la salud bucodental sigue siendo la
gran ausente de nuestro sistema sanitario publico y, sin
embargo, en la boca se producen enfermedades como
en cualquier otra parte del organismo. Se da la paradoja
de que la enfermedad que es universalmente recono-
cida como la mas prevalente de ser humano, la caries
dental,2 no tiene amparo en nuestro SNS mas que para
los mas jovenes y solo parcialmente.

De las tres enfermedades mas comunes de la boca,
solo el cancer bucal recibe la atencion debida por su evi-
dente potencial de mortalidad y gran morbilidad. Pero la
pérdida de dientes puede ser altamente incapacitante,
limita a las personas para una buena nutricién, condi-
cién esencial de la vida, ademas de para una adecuada
relacion social. Y no recibe amparo.

Todavia a dia de hoy, las diferentes administraciones
sanitarias no contemplan esta area de salud como una
necesidad a la altura de sus obligaciones. Los servicios
de odontologia para adultos son una afrenta a la igual-
dad de oportunidades. Es dificilmente asumible que en
pleno siglo XXI, en la Unién Europea, un adulto en este
pais solo tenga derecho a tratamiento paliativo y no
reparador; que, en Ultimo extremo, una persona se vea
incapacitada para comer y no pueda tener acceso a un

Informe sobre los Servicios de Salud Bucodental en Espana. Situacion de las Comunidades Auténomas, 2013: Cortés Martinicorena FJ et al.

minimo de cobertura que le permita reponer sus dientes
perdidos, con las implicaciones que ello puede tener en
su salud general.

Las enfermedades dentales estédn entre las mas facil-
mente prevenibles. A partir de los afios 80 del pasado
siglo, se iniciaron programas preventivos en las comu-
nidades auténomas pero es cierto que muchas de ellas
apenas han dado unos pasos mas alla. La accion de estos
programas junto con el aumento del nivel de vida, de cul-
tura sanitaria y de habitos higiénicos, ha hecho descender
la prevalencia de caries hasta niveles no imaginados hace
30 anos. En ese proceso de descenso, algunas comunida-
des —pocas- legislaron para dar cobertura de tratamiento
alos mas jévenes. Afios después, la administracién sanita-
ria central, superada por la accion de estas comunidades,
reconocié el amparo al tratamiento de la caries dental
para poblacién de 6 a 15,3 afos pero su desarrollo ha sido
muy desigual y no todas las CC.AA cumplen con este dere-
cho que ampara el RD 1030/2006.4

Desigualdades entre comunidades

La situacion es muy diversa entre las distintas CCAA,
dando lugar a una marcada desigualdad y a situaciones
de clara inequidad; nifios y adolescentes que viven
préximos geograficamente, no tienen acceso a la misma
atencion por razén de vivir en comunidades auténomas
diferentes, con direcciones politicas diferentes, en donde
la implantacion de estos servicios ha tenido un desarro-
llo desigual.

Las diferencias afectan tanto a la organizacion de sus
servicios como a las prestaciones que ofrecen; y son exce-
sivamente grandes para ser aceptables en nuestro SNS.

1. Por lo que se refiere a su organizacién, solo unas
pocas comunidades tienen una Unidad Gestién de los
servicios de SBD a cargo de un odontélogo/estomatoé-
logo. En las restantes existe una gran dispersién tanto
en la titularidad de los responsables -no dentistas-,
como en la ubicacién: en la Consejeria de Salud, en
el Servicio Autonémico de Salud, o en la Direccion de
Salud Publica correspondiente. Muchos responsables
tienen un conocimiento limitado de la realidad de la
odontologia.

Es necesario denunciar esta situacién. Entre otras
consecuencias, esto provoca que la implantacién de
los programas se materialice en condiciones de des-
igualdad, que la potenciacién de los servicios no sea la
adecuada, que las prestaciones no sean iguales en todas
las areas o distritos sanitarios de la comunidad, que la
informacion derivada de la actividad de los servicios
no esté estandarizada, sea muy dispersa y no pueda ser
comparable con otras comunidades. En fin, que los pre-
supuestos de gasto sean imposibles de conocer.

Segun los datos disponibles, las comunidades que
cuentan con una unidad gestora especifica son las que
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TaBLA 1

EVOLUCION DE LAS TARIFAS DE CAPITACION

C. Auténoma 2004 2005 2006
ANDALUCIA 33,7 34,70
ARAGON 50
ILLES BALEARS 40
CANARIAS
EXTREMADURA 50
REGION DE MURCIA 51,3
CF NAVARRA** 40,38

44,86
PAIS VASCO** 35,08 3578 36,85

2007

37,96
40,54

2008 2009 2010 2011 2012 2013

36,00 32,40
45

46

45 40 36
45
39,9*
49,2
54,67
39,88
45,49

39,10
44,59

39,88
45,49

*Murcia solo cubre actualmente 6-8 afios. ** Navarra y Pais Vasco tienen desglosada la tarifa por tramos de edades: 6-10

y 11-15, y 7-11 y 12-15 asios respectivamente.

ofrecen los mejores resultados en implantacién de servi-
cios y perfil asistencial.

2. Por lo que se refiere a las prestaciones, las diferen-
cias abarcan todo el abanico posible: unas CCAA tienen
una cobertura plena en odontologia reparadora -en
algunos casos ampliada con legislaciéon propia- mien-
tras que otras apenas cubren el tratamiento de una
caries simple en superficie oclusal y solo en el primer
molar.

A estas diferencias es necesario afadir una des-
igualdad mas como es el acceso a una odontologia de
perfil diferente segun se viva en una CA u otra. De los
datos conocidos se deduce que el perfil asistencial de
algunas comunidades es claramente preventivo —esto
es, los items preventivos tienen mas peso que los repa-
radores— mientras que en otras el perfil es claramente
reparador, el mayor peso de la actividad es puramente
reparadora.

Recortes

A las desigualdades descritas, se han venido a sumar
los recortes que han sido generalizados en los ultimos
anos. El primero de ellos es la desapariciéon de la sub-
vencién que otorgaba el Ministerio a las comunidades
auténomas para la financiacion de los servicios de
SBD, recorte que se produce a partir del afio 2011. Los
recortes afectan tanto a la cobertura etaria como a los
tratamientos ofertados. En esto, de nuevo, hay un amplio
abanico: desde recortar la edad cubierta para reducirla a

solo 6-8 afos, caso de la Region de Murcia, o recortar la
edad ampliada a los 18 afos y dejarla en 6-15, caso de
Navarra (Unica comunidad en la que su cobertura era de
6 a 18 anos), o también, dejar de cubrir algunos trata-
mientos basicos, caso de Galicia, Madrid o ciudades de
Ceuta y Melilla, o reducir otros tratamientos avanzados
como la endodoncia, caso de Castilla y Leodn.

En las comunidades en las que los servicios se pres-
tan a través de concierto con el sector privado, se han
producido también recortes en los precios pactados, con
la excepcién de llles Balears. En el mejor de los casos se
han congelado las tarifas, caso del Pais Vasco y Navarra y,
en las demas, se ha producido un recorte entre el 10-20%
respecto de los precios que se pagaban hace 10 afios, lo
que, sumado al efecto inflacidn, situa el recorte bastante
por encima de estas cifras. El caso extremo lo ofrece la
Regién de Murcia, en la que la tarifa de capitacion era
de 51,3 euros en 2004 y de 39,9 en 2013 (Tabla 1). En el
sector publico, la rebaja de salarios se ha producido en
toda la administracion.

Variedad de sistemas de provision

La cobertura de tratamiento odontoldgico se ofrece
mediante distintos modelos de provisién de servicios.
Las comunidades que primero ofertaron estas prestacio-
nes lo hicieron mediante concierto con el sector privado
y un sistema de pago por capitacion, ademds de en su
propia red asistencial publica: es el sistema denomina-
do PADL. Son las que, en general, presentan menores
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diferencias entre si, con la excepcién de la Regién de
Murcia que presenta notables diferencias con el resto de
sistemas PADI. Algunas han tenido un desarrollo fuerte
y sostenido y otras, caso de Andalucia, a pesar de llevar
mas de 10 afos, no termina de afianzarse. Con este
modelo hay 8 CC.AA.

Otras comunidades han optado por un sector publi-
co fuerte, sin concierto con el privado. Son la mayoria.
Entre ellas hay dos excepciones que son las dos Castillas,
que derivan al privado determinados tratamientos espe-
ciales (Castilla y Ledn ha reducido recientemente este
servicio), siempre por prescripcion del dentista publico y
son las que denominamos con sistema “mixto”. Es entre
estas comunidades con sistema publico donde se dan
las mayores diferencias, y afectan a las prestaciones y al
grado de implantacion de los servicios, tanto entre ellas
como en el interior de una misma comunidad, segun
areas o distritos sanitarios.

En un ejercicio de hacer de la necesidad virtud, la
coexistencia de estos diferentes modelos de provisién
ofrece la oportunidad de estudiar su eficiencia respec-
tiva, y su adaptacién a las circunstancias particulares de
una u otra comunidad. Y esta oportunidad deberia ser
aprovechada.

Promocién de la salud

Aun siendo de un perfil bajo, la mayoria de las CC.AA
tienen actuaciones en el ambito de la promocién de
la salud bucodental. En general, son actividades en
el campo de la educacién para la salud y fluorizacién
mediante enjuagues en las escuelas, con un seguimiento
de moderado a bajo.

Sin embargo, la fluoracién artificial de las aguas de
abastecimiento publico ha sufrido un notable retroce-
so. Tres CCAA han derogado su legislacion (Andalucia,
Galicia y Regién de Murcia) y ya no disponen de plantas
de fluoracion. Cataluia la ha interrumpido en las ciu-
dades de Girona, Salt y Sarrid de Ter, y actualmente no
dispone de ninguna planta de fluoracién. La comunidad
de Extremadura la mantiene en la capital Badajoz.

La comunidad que mas implantacién tiene es Pais
Vasco, que mantiene todas sus plantas y abastece con
agua fluorada al 78% de la poblacién de su comunidad.

CAPITULO 2

ANTECEDENTES Y BASES LEGALES
Santiago Cervifio Ferradanes

La primera edicién del monografico editado por
SESPO titulado ““Servicios Publicos de Salud Bucodental
en Espana. Legislacion y cartera de servicios™ es del afio
2001.5 Se trataba de una recopilacion de los servicios de

Informe sobre los Servicios de Salud Bucodental en Espana. Situacion de las Comunidades Auténomas, 2013: Cortés Martinicorena FJ et al.

TaBLA 2

RESUMEN DE LA LEGISLACION VIGENTE
EN TODO EL ESTADO QUE AFECTA A LA
ATENCION ODONTOLOGICA

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad

Real Decreto 63/1995 sobre Ordenaciones de prestaciones
sanitarias del SNS

Ley 16/2003 de 28 de mayo de cohesién y calidad del SNS

Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre de cartera de
servicios comunes

Real Decreto 111/2008 por el que se regula la concesién
directa de subvenciones a las comunidades auténomas
para la promocién de actividades para la salud bucodental
infantil.

salud bucal en las Comunidades Auténomas que incluia
y desarrollaba los siguientes aspectos: legislacién, plani-
ficacién y objetivos de planes de salud, fluoracion, acti-
vidades preventivas, odontologia conservadora, grupos
de riesgo y unidades de gestion.

En el afno 2005 se publica la segunda edicién en la
que, ademas de actualizar los servicios, incluia un mapa
epidemioldgico de caries y la descripcion de los modelos
asistenciales diferenciados que se desarrollaban en las
diferentes CCAA. Han pasado 8 aflos desde esa Ultima
edicién y se hace necesario actualizar su contenido.

Bases legales (Tabla 2)

La Constitucién Espanola reconoce el derecho a
la proteccion de la salud de todos los ciudadanos, a
la vez que disefla una nueva organizaciéon territorial
del Estado que posibilita la asuncion por las CCAA de
competencias en materia de sanidad, reservando para
aquél la regulacion de las bases y la coordinacién gene-
ral de la misma.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad,
dio respuesta a estas previsiones constitucionales, esta-
bleciendo los principios que han permitido configurar
el Sistema Nacional de Salud que, mediante la financia-
cion a través de los impuestos, trata de asegurar el libre
acceso a los servicios sanitarios con caracter universal. A
la vez se establecen los principios de una reforma de la
Atencién Primaria, con el fin de integrar la prevencién
y promocion de la salud en los servicios asistenciales.
De acuerdo a la organizacién autondémica del Estado,
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la mayoria de competencias en materia sanitaria estan
transferidas a los respectivos gobiernos autonémicos.

Asimismo, dicha Ley creé el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud (CISNS) como érgano
coordinador entre las CCAA y la Administracion General
del Estado. Esta presidido por el ministro de sanidad e
integrado por todos los consejeros de salud de las distin-
tas comunidades. El CISNS aprobé en 1990 una serie de
recomendaciones de salud oral, entre las que incluian la
realizacién de estudios epidemiolégicos por parte de las
CCAA, medidas de Educacién para la Salud, aplicaciéon
de medidas preventivas, etc., para la realizacion de sus
programas de atencidn dental comunitaria.

Posteriormente, el Real Decreto 63/1995 sobre
Ordenacién de prestaciones sanitarias del SNS define los
derechos de los usuarios del sistema sanitario a la pro-
teccion de la salud ya que regula, de forma genérica, las
prestaciones del sistema sanitario publico entre las que
se incluyeron las prestaciones odontolégicas restaurado-
ras para la poblacion infantil.

El informe de la Sociedad Espafiola de Salud Publica
y Administracion Sanitaria (SESPAS) del afio 2002, apun-
taba cuatro problemas principales de la sanidad:¢ la insu-
ficiencia de recursos materiales y humanos, la ausencia
de mecanismos eficaces de coordinacion, la variabilidad
de recursos por regiones y la ausencia de sistemas de
informacion y evaluacion. El informe, ademas, llamaba la
atencion sobre que uno de los principales puntos débi-
les de la sanidad en Espafia era la atencion bucodental.

La Cartera de Servicios de las comunidades auté-
nomas diferia mucho de unas a otras. Algunas tenian
legislacion propia y las demds se acogian a dicho decre-
to. Por ello, en el afo 2003, se dict6 la Ley 16/2003 de 28
de Mayo de cohesién y calidad del SNS que pretendia
paliar estas diferencias dentro del territorio nacional.
El objeto de esta ley era establecer el marco legal para
las acciones de coordinacién y cooperacién de las
administraciones publicas sanitarias en el ejercicio de
sus respectivas competencias, garantizar la equidad, la
calidad y la participacién social en el SNS, asi como la
colaboracién activa de éste en la reducciéon de las des-
igualdades en salud.

La situacién con respecto a la salud bucodental
comenzo6 a cambiar a partir de la aprobacién del Real
Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre que establece
la cartera de servicios basicos y comunes del SNS4 El
Anexo I, punto 9 de Atencién a la salud bucodental dice
textualmente lo siguiente:

"Comprende las actividades asistenciales, diagndsticas
y terapéuticas, asi como aquellas de promocién de la salud,
educacién sanitaria y acciones preventivas dirigidas a la
atencién bucodental.

La indicacién de esta prestacion se realiza por los odon-
télogos y especialistas en estomatologia.

La atencién bucodental en atencién primaria tiene el
siguiente contenido:

9.1 Informacién, educacién para la salud y, en su caso,
adiestramiento en materia de higiene y salud bucodental.

9.2 Tratamiento de procesos agudos odontoldgicos,
entendiendo como tales los procesos infecciosos y/o
inflamatorios que afectan al drea bucodental, trauma-
tismos dseo-dentarios, heridas y lesiones de la muco-
sa oral, asi como patologia aguda de la articulacién
témporo-mandibular. Incluye consejo bucodental, tra-
tamiento farmacolégico de la patologia bucal que lo
requiera, exodoncias, exodoncias quirurgicas, cirugia
menor de la cavidad oral, revisién oral para la deteccion
precoz de lesiones pre-malignas y, en su caso, biopsia de
lesiones mucosas.

9.3 Exploracién preventiva de la cavidad oral a mujeres
embarazadas: Incluye instrucciones sanitarias en materia
de dieta y salud bucodental, acompafadas de adiestra-
miento en higiene bucodental, y aplicacién de flior tépico
de acuerdo a las necesidades individuales de cada mujer
embarazada.

9.4 Medidas preventivas y asistenciales para la pobla-
cién infantil de acuerdo con los programas establecidos por
las administraciones sanitarias competentes: Aplicacién de
Flior tépico, obturaciones, sellados de fisuras u otras.

9.5 Se consideran excluidos de la atencién bucodental
bdsica los siguientes tratamientos:

9.5.1 Tratamiento reparador de la denticién temporal

9.5.2 Tratamientos ortoddncicos

9.5.3 Exodoncias de piezas sanas

9.5.4 Tratamientos con finalidad exclusivamente estética

9.5.6 Realizacién de pruebas complementarias para
fines distintos de las prestaciones contempladas como
financiables por el Sistema Nacional de Salud en esta
norma

9.6 En el caso de personas con discapacidad que, a
causa de su deficiencia, no son capaces de mantener, sin
ayuda de tratamientos sedativos, el necesario autocontrol
que permita una adecuada atencién de su salud bucoden-
tal, para facilitarles los anteriores servicios serdn remitidas
a aquellos dmbitos asistenciales donde se les pueda garan-
tizar su correcta realizacion”.

El desarrollo universal de estas mayores presta-
ciones llegdé a contar con el apoyo econémico del
Real Decreto 111/2008, mediante el cual el Ministerio
de Sanidad y Consumo proponia a las Comunidades
Auténomas la suscripcion de convenios voluntarios
para la extensién del Plan de Salud Bucodental Infantil
a toda Espafa con la pretensién de asegurar la equidad
no alcanzada en el acceso a las prestaciones de todos
los nifos y nifas independientemente de la comunidad
en que residian, contribuyendo a reforzar la cohesién
del SNS.

RCOE, Vol. 19, Supl. 1, Octubre 2014
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Crisis llamada de la Gran Recesién 2007

A partir de la aparicion de la crisis econédmica y
financiera del ano 2007, se establecieron medidas de
control del gasto sanitario. A la reduccion de la cartera
de servicios, reduccién de las sustituciones, cierre parcial
de hospitales, etc., se unié la reduccién de los planes de
salud bucodental infantil.

En los Presupuestos Generales del Estado para el afio
2012 se produjo una reduccién del 6,8% en Sanidad. La
partida fue de 288,96 millones de euros menos que en
2011. Ese descenso afectd a protocolos destinados sobre
todo a la prevencién y la atencidn. Entre otras, se supri-
mieron las cuantias destinadas para el Plan de Salud
Bucodental Infantil.”

En la propia web del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad (MSSSI) dedicada a los objetivos del
Plan de Salud Bucodental Infantil, que aun se puede
consultar (http://www.msssi.gob.es/campannas/cam-
panas08/bucoDental/objetivos_de_salud_bucodental.
html) se afirma lo siguiente:

“En Espana, la salud bucodental infantil tiene una
cobertura mejorable y sobre todo, tiene una oferta desigual
entre territorios a pesar de los avances y esfuerzos realiza-
dos por los diferentes servicios de salud de las Comunidades
Auténomas; ello se traduce en desigualdades en los niveles
de salud bucodental infantil.

Algunas Comunidades han desarrollado programas
especificos orientados a mejorar la situacién y mediante la
aplicacién de los mismos, se estd consiguiendo incremen-
tar la cobertura de los servicios de salud bucodental en la
poblacién infantil, lo cual se estd traduciendo en mejoras
de los indicadores de salud dental.

De hecho, la incorporacién de estos servicios de aten-
cién a la salud bucodental a la poblacién infantil, ha
demostrado un importante aumento del nimero de nifos
libres de caries, uno de los objetivos esenciales de progra-
mas en salud de este tipo.”

Un aspecto clave de cualquier politica sanitaria es su
preocupacion por la equidad del sistema sanitario, la cual,
de acuerdo con la normativa espaiola, pasa por garantizar
la igualdad de acceso a los servicios sanitarios publicos.

Mientras que la cobertura de los servicios médicos
generales es universal y totalmente subsidiada, tradicio-
nalmente en Espafia los servicios de salud oral han sido
de caracter limitado y el tratamiento odontolégico se ha
realizado, en su mayor parte, mediante provision y finan-
ciamiento privado. No obstante en los Ultimos afos y a
partir de las iniciativas de algunas CCAA, se han incluido
los servicios de atencién en salud oral de caracter restau-
rador para la poblacién infantil, con financiacién publica,
de los cuales se ocupa este informe.

Por ultimo, es pertinente hacer una referencia a la
Resolucién del Parlamento Europeo de 8 de marzo de

Informe sobre los Servicios de Salud Bucodental en Espana. Situacion de las Comunidades Auténomas, 2013: Cortés Martinicorena FJ et al.

2011 sobre la reduccién de las desigualdades en salud
en la UE. Esta resolucién concluye considerando que,
aparte de los factores genéticos determinantes, la salud
esta influenciada por los estilos de vida de la pobla-
cién y por su acceso a los servicios sanitarios, incluida
la informacién y la educacién en materia de salud, la
prevencion de enfermedades y su tratamiento; consi-
derando que las categorias socioecondmicas inferiores
son mas vulnerables hace, entre otras, las siguientes
recomendaciones.8

- Subraya la importancia de mejorar el acceso a la
prevencion, promocion de la salud y los servicios de
salud, y en la reduccién de las desigualdades entre los
diferentes grupos sociales, y sefiala que estos objetivos
podrian alcanzarse mediante la optimizacién del gasto
publico dirigido a los grupos vulnerables.

— Destaca que la crisis econémica y financiera, y
las medidas de austeridad adoptadas por los Estados
miembros, en particular en el lado de la oferta, pueden
conducir a una reduccién en el nivel de financiaciéon de
la salud publica y la atencién sanitaria, mientras que la
demanda de servicios sanitarios puede aumentar como
resultado de una combinacién de factores que contribu-
yen al deterioro de la situacion sanitaria de la poblacién
en general.

- Solicita a la Comisién y a los Estados miembros que
velen por que en sus politicas y programas de salud se
incluya el acceso equitativo a los servicios de salud.

- Pide a los Estados miembros que resuelvan los
problemas de desigualdades en el acceso a la asistencia
sanitaria que afectan a la poblacién en el dia a dia, por
ejemplo, en el &mbito de la odontologia

- Destaca que, ademas de los gobiernos nacionales,
las autoridades regionales de muchos paises también
desempefan una importante funcion en materia de
salud publica, promocién de la salud y prestacién de
servicios sanitarios y que, por tanto, deben participar
activamente en este ambito.

CAPITULO 3

NIVELES DE SALUD BUCODENTAL EN ESPANA.
PERSPECTIVA GENERAL. RECOMENDACIONES
F. Javier Cortés Martinicorena

La salud dental de la poblacién espanola ha mejora-
do significativamente desde que se tienen los primeros
registros, en la década de los afos 70 del siglo pasado. La
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EVOLUCION DE LA SALUD DENTAL DE LOS ESPANOLES EN BASE A LAS ENCUESTAS NACIONALES

1993-2000-2010

TaBLA 3

1993 2000
INFANTIL, 6 afios
%cod>0 38,0 33,3
%c>0 35,1 30,0
INFANTIL, 12 afos
%CAOD>0 68,3 43,3
%C>0 12 52,4 24,4
Indice CAOD 2,29 1,12
ADULTOS
Indice CAOD
35-44 10,87 8,40
%C>0
35-44 80,7 45,8
CPITN 4
35-44 10,7 4,2
65-74 17,1 8,7
Desdentado total
35-44 0,19 0,6
65-74 31,3 23,4

2010 Variacién %

1993-2010
36,7 -
26,7 -23,9
45,0 -34,1
25,5 -51,3
1,12 -51,1
6,75 -38,5
56,5 -30,0
5,0 -53,3
10,4 -39,2
0,0 -100
16,7 -46,6

mejoria mas acusada se produjo en los afos 80y 90y, a
partir de los afos 2000, lo que se observa es una mejoria
selectiva de algunos indicadores y una estabilizacion
general. Esto es aplicable a la salud de la poblacién
infantil y juvenil, y a los adultos.

Esta informacion epidemiolégica tiene en Espafia
dos fuentes principales: (a) las encuestas nacionales y (b)
las encuestas autondmicas, realizadas en una mayoria de
comunidades auténomas. En éstas, la situacién es muy
variable: algunas las han realizado de forma periddica
desde los afios 80 (Andalucia, Canarias, Cataluna, CF
Navarra, C. Valenciana, P. Vasco) y, en el extremo opues-
to, otras no disponen de datos propios o no han sido
actualizados desde hace mas de quince afos (Madrid,
Murcia, La Rioja).

Pero antes de seguir con el analisis de los datos,
es necesario sefalar que existe una cierta disparidad
entre lo que muestran las Ultimas encuestas nacionales
(2000, 2005, 2010) y los datos de algunas comunidades

auténomas que realizan encuestas periddicas. En éstas,
la prevalencia de caries en denticién permanente en
poblacién infantil sigue mostrando una tendencia a
la baja —aunque mucho menor que en décadas ante-
riores-, mientras que los datos nacionales indican una
estabilizacion desde el ano 2000. Ahora bien, existen
diferencias metodolégicas entre ellas, como veremos
enseguida, que serd necesario estandarizar para que
los datos sean validamente comparables en el futuro.
Algunas encuestas ofrecen datos que, cuando menos,
serian revisables.

Salud dental infantil

Segun las encuestas nacionales - y en esto coinciden
con las autondémicas- la caries en denticion tempo-
ral esta estabilizada en los ultimos 20 anos (desde la
encuesta de 1993), en torno al 37%. Las necesidades de
tratamiento por caries no atendidas han disminuido del
35,1% al 26,7%, pero siguen siendo altas (Tabla 3).
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TAdBLA 4

CARIES DENTAL E INDICE DE TRATAMIENTO A LOS 12 ANOS EN ESPANA Y POR COMUNIDADES
AUTONOMAS (ENCUESTAS POSTERIORES AL 2000)

Ano
ANDALUCIA 2006
ARAGON 2004
PRINCIPADO DE ASTURIAS 2008
ILLES BALEARS 2005
CANARIAS 2006
CANTABRIA 2007
CASTILLA-LA MANCHA 2004
CASTILLA Y LEON 1999
CATALUNA 2006
EXTREMADURA 2002
GALICIA 2010
MADRID
REGION DE MURCIA
C F NAVARRA 2007
LA RIOJA
COMUNIDAD VALENCIANA 2010
PAIS VASCO 2008
CEUTA
MELILLA
ESPANA 2010
ESPANA 2005
ESPANA 2000

En denticiéon permanente, la caries ha descendido del
68,3 (en 1993) al 45% y las necesidades de tratamiento
por caries no atendidas han descendido del 52,4 al 25,5%.
Sin embargo, las diferencias por comunidades son impor-
tantes: mientras Canarias o Extremadura informan de una
prevalencia en torno al 50%, Castilla y Le6n, Navarra o Pais
Vasco, lo hacen por debajo del 30% (Tabla 4).

De una forma muy general, con excepciones, si agru-
pamos las CCAA por niveles de caries por debajo del
30%, entre 30-40%, 40-50% y por encima del 50%, se
observa un cierto gradiente norte-sur: las comunidades
con menor prevalencia estan situadas al norte y entre
las que tienen una mayor prevalencia la mayoria estan
situadas al sur (Figura 1).

Las necesidades de tratamiento por caries no aten-
didas son también muy variables de una comunidad

%CAOD>0 X CAOD IR
43 1,23 49,6
31,2 0,65 81,8
43,2 1,17 59,8
34,9 0,89 55
51,9 1,51 37,2
39,4 0,99
40,8 1,09 49,5
27,3 1,05 48,6
45,8 0,73 52,5
50 1,31 36
33,3 0,72 81,9
28,5 0,63 68,9
37,7 0,83 57,6
26 0,52 75
45,0 1,12 52,7
47,2 1,33 52,9
43,3 1,12 52,9

a otra: mientras el Pais Vasco informa de un indice de
restauracion IR (fraccion de tratamiento realizado sobre
el indice CAOD: O/CAODx100) del 75%, Canarias lo hace
del 37,2% (Tabla 4).

Respecto a su evolucién en los ultimos afios, la mayoria
de CCAA informa de un descenso del indice CAOD en el
intervalo de los 10 dltimos afos desde su anterior encues-
ta realizada en los anos 90. Este descenso se situa en el
10% en el caso de Andalucia, entre el 20-30% en el caso de
Castilla La Mancha, Cataluia, CF de Navarra, C. Valenciana.
Valores mas acusados se dan en llles Balears, 43%, Pais
Vasco informa de un descenso del 50% y Galicia del 60%.

Salud dental en adultos
La caries dental y las enfermedades periodontales
han descendido significativamente en los ultimos 20
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Pais Vasco, 2008

C.F. Navarra, 2007
Aragdn, 2004
Galicia, 2010
Catalufa, 2006
C.Valenciana, 2010
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Cantabria, 2007
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Espafia, 2010
Asturias, 2008
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Extremadura, 2001
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FIGURA 1

Indice CAOD a los 12
afios por Comunidades
Auténomas.

anos. También lo ha hecho el porcentaje de personas
que pierden todos sus dientes al final de su vida que ha
pasado del 31,3 al 16,7%. La periodontitis grave se ha
reducido a la mitad (Tabla 3).

Ahora bien, las necesidades de tratamiento no aten-
didas siguen siendo altas y lo son mayores en los niveles
socio-econdémicos mas bajos; un 56,5% de la poblacién
adulta joven (35-44 afos) tiene necesidad de tratamien-
to por caries, valor que desciende al 26,6% en NSE alto.°
El 40% de los mayores (65-74 afos) necesitan algun
tipo de proétesis y en torno al 10% necesita una proétesis
completa, es decir no tiene dientes -ni naturales ni
postizos- con los que realizar una correcta alimentacién
y vida social. Entre los que si tienen protesis para reem-
plazar sus dientes perdidos, el 18-23% manifiestan tener
problemas regularmente para comer, o por dolor.

Por comunidades auténomas, solo disponen de
datos actualizados para este grupo de edad Canarias
(2002) y C. Valenciana (2006).

Metodologia de las encuestas de salud oral
nacionales y por CC.AA; diferencias

Las encuestas de salud oral son un instrumento nece-
sario para la monitorizacién de la salud de la poblacién
y sus necesidades de tratamiento. La gestion de los ser-
vicios dentales requiere conocer periédicamente en qué
medida éstos atienden a las necesidades de la pobla-
cién, qué necesidades quedan insatisfechas y cuéles son
los sectores de su poblaciéon que se ven implicados en
estas necesidades no atendidas. Todo ello es necesario
para una buena planificacién y adecuacién de los servi-
cios a la poblacién que atiende.

Para poder comparar los datos entre encuestas es
necesario trabajar con metodologia estandarizada. Y la
exposicion de resultados también necesita una estan-
darizacion para realizar comparaciones validas sobre los
mismos indicadores. En Espafia se dan algunas diferen-

cias/deficiencias que es necesario corregir y que afectan
principalmente a:

1. La metodologia de seleccion de la muestra.

2. El criterio diagnéstico de caries.

3. El método de exploracion y la fuente de ilumina-
cion.

Una mayoria de encuestas, pero no todas, sigue la
metodologia pathfinder de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) de seleccidon de la muestra. En cuanto al
criterio diagnéstico de caries también una mayoria apli-
ca el criterio de esta organizacion si bien unas lo hacen
con el de 1987 (32 edicion)!" y otras con el de 1997 (42
edicién)2; otras aplican un criterio OMS modificado
(que se acerca mas al criterio de 1997) y, recientemente,
se ha empezado a aplicar también el criterio ICDAS, que
tiene su traslado a criterio OMS y posibilita compara-
ciones. En cuanto al método, unas ponen el énfasis en
que el criterio debe ser preferentemente visual —similar
al que utiliza OMS 1997 con sonda CPITN- y otras en
que el criterio sea tactil y visual, con sonda afilada
tradicional (criterio OMS 1987). Por ultimo, en cuanto
a la fuente de iluminacién, todavia algunas recurren a
la luz natural —que no puede estandarizarse- si bien la
mayoria utiliza fuente de luz artificial aunque esta varia
de unas a otras en el tipo de ldampara e intensidad de
la luz (Tabla 5).

Finalmente, se hace necesario comentar algunos
posibles errores en los datos ofrecidos por algunas
comunidades, que podemos calificar como de posibles
“datos improbables”. Me refiero a los datos del indice
de restauracioén IR a los 12 aios que en algunas comu-
nidades sobrepasa el 80%. Las comunidades de Aragén
y Galicia dan un IR del 81,8 y 81,9% respectivamente
(Aragdn incluso antes de poner en marcha su servicio
de atenciéon dental en 2005), cuando el Pais Vasco da el
75% pero dispone de este servicio desde el aflo 1990 y
tiene una tasa de utilizacién muy alta (entre constante e
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intermitente, del 89,6%). A modo de otra referencia, el
Reino Unido que dispone de un servicio dental comu-
nitario implantado en toda la geografia, que cubre el
tratamiento de caries desde hace décadas, dio en 2009
un IR del 47% (con un rango por regiones del 35-83%).
Se hace dificil creer que en nuestro pais, con una oferta
de servicios mas limitada que en el RU, se den indices
de restauracidon superiores al 80% y mas bien parece
que esto puede ser el resultado de un artificio o un error
estadistico.

También pueden ser datos “improbables” los que no
guardan correspondencia entre la prevalencia de caries
total (%CAOD>0) y la media de historia de caries (indi-
ce CAOD); estos dos indicadores guardan una corres-
pondencia epidemiolégica dentro de unos limites. Asi,
Castilla y Ledn ofrece una prevalencia de caries de las
mas bajas, 27,3% mientras su indice CAOD esta entre los
mas altos, 1,05. A un prevalencia situada en el rango del
25-30% le corresponderia un indice CAOD en el rango
0,50-0,70.

Otro ejemplo, aunque éste sujeto a variables de las
que no tiene alcance este informe, es el de la varia-
cion en los descensos de caries, que para una misma
década se situan entre el 10% de Andalucia y el 60%
de Galicia.

Recomendaciones

A dia de hoy, Espaia deberia abandonar la meto-
dologia pathfinder de la OMS y establecer criterios
estandarizados de diagnéstico de caries y método de
exploracién. Deberia abandonarse, por incierto y de
mala calidad, el método de iluminacién natural cuando
lo que se va a explorar es el interior de una boca para
diagndstico de caries. La OMS acepta ambos métodos,
pero también es cierto que sus directrices, sin ser exclusi-
vas, estan orientadas a trabajos de campo en paises con
recursos muy limitados.

Igualmente, deberian seleccionarse los indicadores
minimos que una encuesta de salud oral debe ofrecer. A
modo de ejemplo, algunas encuestas no ofrecen la pre-
valencia “c/C" (% de sujetos que presentan caries activa)
que revela la magnitud de las necesidades de tratamien-
to de caries no satisfechas.

Dicho de otro modo, las encuestas de salud oral que
se realizan en nuestro pais necesitan aunar criterios y
elevar la calidad de su disefio metodolégico para ofrecer
datos validos, esto es, datos que reflejen la realidad.

Con todo, Espaia dispone de suficiente informacion
de caries si bien ésta deberia ir, como decimos, hacia
una mayor estandarizacién de métodos y presentacion
de resultados, y la Sociedad Espariola de Epidemiologia
y Salud Publica Oral deberia ser el agente catalizador de
elloy liderar un consenso en esta materia.

&
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FIGURA 2

Distribucién de modelos asistenciales y nimero de dentistas por
red publica / privada concertada.

CAPITULO 4

MODELOS ASISTENCIALES FINANCIADOS POR LA
ADMINISTRACION SANITARIA

Descripcion de los modelos
F. Javier Cortés Martinicorena

En la actualidad, conviven en Espaia distintos mode-
los de provision de servicios bucodentales. De manera
uniforme en todo el Estado, la atencién a la poblacion
adulta se provee como un servicio publico a través de
la red de Atencién Primaria del servicio autonémico
de salud de cada Comunidad Auténoma. Es a partir
del afio 2006 cuando quedan nuevamente fijadas las
prestaciones para poblacién general, y especificamente
la atencién preventiva a embarazadas y la preventiva y
asistencial a la poblacién infantil.4 Para este Gltimo grupo
de poblacién, las prestaciones se refieren basicamente
a odontologia preventiva y conservadora en denticién
permanente. La ortodoncia y la conservadora de la den-
ticion temporal, quedan excluidas. (Figura 2).

La atencion a esta poblacion infantil, que se desa-
rrolla de acuerdo a los programas establecidos en cada
comunidad auténoma, ha dado lugar a la aparicién de
diferentes modelos de provisién de servicios que son los
siguientes:

1. El modelo publico, comun al resto de la atencién a
poblacién adulta,

2. El modelo denominado PADI; y

3. El modelo que denominamos “mixto”
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CONSEJO
DENTISTAS

Modelo PUBLICO

La asistencia se presta por dentistas —odontélogos/
estomatélogos- asalariados que trabajan en unidades
asistenciales publicas de la red de Atencién Primaria. En
algunas comunidades auténomas se trata de una aten-
cién a demanda aunque en la mayoria existe programa
de salud bucodental, protocolizado, que realiza revisio-
nes escolares y derivan al dentista publico a los pacien-
tes que cumplen criterios de riesgo de enfermedad o
con necesidades de tratamiento concretas.

A pesar de que hay una cartera de servicios comu-
nes para todo el Estado, no todas las comunidades que
ofrecen este modelo prestan atencion completa; existe
bastante dispersidon en cuanto a las prestaciones que se
ofrecen y la poblacién cubierta.

Las comunidades con este modelo son: Asturias,
Cantabria, Cataluia, Ciudades de Ceuta y Melilla, Galicia,
Madrid, La Rioja y Comunidad Valenciana.

Modelo PADI

Fue el primer modelo asistencial instaurado para
poblacién infantil que atendia al tratamiento de caries,
cuando Pais Vasco y Comunidad Foral de Navarra
comenzaron a dar este tipo de asistencia sanitaria.
Posteriormente fue generalizdndose a otras comunida-
des auténomas y dio lugar a la apariciéon de variantes
sobre el modelo original.

Es un modelo que, originalmente, se asienta en las
siguientes caracteristicas:

1. Concertacién con el sector privado para la provi-
sion de servicios;

2. Libre eleccién de dentista, publico o privado;

3. Idénticas prestaciones en una u otra red asistencial;

4. Protocolo clinico orientado a la salud;

5. Para el sector concertado, pago por capitacién para
la asistencia basica (cualquier tratamiento por patologia) y
pago “por acto’; a tarifa concertada, para los tratamientos
adicionales o especiales (traumatismos y malformaciones).

Se trata de una atencién a demanda pero en la que
cada unidad asistencial, publica o privada, puede ges-
tionar la revisién anual de los nifios y adolescentes para
asegurar una atencién preventiva de las enfermedades.

La principal variacién de este modelo en algunas
CCAA es que el tratamiento de endodoncia pasa a
ser considerado como tratamiento adicional o espe-
cial y a ser retribuido por acto; es el caso de Canarias,
Extremadura y Regién de Murcia. Ademas, Canarias no
oferta las mismas prestaciones en ambas redes asisten-
ciales, ya que los tratamientos de endodoncia, traumatis-
mos y malformaciones solo se dan en la red privada. Y, en
la Regién de Murcia, dentro del pago por capitacion, solo
se cubre el tratamiento simple por caries de los molares,
siendo el resto de tratamientos considerados especiales
y, por tanto, en pago por acto.

Informe sobre los Servicios de Salud Bucodental en Espana. Situacion de las Comunidades Auténomas, 2013: Cortés Martinicorena FJ et al.

Las comunidades que han adoptado este modelo
disponen de legislacion especifica y tienen su propia
cartera de servicios que, en general, es la misma en
todas ellas aunque existe alguna pequefa diferencia. En
todas las comunidades que ofrecen PADI, el mayor peso
asistencial recae sobre la red privada concertada.

Las comunidades con este modelo son: Andalucia,
Aragon, llles Balears, Canarias, Extremadura, Regién de
Murcia, Comunidad Foral de Navarra y Pais Vasco.

Modelo MIXTO

Es basicamente un modelo publico que deriva al sec-
tor privado la realizaciéon de determinados tratamientos.
Este modelo es el que rige en Castilla La Mancha y en
Castilla y Leon.

Bajo esta denominacién se encuentran en realidad
dos modelos diferentes: uno que tiene concierto con el
sector privado y tarifas pactadas, y otro sin concierto,
con libre eleccién y sistema de pago por re-integro de
gastos.

1. Castilla y Ledn. Tiene concierto con el sector pri-
vado y tarifas pactadas y, por tanto, existe una lista de
dentistas habilitados para la provisién de determinados
servicios (tratamientos especiales), siempre bajo pres-
cripcién del dentista publico. Es un servicio a demanda y
con captacidon mediante revisiones escolares.

2. Castilla-La mancha, simplemente deriva a los den-
tistas privados la realizacién de los tratamientos espe-
ciales que, posteriormente, son abonados al usuario
mediante re-integro de gastos. No hay, pues, concerta-
cion con la red privada, el usuario puede elegir libremen-
te cualquier dentista. Es un modelo a demanda.

En ambas comunidades los tratamientos especiales
se refieren a la endodoncia, los traumatismos y las mal-
formaciones. Las prestaciones de Castilla-La Mancha son
mas restrictivas que las de Castilla y Ledn.

Analisis del modelo publico
José Maria Blanco Gonzdlez

En la actualidad, respecto a la atencién a la caries
infantil, coexisten con los “PADI” (concertados) progra-
mas que son desarrollados de manera exclusiva en la red
asistencial publica (publicos) o mayoritariamente en la
red publica concertando alguno de los tratamientos de
su cartera de servicios con la red privada (mixtos).

Todos ellos fueron generados en nuestro pais en los
primeros afos noventa, después de los acuerdos alcan-
zados en el Consejo Interterritorial de Salud de abril del
ano 1989. Es a partir de entonces cuando las diferentes
CCAA, aun bajo la cobertura mayoritaria del INSALUD,
comienzan a realizar, previamente al establecimiento
de estos programas, estudios epidemiolégicos de la
salud bucodental de sus respectivas poblaciones de 6 a
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14 anos. Una vez disefados e implantados, se constatd
que sus actividades, coberturas y desarrollo fueron muy
desiguales en cada una de las CCAA, situacion que se
mantiene desde entonces.s

Respecto a los programas publicos, ninguno contem-
plé de partida los tratamientos “complejos”: pulpares,
traumatismos y otros. Su inclusion en la cartera de
servicios de alguno de estos programas, derivandolos
al sector privado bajo algun tipo de acuerdo, los con-
virtié en mixtos, situacién que se produjo en periodos y
momentos diferentes en cada CA, pero ya entrados en el
siglo XXI. El altimo intento de homogeneizar las carteras
de estos programas entre siy con las que ofrecen los pro-
gramas concertados desde su implantacion, tuvo lugar a
raiz de la firma por parte del Ministerio de Sanidad con
las respectivas Consejerias competentes en salud de los
convenios de colaboracién recogidos en sucesivos RD de
2008, 2009 y 2010.

En la actualidad, los programas publicos y mixtos
mantienen como base compartida el RD 1030/2006 de
Cartera de Servicios Comun del SNS, y solo Cantabria,
Castilla la Mancha, Castilla y Leén y Madrid han desarro-
llado legislacion propia en esta materia.

Analisis de los datos disponibles

Comparando los datos de poblacién atendida se
puede constatar que el 61% de la poblacién infantil (9
CCAA mas Ceuta y Melilla) puede ser atendida por un
programa publico o mixto, mientras que el 39% (8 CCAA)
puede serlo por uno tipo PADI (Tabla 6).

En lo que se refiere a los resultados de la actividad de
los programas publicos y mixtos, (publicos en adelante)
es llamativa la ausencia de datos en varias CCAA, incluso
en algunas que siendo pioneras en la promocion de la
salud oral, caso de Catalufa, no disponen de herramien-
tas de evaluacién y comparacion. El analisis que pueda
obtenerse de estos datos estard por tanto limitado y
precisara de modificaciones posteriores en las que se
tengan en cuenta los datos ausentes.

Disponemos de datos de frecuentacién de los pro-
gramas publicos de cuatro CCAA (mas las ciudades de
Ceuta y Melilla), mientras que otras cinco carecen de este
indicador. De entre las que lo refieren, el maximo valor se
encuentra en Castilla Ledn, cuya media entre los datos
remitidos ronda el 76% (media de las dos cohortes con
datos conocidos) y la minima Madrid con el 28%.

El perfil de actividad en estos programas publicos,
aunque particularmente sesgados los datos por carecer
de ellos en varias CCAA, se orienta mas a la prevencién
que al tratamiento, incluyendo como actividades princi-
pales las instrucciones en dieta y cepillado, las fluoracio-
nes tépicas y los sellados de fisuras.

La atencion a la caries infantil varia entre las CCAA
de las que disponemos de datos pero, al igual que en

los programas concertados, solamente se contemplan
la caries en dientes definitivos. Todos ellos incluyen
fluoraciones, sellados de fisuras y obturaciones pero no
de manera uniforme. Aunque falta la informacién corres-
pondiente a cuatro CCAA, se aprecia una gran diversi-
dad en las obturaciones incluidas, que pasa por ofrecer
tratamiento por caries en toda la denticién definitiva
(Asturias), a contemplar solamente las caries en molares
(Castilla la Mancha, Ceuta y Melilla) o en el primer molar
(Galicia y Madrid). No se han restringido las edades con
derecho a esta prestacion.

Los tratamientos complejos (pulpares, traumatis-
mos,...) también se atienden de manera muy desigual en
las CCAA con programas publicos que aun los mantienen.
En Asturias se ofrecen a la poblaciéon de 7 a 10 afos en
una unica Unidad Central que atiende todos los casos
remitidos por el resto de Unidades. En Castilla la Mancha
estos tratamientos se ofrecen en la red privada a todas las
cohortes de 6 a 15 afos con reintegro de gastos, mientras
que en Castilla y Ledn se ofrecian estos tratamientos con-
certados a tarifa pactada con el sector privado pero desde
2012 se han suspendido. En Cantabria, Galicia, Madrid, La
Rioja, Ceuta, Melilla y Comunidad Valenciana estos trata-
mientos parece que no se incluyen actualmente en sus
programas. En Cantabria se ofrece terapia miofuncional
con logopedia y ortodoncia fija a menores institucionali-
zados y en Castilla la Mancha ortodoncia a poblacién con
discapacidad o con alteraciones craneo-faciales graves.

En siete de las CCAA con programas publicos existen
programas de promocién de la salud oral para el traba-
jo en los colegios, desarrollados por los profesionales
sanitarios y/o los docentes, en los que se incluyen actua-
ciones de ensefianza del cepillado y dieta, enjuagues
fluorados o revisiones de algunas cohortes.

Discusion sobre los programas ptiblicos

En lo referido al desarrollo de los programas publicos
debe senalarse que se llevan a cabo en los gabinetes
odontolégicos de la red de Atencion Primaria, la cual
ademds de estar ya implantada en la practica totalidad
de la geografia que atienden los servicios autonémicos
de salud, ofrece a estos programas compartir espacio
con diferentes perfiles profesionales.

Como idea basica, el desarrollo en un mismo espacio
fisico de todas las actividades de promocién de la salud
y de asistencia en caso de enfermedad, que se dirigen
a una poblacién junto con los programas dedicados a
la salud oral infantil, afade ésta a la atencién integral
de los individuos. Este principio de integracioén, propio
de la Atencidn Primaria, ofrece un sistema accesible de
recursos que considera a la salud oral como una parte
mas de los objetivos de salud, lo que favorecera abordar
de manera mas amplia el trabajo con los determinantes
de salud de esa poblacién.

RCOE, Vol. 19, Supl. 1, Octubre 2014



TaBLA 6

PROGRAMAS DE ATENCION A LA CARIES INFANTIL POR MODELO DE PRESTACION DE
SERVICIOS (DATOS COMUNICADOS POR LAS CC.AA))

Informe sobre los Servicios de Salud Bucodental en Espafa. Situacion de las Comunidades Auténomas, 2013: Cortés Martinicorena FJ et al.




<< 26

TABLA 6 (Continuacién)

PROGRAMAS DE ATENCION A LA CARIES INFANTIL POR MODELO DE PRESTACION DE
SERVICIOS (DATOS COMUNICADOS POR LAS CC.AA.)

Datos con *: indirectos o con estimacion a partir de los datos facilitados (pueden ser revisiones escolares).

**: revisiones escolares (no asistencial); EpS: Educacion para la salud basada en ensenanzas sobre dieta y cepillado; Enjuagues F:
programa de enjuagues fluorados en los colegios; SF vs. OBT: proporcién de la actividad principal del programa; SF: el programa hace
mds sellados de fisuras que obturaciones; OBT: el programa hace mds obturaciones que sellados de fisuras; F agua consumo: la CA
cuenta con al menos una planta en funcionamiento para fluoracion del agua de abastecimiento o, como en el caso de Canarias, hay
importantes concentraciones de fluor en los acuiferos que abastecen a la poblacion.

La inclusiéon de las unidades de salud bucodental en
los centros de salud ha permitido también el beneficio
mutuo entre los diferentes profesionales que trabajan
bajo su mismo techo. Las consultas entre los variados
perfiles asistenciales (medicina, enfermeria, pediatria,
trabajo social, odontologia,...) que forman la Atencién
Primaria, puede suponer una fuente de aprendizaje con-
tinuo y, por tanto, un aumento de su capacidad de reso-
lucion clinica. Este trasvase de conocimientos permitiria
una mejora en la calidad asistencial global que recibe
el usuario, anadiendo valor a todos los programas en
los que participan dichos profesionales. Ademas, todos
estos programas y actuaciones tienen el soporte directo,
en cada Area Sanitaria, de especialistas en salud publica
(técnicos de salud) que orientan su desarrollo y ayudan a
priorizar actuaciones, también en salud oral.

Es al centro de salud donde la poblaciéon general, la
que se encuentra en situacién de desigualdad y aquella
en riesgo de exclusion social acude mayoritariamente a
consulta en caso de enfermedad.’3 Es por tanto el lugar
privilegiado para desplegar estrategias de incorporacién
de toda la poblacién a los programas de salud oral. Si
ademas sumamos el enorme potencial en el campo de
la promocién de la salud de las higienistas que trabajan
en ellos, tanto entre colectivos especificos como entre
los escolares de su zona de influencia, se afnade aun
mas valor al desarrollo en Atencién Primaria de estos
programas.

Al mismo tiempo, son programas ajustados en el
gasto por el rendimiento que se obtiene de los recursos
que los desarrollan. Tanto los profesionales como el
equipamiento destinados a estos programas no sola-
mente se dirigen a atender a la caries infantil, sino que
también trabajan en la atencién a la salud oral de la
poblacién general, en la atencién a la embarazada, a la
poblacién con discapacidad y en programas comunita-
rios como el trabajo con los colegios o con aquellos gru-
pos poblacionales a los que se dirige alguna actividad de
promocion. Por otro lado, tanto los dentistas como los
higienistas son seleccionados por oposicidn entre varios

candidatos, lo que en principio es una garantia afadida
de calidad al desemperio de sus actuaciones.

Conclusiones

En el futuro préximo, los recursos dirigidos a la aten-
cion a la caries infantil a través de programas publicos
o concertados, deberan destinarse sobre todo a la pro-
mocién de la salud y la prevenciéon de las enfermedades
orales entre la poblacién general, priorizando estrategias
especificas para los grupos mas desfavorecidos, inclu-
yéndolos en programas concretos capaces de atender
sus necesidades dando mas a quien mas necesita.

Si consideramos la atencién a la salud oral en el con-
junto de nuestro pais, queda un camino muy importante
por recorrer en lo que a universalidad y equidad se refiere
en todos los programas considerados. Es imperativo dar
respuesta a las necesidades de la poblacion en desigualdad
y de la infantil menor de 6 afos, que aun no se incluyen en
ninguno de los programas existentes y que permanecen
sin atender. También lo es normalizar entre los escolares
una promocion de la salud oral de calidad, interiorizando
conceptos y habitos saludables desde la edad mas tem-
prana posible. Deberian, ademas, establecerse politicas de
apoyo a las embarazadas, al anciano y a la poblacién con
discapacidad, que aunque existentes no estan generaliza-
das ni son la norma. ;Dispondremos para todas estas nece-
sidades de los recursos y del apoyo institucional necesario?
¢(Para cuando un programa de atencion a las necesidades
odontoldgicas basicas de la poblacién general?

Es decir, debemos mejorar desde todas las instancias,
también desde la Sociedad Espanola de Epidemiologia
y Salud Publica Oral, la capacidad de nuestros actuales
programas de salud oral para dar respuesta al fin para el
que han sido creados, que no es otro que aiadir bienes-
tar a la sociedad que los sufraga.

Andlisis del modelo PADI
Federico Simdn Salazar

Denominamos "PADI" al sistema desarrollado por el
sector publico en los ainos 90 del siglo XX para regular,
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asegurar, financiar y proveer asistencia basica dental de
calidad a los nifios en las edades de erupcién y madu-
racion post-eruptiva de la denticién permanente; un
modelo organizativo que posibilité incorporar dicha
prestaciéon a nuestro Sistema Nacional de Salud (SNS). La
descentralizacion del Estado, las transferencias sanitarias
a las Comunidades Auténomas (CCAA) y la creacién de
los Servicios de Salud Autondmicos (SSA) propiciaron
su desarrollo. Los resultados obtenidos a lo largo de dos
décadas lo han consolidado y extendido.™

La ausencia de aseguramiento publico de la asisten-
cia dental preventiva y reparadora en el SNS contribuia
a que los nifos soportaran elevados niveles de caries y
originaba inequidades en salud y en la atencién recibida.
Por otra parte, en la asistencia privada, predominaban
los abordajes mecanicistas y reparadores sin que los
enfoques preventivos y de promocion de la salud logra-
ran abrirse camino y generalizarse en la practica diaria.

Asi, en 1988, hace ahora 25 anos, en la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco (CAPV), el 82% de los nifios de
14 anos tenian experiencia de caries, un promedio de
cuatro piezas afectadas (CAOD=3,98), mas de la mitad de
ellas sin tratar (IR=38%). La carga de enfermedad dental
que soportaban los niflos era inaceptable para nuestro
nivel de desarrollo, mediatizaria su salud dental como
adultos, y afectaba en mayor grado a las clases sociales
menos favorecidas.'s

Un cambio necesario en la asistencia dental

La experiencia internacional mostraba que esta dina-
mica de enfermedad era técnicamente evitable y eco-
noémicamente abordable introduciendo las reformas
estructurales necesarias. Incorporar al SNS un sistema de
atencién dental infantil, orientado a la salud, accesible y
aceptable para nuestra sociedad, podia reducir de forma
inmediata la carga de enfermedad dental en los nifos,
facilitando en el medio y largo plazo una mejora en la
salud dental de la poblaciéon general conforme nuevas
generaciones de ciudadanos llegaran a la edad adulta
sin haber padecido caries ni acumulado tratamiento
reparador en la infancia y adolescencia.

El Gobierno Vasco, en el uso de sus competencias,
establecié la salud dental infantil como area de interven-
cién prioritaria e impulsé dos nuevas acciones de salud
publica mediante sendos decretos: la implantacién del
esquema de fluorizacién del agua, Decreto 49/1988, que
desde hace dos décadas cubre al 78% de la poblacion;
y el desarrollo de un sistema de asistencia dental para
garantizar a todos los nifios una atencion periddica
y adecuada en las edades de erupciéon y maduracién
post-eruptiva de su denticion permanente, el Decreto
118/1990.

El Decreto 118/1990 aseguraba por primera vez en
una de las CCAA el derecho de todos los nifios a asis-
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tencia basica dental de calidad, orientada a la salud, que
incluia odontologia preventiva y reparadora, con cargo
al presupuesto del Departamento de Sanidad. La norma
asignaba la organizacién, desarrollo y gestion de dicha
asistencia a Osakidetza/servicio vasco de salud a través
del Programa de Asistencia Dental Infantil (PADI).1s

Un modelo asistencial compartido

Osakidetza carecia del dispositivo preciso para pro-
veer asistencia dental infantil. Si, como establecia el
decreto, se aseguraba atenciéon dental preventiva y
reparadora a todos los niflos de 7 a 15 anos residentes
en la CAPV, -170.000 nifios de nueve cohortes de edad-
se necesitaria dotar a Osakidetza de 85 nuevas unidades
asistenciales con dedicacion exclusiva al PADI.

La Administracion Publica de la CAPV tenia estable-
cidas sus propias limitaciones al crecimiento que obli-
gaban a considerar las diversas opciones posibles en el
mejor uso de los recursos disponibles. La decisién adop-
tada finalmente, que el propio decreto contemplaba,
fue desarrollar el PADI conjuntamente entre unidades de
nueva creacién en Osakidetza y profesionales del sector
privado que desearan concertar dicha asistencia.

Proveer la asistencia del PADI mediante un disposi-
tivo mixto publico/privado mejoraria su accesibilidad y
aceptabilidad y ofrecia al sector privado la oportunidad
de incorporar la nueva prestacion que financiaba el
Gobierno Vasco a su propia oferta de servicios. A su vez,
los protocolos clinicos que regulaban el PADI, impulsa-
rian los enfoques preventivos y de promocién de la salud
en la asistencia dispensada por el sector privado, una
evoluciéon que la comunidad cientifica venia reclamando
desde hacia tiempo con escaso resultado.

A este respecto, los protocolos clinicos del PADI espe-
cifican que todos los nifios que hayan tenido experiencia
de caries en su denticion temporal precisan selladores
de fisuras en sus molares permanentes. Asimismo, los
nifos que, por motivo médico, biolégico o social, sean
considerados de riesgo, reciben selladores como medida
de prevencién de la caries.s

La oferta asistencial del PADI se sustancié6 mediante
un “voucher”, taléon dental personalizado, que se envia
al domicilio familiar del nifo a comienzos de ano, para
el pago de honorarios profesionales. Dicho envio cum-
ple tres objetivos: recuerda a las familias la necesidad
de la asistencia dental periddica y adecuada de su hijo,
oferta un amplio cuadro facultativo publico/privado de
dentistas y elimina la barrera econédmica en el acceso a
la asistencia asegurada. Ademas, posibilita a cada familia
la libre eleccion anual de dentista del PADI para su hijo
segun su propio criterio de aceptabilidad y satisfaccion.?

La forma de pago de la asistencia concertada en el
PADI, un esquema mixto de capitacién para la atencion
general y por acto médico para los traumatismos, cons-
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tituye, junto al protocolo clinico orientado a la salud y a
la libertad de eleccién de profesional, el ntcleo concep-
tual del modelo. Este sistema de pago cumple un doble
objetivo: en primer lugar refuerza en los profesionales el
enfoque preventivo y de promocién de la salud, desin-
centivando el sobre-tratamiento; en segundo término,
posibilita la elaboracién anual del presupuesto con la
precisidon requerida en la Administracién Publica.

El PADI quedé asi definido por sus caracteristicas:
financiacién publica de la asistencia dental asegurada
a todos los nifos, protocolos clinicos explicitos para
garantizar el enfoque preventivo, provisiéon de su asis-
tencia mediante un cuadro facultativo mixto publico/
privado al que acudir con total libertad de eleccién,
talén dental anual personalizado enviado a cada nifio y
sistema mixto de pago por capitacién y acto médico en
la asistencia concertada.’”

Desarrollo del PADI en el SNS

La implantacion del PADI se inicié en 1990 con los
ninos que a lo largo del citado ejercicio cumplian 7 afos
de edad. Conforme a lo especificado en el decreto, cada
afo se incorporé una nueva cohorte manteniendo en el
sistema las cohortes previamente incluidas. Asi, en 1998,
tras nueve anos de desarrollo incremental, los 170.000
nifos de 7 a 15 aios de la CAPV tuvieron asegurada la
asistencia dental. El desarrollo incremental del PADI a
lo largo de nueve ejercicios permitié evaluar su adecua-
ciéon a la meta de salud propuesta, su aceptabilidad para
usuarios y profesionales, introducir mejoras organizati-
vas e ir incrementando, mediante nueva contratacion/
concertacién de dentistas, su dispositivo asistencial y su
dotacién econdémica.

En 1991, la Comunidad Foral Navarra, que mantenia
acuerdos institucionales de colaboracion con la CAPV,
tras sus propios anadlisis de situacién y oportunidad,
publicé el Decreto Foral 58/1991, adoptando igualmen-
te el sistema PADI para asegurar a su poblacién infan-
til prestaciones dentales. Ambas CCAA iniciaron asi, a
comienzos de los afos 90 del pasado siglo y en virtud
de sus competencias sanitarias, la incorporacion al SNS
de prestaciones dentales preventivas y reparadoras para
todos los nifos de sus respectivas poblaciones de refe-
rencia.

Tras una década de desarrollo del sistema en el Pais
Vasco y Navarra, evaluados sus resultados en la practica,
la Comunidad Auténoma Andaluza, en 2000, y en anos
sucesivos otras CCAA (Murcia, Extremadura, Baleares,
Canarias, Aragén) han ido adoptando el modelo PADI
con diversas adaptaciones a sus propias politicas de
salud.

Las diferencias entre CCAA en la aplicacién del mode-
lo han sido importantes en: edades de cobertura, pres-
taciones aseguradas, tratamientos en el sistema de pago

capitacion/item, libertad de eleccién de profesional,
actividad asignada a cada red publico/privada, dindmi-
ca de implantacién incremental, gestion del sistema,
utilizacién de “voucher’, honorarios a los profesionales,
tamano y composicion del cuadro facultativo... En los
ultimos aios, el impacto de la recesion econdémica sobre
el SNS y los recortes presupuestarios en Sanidad han
incrementado aun mas las diferencias entre CCAA en la
aplicacién del modelo PADI.

Analisis de la experiencia acumulada en 25 afios

La evolucion del PADI desde 1990, aun con las
diferencias citadas entre las CCAA que lo utilizan y las
limitaciones de la informacién dental disponible en el
SNS, permite valorar su proceso, impacto (utilizacién y
asistencia dispensada) y resultados (salud y reduccién
de la inequidad).

12, Respecto al proceso de implantacion, desarrollo
y consolidacién del PADI merece sefialarse su caracter
“periférico”. Fue la descentralizacion del Estado la que
posibilité, desde CCAA con competencias sanitarias
transferidas, el desarrollo de un nuevo modelo de aten-
cion dental para hacer frente a una carencia asisten-
cial histérica e impropia del SNS de paises avanzados.
Quince afos después, el RD 1030/2006 regulé la aten-
cion dental infantil en el conjunto del SNS. El impulso
"central’, mediante subvenciéon econdmica limitada, se
suspendié en 2011.

22, La participacion del sector privado en el PADI ha
sido esencial para extender la asistencia dental a los
nifos. Ha dotado al sistema de un amplio cuadro facul-
tativo, que en las CCAA con mayor desarrollo del modelo
incluye a la mayoria de las consultas dentales. La accesi-
bilidad y aceptabilidad es éptima al disponer las familias
de libertad de eleccién del profesional para sus hijos.
En muchos casos es seleccionado el dentista privado al
que suele acudir la familia, en otros un profesional de un
centro de salud del sector publico. En dichas CCAA, dos
de cada tres nifos utilizan anualmente el PADI; el 90%
acuden al sistema en las edades de cobertura.’s

32, Los protocolos de asistencia dental a los niflos en
el PADI han generalizado el uso de procedimientos pre-
ventivos como los selladores de fisuras. Su incorporacién
en la practica diaria del sector privado, que en el PADI
atiende a la gran mayoria de los nifios, estd logrando
el cambio de paradigma asistencial propuesto por la
comunidad cientifica. Los procedimientos preventivos
en la asistencia dispensada a través del PADI predomi-
nan sobre los reparadores.

4a, E| sistema de pago de la asistencia concertada
para el PADI, se ha mostrado efectivo para cumplir sus
dos objetivos. Ha colaborado a desarrollar una asistencia
adecuada orientada a la salud y ha permitido elaborar
cada afo el presupuesto del PADI con la exactitud reque-
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rida. La sostenibilidad econémica en el tiempo, una de
las mayores incertidumbres al implantar la prestacion
asistencial del PADI, es favorecida tanto por las mejoras
de salud logradas, como por la disponibilidad de infor-
macién econémica precisa y costes predecibles en cada
ejercicio.

52, Los resultados de salud obtenidos en las CCAA
con mayor desarrollo del PADI muestran indicadores de
salud dental infantil equiparables a los mejores publi-
cados a nivel internacional. Sus indices de restauracion
estan en niveles de los paises mas avanzados y el gra-
diente diferencial entre clases sociales en salud y aten-
cién recibida se ha reducido notablemente. Los datos
del presente informe refuerzan la validez del modelo al
respecto.

Discusion

La puesta en marcha del PADI se realizé afrontando
criticas tanto desde quienes consideraban su provi-
sion publico/privada como "privatizacion" de lo publico,
como desde quienes veian en ello la "socializacién"
de una actividad asistencial esencialmente privada. La
experiencia de estos afos en las CCAA con mayor
implantaciéon del sistema ha superado dichas reticencias
mostrando la fortaleza de la estrategia de colaboracién
entre sectores en la asistencia dental; una estrategia por
otra parte tradicionalmente utilizada en los paises de
nuestro entorno.

La actividad asistencial desarrollada para el PADI por
el sector privado, mas del 90% de la provista en CCAA
como el Pais Vasco y Navarra, regulada por protocolos
clinicos y financiada incentivando el mantenimiento de
la salud, ha sido apropiada. La asistencia dental profesio-
nal conjunta de ambos dispositivos, publico y privado,
ha colaborado, junto a acciones comunitarias e indivi-
duales en cada familia, a la transformacion del escenario
epidemioldgico.

Hoy dia, la gran mayoria de nuestros niflos crecen
libres de experiencia de caries y la enfermedad rema-
nente se acumula en los grupos de riesgo relacionados
en general con su condicién médica y/o social. La tec-
nologia de informacién y comunicacién (TIC) disponible
en el SNS permite actualmente estratificar e identificar
estos grupos de riesgo para actuar mas eficientemente
destinando mas intensivamente los recursos donde mas
se necesitan.

Por otra parte, la financiacion publica de la asistencia
dental infantil a través del PADI ha reducido el esfuerzo
que las familias realizan en el cuidado de sus hijos, un
aspecto importante para los sectores sociales mas desfa-
vorecidos. Asimismo, esta financiacién publica colabora
a dinamizar y regular la actividad del sector privado, la
red que desarrolla la asistencia dental reparadora y de
reposicion para la poblacién general, de la que carece el
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sector publico. Ambas consideraciones son de interés en
la dificil coyuntura econémica de los Ultimos afios

Conclusiones

El PADI es un modelo asistencial que ha probado
ser efectivo y eficiente en nuestra sociedad. Ha propi-
ciado una mayor incorporaciéon de la Odontologia en
la Atencién Primaria del SNS e introducido enfoques de
Atencién Primaria en la Odontologia del sector privado.

Las CCAA que utilizan el PADI han complementado
eficientemente la asistencia pediatrica que aseguran sus
SSA con un sistema de atenciéon odonto-pediatrica de
calidad, que es accesible y aceptable para toda la pobla-
cién y sostenible econémicamente por la comunidad.

Durante un cuarto de siglo, en dichas CCAA, el PADI
ha colaborado a reducir tanto la carga de enfermedad en
los nifos como el esfuerzo econédmico de las familias en
la asistencia dental de sus hijos, con excelentes resulta-
dos en salud y equidad.

La primera generaciéon de nifos atendidos a través
del PADI ha cumplido ya los treinta afios de edad transfi-
riendo el efecto de salud del modelo sobre la comunidad
mas alla de la poblacién infantil y adolescente.

En los préximos anos, el SNS y los SSA que lo cons-
tituyen tendran que adecuar sus politicas de atencién
dental a las mejoras de salud logradas. La "estrategia
poblacional”, de la que forma parte el PADI, debera com-
plementarse con una "estrategia de riesgo".

La atencion dental a grupos de riesgo (médico y
social) y colectivos vulnerables (discapacidad) preci-
san, por su propia complejidad, recursos especializados,
equipamiento apropiado y coordinacién socio-sanitaria;
un reto y una oportunidad de mejora en la asistencia
del SNS.

Para ello, los servicios publicos de Odontologia debe-
ran analizar, evaluar y redefinir su papel. Su organizacién,
estructura y direccion técnica en el SNS va a requerir una
profunda revision critica; una tarea largamente demora-
da para la que no existe siquiera agenda.

CAPITULO 5

RECURSOS HUMANOS
Santiago Cervifio Ferradanes

29 > >



<< 30

Estado actual y comparativa con Informe SESPO 20055

La suma de dentistas publicos de las distintas auto-
nomias nos da un numero de 951 (Tabla 7). Sin embargo
nos faltaria por anadir el nimero en Cataluia que no
conocemos. Al no tener informacién actualizada nos
vemos obligados a recoger la ultima cifra que maneja-
mos en 2005, que eran los 250 dentistas que trabajaban
con programas. En ese caso, la cantidad de dentistas
publicos estimada actual seria de 1.201, que es un 25%
superior a la de 958 de entonces (Tabla 8).

En el caso de las/los higienistas publicos tendriamos
una suma de 466, aunque no tenemos los datos de
comunidades como Aragdn o Galicia, que sabemos que
disponen de esa categoria pero no en todas sus unida-
des de salud bucodental. Aun asi es claramente superior
a la cifra que podemos estimar del trabajo del 2005 de
351 profesionales, a pesar de que en él si disponiamos
de datos de esas regiones. Asturias, Baleares, Canarias,
Castilla La Mancha, Extremadura, Madrid, Murcia y
Valencia han incrementado el nimero de higienistas.
Solo Cantabria lo ha disminuido, dentro de una reduc-
cién global del personal. En cambio, hay comunidades
como Andalucia, el Pais Vasco o Cataluiia que no aln no
han introducido la categoria en su plantilla. El incremen-
to en tantas autonomias podria explicarse por un intento
de reducir los costes de personal, pero también por un
abordaje del problema de la caries dental desde una
vision mas preventiva y de promocion de la salud oral.

Sumando los digitos de todo el personal de salud
dedicado a la atencién odontolégica en el sector publico
—dentistas, higienistas, personal de enfermeria, y auxilia-
res de clinica- nos daria un nimero de 1.779 profesiona-
les. Sin embargo habria que volver a sumar las cantidad
de dentistas citada con anterioridad, afnadiendo las auxi-
liares en Catalufa (asumimos otras 250) para obtener
una cifra estimada de 2.029, superior a la de de 1.932 del
informe anterior.

En cuanto a los dentistas privados concertados el
numero actual de 4.181 representa que ha aumentado
un 81% la cifra de 2005 (2.311). Sin embargo, hay que
tener en cuenta que comunidades como Aragon vy
Baleares estaban en proceso de contratacion en la época
de redaccién del estudio 2005 y por lo tanto aun no se
contabilizaban (Tabla 9).

Contrastando comunidad por comunidad con el
informe del 2005, vemos de manera mas clara la evolu-
cién. La mayoria de ellas se han beneficiado de un claro
incremento de profesionales.

Observamos los recursos humanos de las de modelo
publico o mixto y vemos que hay alguna como la ciu-
dad auténoma de Ceuta que han mantenido su plan-
tilla, pero la mayoria como Castilla La Mancha, Aragén,
Galicia, Madrid, Valencia, Castilla y Ledn o Asturias la
han incrementado y, como Unica excepcién, Cantabria la
habria reducido.

En las comunidades con modelo PADI han estabiliza-
do la cifra de dentistas publicos Navarra y Murcia pero la
han aumentado Andalucia, Aragén, Canarias, Baleares y
Extremadura. En todas ellas ha subido el nimero tam-
bién de dentistas concertados (en algunos casos bastan-
te como Andalucia o Murcia) salvo en Extremadura en la
que hay una ligera reduccion.

Aun en las autonomias PADI que han aumentado el
numero de profesionales dentistas del sector publico,
predomina la concertacién de servicios caracteristica
de este modelo, ya que el nimero de dentistas privados
contratados es muy superior al de los publicos.

En el apartado de otros recursos, y en relacién con
la atencién de pacientes discapacitados o médicamen-
te comprometidos, destaca otro fenédmeno. Aparte de
la existencia de unidades hospitalarias especializadas
en muchas comunidades, se aprecia la creacion de
unidades ambulatorias intermedias para el diagnéstico
y eventualmente el tratamiento de pacientes que no
necesiten anestesia general en otras comunidades como
Extremadura, Asturias y Castilla La Mancha. Este hecho
aportaria una mayor especializacién y experiencia en
los equipos encargados de la atencién a los pacientes
especiales.

Cambios mas recientes

La situacion econémica espanola ha cambiado en
relacion a los informes previos, por lo que las CCAA han
iniciado una reducciéon del gasto sanitario publico en los
presupuestos que deberia afectar a las contrataciones
de profesionales y a las plantillas. Este descenso no se
manifiesta en toda su magnitud en la presente com-
parativa con el informe del aflo 2005,5 porque hubo un
incremento de profesionales bastante importante en
los aios posteriores, antes de que se produjera la crisis
econ6mica. La mayor parte de este aumento se produjo
para atender al incremento progresivo de las cohortes
de poblacién infantil cubierta por los planes de salud
bucodental.

Sin embargo, aparte del corte temporal que repre-
senta el informe del afio 2005, la situacion en estos
ultimos anos es claramente de recortes. El plan presu-
puestario 2012-2014 congelaba, en lineas generales, las
convocatorias de empleo publico durante esos afos,
pero en el caso de servicios publicos esenciales como
Sanidad o Educacion, establece un tope en la renovacién
de las plazas vacantes. La tasa de reposicion que permite
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RECURSOS HUMANOS DEDICADOS A PROGRAMAS DE SBD POR COMUNIDADES AUTONOMAS
EN 2013
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TaBLa 8

EVOLUCION DEL NUMERO DE DENTISTAS
PUBLICOS 2005-2013

Comunidad 2013 2005
Auténoma

ANDALUCIA 222 183
ARAGON 26 19
PRINCIPADO DE ASTURIAS 35 33
ILLES BALEARS 23 14
CANARIAS 52 43
CANTABRIA 14 17
CASTILLA-LA MANCHA 78 43
CASTILLA Y LEON 76 62
CATALUNA 250 250
EXTREMADURA 38 28
GALICIA 122+ 73
MADRID 122 103
REGION DE MURCIA 28 27
CF NAVARRA 4 5
LA RIOJA 6 5
COMUNIDAD VALENCIANA 60 32
PAIS VASCO 41 19
CEUTA 2 2
MELILLA 2

TOTAL 944 958

1.201@

*2008; (1)Asumiendo un nimero igual que en 2005; (2)
Asumiendo la estimacién de Cataluiia

la legislacion estatal actual, que es del 10%, limita a que,
como maximo, sélo una de cada diez jubilaciones sea
convocada en una Oferta Publica de Empleo y, en con-
secuencia, el restante 90% puede ser amortizado. A esto
hay que sumar la no sustituciéon en caso de vacaciones
o incapacidad temporal, las contrataciones a tiempo
parcial, etc.

TasLa 9

EVOLUCION DEL NUMERO DE DENTISTAS
PRIVADOS CONCERTADOS 2005-2013;
COMUNIDADES PADI SALVO CASTILLAY
LEON

Comunidad 2013 2005
Auténoma

ANDALUCIA 1328 593
ARAGON 325 245
ILLES BALEARS 148 *
CANARIAS 182 *
CASTILLA Y LEON 394 291
EXTREMADURA 141 148
REGION DE MURCIA 498 292
CF NAVARRA 238 196
PAIS VASCO 927 546
TOTAL 4.181 2.311
*En desarrollo en 2005.

El efecto es menos directo en la red privada, pero el
incremento del numero de clinicas y profesionales con-
certados provocado en parte por la disminucién de la
demanda que ha ocasionado la misma crisis, ha ocultado
hasta ahora la congelacién o la reducciéon paulatina de
los presupuestos para el pago de las tarifas basicas de
capitacién de todas las comunidades con PADI, ademas
de los recortes en prestaciones o en edades cubiertas.
Estos hechos a la larga pueden tener un efecto en el
numero de profesionales interesados en la concertacion.

DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
BUCODENTAL POR COMUNIDADES AUTONOMAS

Para cada comunidad se da el nimero de habitantes
y el porcentaje que representa en el conjunto nacional.
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ANDALUCIA
Poblacion: 8.449.985 habitantes (17,8%)

La asistencia dental se presta bajo el modelo PADI
implantado en el ailo 2002 (DECRETO 281/2001, de 20
de diciembre, de la Comunidad Autonoma de Andalucia
y ORDEN de 26 de diciembre de 2007). Se trata de un
modelo PADI estdndar que incluye prestaciones de
ortodoncia en casos de fisura palatina, labio leporino y
malformaciones esqueléticas. Su cobertura es de 6 a 15
anos. Su denominacion abreviada es: PADA.

El sistema sanitario publico de Andalucia contempla
también la asistencia dental para personas cuya disca-
pacidad fisica o siquica aconseje la sedacién o anestesia
para realizar una exploracién o un tratamiento dental,
sin limite de edad. Estas prestaciones se dispensan a
través de una red de 9 hospitales (Hospital Torrecardenas
de Almeria; Hospital Reina Sofia de Cérdoba; Hospital
Virgen de las Nieves de Granada; Complejo Hospitalario
de Jaén; Hospital Regional de Malaga; Hospital Virgen
del Rocio y Virgen Macarena de Sevilla; Hospital Juan
Ramoén Jiménez de Huelva; y Hospital Juan Grande de
Jerez (concertado).

La red asistencial ha experimentado un espectacu-
lar crecimiento desde el inicio del PADI. La red publica
disponia en 2012 de 222 dentistas (118 en 2000) y la pri-
vada concertada dispone de 1.243 clinicas concertadas
(584 en 2005) con 1.328 dentistas.

La asistencia concertada en 2012 supuso un gasto de
8,7 millones de euros (aprox.). No se dispone de datos de
gasto de la red publica. La tarifa de capitacién ha sufrido
sucesivos recortes en los ultimos afos siendo actual-
mente —ano 2014- de 30,74 euros/nino/ano.

La tasa de utilizacion del programa estd estancada
casi desde sus inicios en torno al 35%. En 2005 fue del
36% Yy en 2012 del 33,8% (295.964 nifos/as atendidos). El
perfil asistencial es claramente preventivo, con una rela-
cién de sellados/obturaciones en 2012 de 81.051/66.211.

Su ultima encuesta de salud oral es del aflo 2006. Sus
datos arrojan los siguientes resultados: prevalencia de
caries a los 12 afos (criterio OMS), 43%; indice CAOD:
1,23; indice de restauracion IR: 49,6%.

No existe una unidad de gestiéon centralizada de los
servicios de salud bucodental para toda la Comunidad
a cargo de odontélogo/estomatélogo, aunque si coor-
dinadores en todas las provincias y, en algunas, existe el
coordinador a nivel de distrito sanitario, que son dentistas.

Los profesionales del sector publico disponen de una
guia de gestion de procesos asistenciales que desarrolla
de forma pormenorizada los criterios de actuacién ante
los procesos dentales.

En cuanto a las actividades de promocién de la salud
se realizan dos programas:

1. EI“Programa Sonrisitas” para la promocion de habi-
tos saludables en niflos/as de 0 a 3y

Informe sobre los Servicios de Salud Bucodental en Espana. Situacion de las Comunidades Auténomas, 2013: Cortés Martinicorena FJ et al.

2. El “Programa Aprende a Sonreir’, dirigido a niflos/
as de 3 a 12 aios. En el afo 2005 existian 4 plantas de
fluorizacién de aguas de abastecimiento publico en las
provincias de Cérdoba, Huelva, Jaén y Sevilla. Esta medi-
da fue derogada en 2009 mediante DECRETO 70/2009,
de 31 de marzo, por el que se aprueba el Reglamento
de Vigilancia Sanitaria y Calidad del Agua de Consumo
Humano de Andalucia. A dia de hoy no existen ya plan-
tas de fluoracién en funcionamiento.

ARAGON
Poblacion: 1.349.467 (2,86%)

La asistencia dental se presta bajo el modelo PADI
implantado en el afo 2005 (ORDEN de 28 de marzo
de 2005, el Departamento de Salud y Consumo de
la Comunidad Auténoma de Aragdn). Se trata de un
modelo PADI estandar en cuanto a prestaciones que ha
sufrido recortes en los limites de edad. Inicialmente su
cobertura era de 6 a 16 afos pero, a partir de 2013, ha
quedado limitada de 6 a 13 afos salvo para los nifios
discapacitados; no obstante, los niflos de 14 afos de
edad que hubieran comenzado tratamiento durante ése
ano, tuvieron derecho a completarlo. Su denominacién
abreviada es: PABIJ.

El sistema sanitario publico de Aragon contempla
también la atencién a discapacitados entre los 6 y a 16
anos cumplidos (antes, sin limite de edad previo infor-
me), que pueden acudir a cualquiera de los dentistas
habilitados desde donde son referidos a la Unidad de
Atencién Bucodental del Hospital San Juan de Dios
(Zaragoza) si su discapacidad asi lo requiere.

La red asistencial publica dispone de 26 dentistas (en
23 USBD) y 1 hospital para la asistencia a discapacitados.
La red privada concertada dispone de 336 clinicas con
325 dentistas concertados.

El gasto del programa durante 2012 fue de 1,9 millo-
nes de euros (aprox.) de los cuales 1,2 millones corres-
pondieron al gasto del sector concertado. La tarifa de
capitacién en 2013 era de 45 euros niflo/aio.

Dispone de memoria actualizada del afio 2012. La
tasa de utilizacion fue entonces del 39,5% (37.876 nifios/
as atendidos) y su perfil asistencial (sellados vs obtu-
raciones) fue claramente preventivo, 17.123/10.327. El
93% de la asistencia se presta a través de la red concer-
taday el resto a través de la publica.

Su ultima encuesta de salud oral es del aflo 2004. Sus
datos arrojan los siguientes resultados: prevalencia de
caries a los 12 anos (criterio OMS): 31,2%; indice CAOD:
0,65; indice de restauracion: 81,8%.

No dispone de una unidad especifica de gestién de
los servicios de salud bucodental a cargo de odontoélo-
go/estomatologo. La coordinacion del programa se lleva
desde la Jefatura de Seccién del Servicio de Conciertos
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y Prestaciones, Direccion General de Planificacién y
Aseguramiento, Departamento de Sanidad, Bienestar
Social y Familia por profesionales no dentistas.

En el dmbito de la promocién de la salud no hay acti-
vidades programadas.

La Comunidad no dispone de plantas de fluoracién
de aguas de abastecimiento publico.

PRINCIPADO DE ASTURIAS
Poblacion: 1.077.360 (2,28%)

La asistencia dental se presta bajo un modelo exclu-
sivamente publico. El programa que venia aplicando-
se desde el afio 1997 es revisado y las prestaciones
asistenciales actualizadas a partir del ano2010, con la
incorporacion de los denominados tratamientos com-
plejos (endodoncia, apicoformacién, traumatismos y
malformaciones) que se realizan en una Unica Unidad
Central (Oviedo) en toda la Comunidad. Cubre de 6 a 14
anos y tiene revisiones programadas a los 7, 8, 9, 10, 12
y 14 anos. Tiene pendiente de aprobacién un Decreto
sobre asistencia dental que, al parecer, se pospone. Su
denominacién abreviada es: PSBD.

El sistema sanitario publico del Principado de Asturias
ofrece prestaciones para la poblaciéon con discapacidad
intelectual reconocida superior al 33%, que se atienden
en la Unidad de Salud Oral para Pacientes Especiales
(USOPE) ubicada en el Hospital Monte Naranco de
Oviedo (anteriormente en el HUCA). También son aten-
didos en esta unidad hospitalaria los pacientes médica-
mente comprometidos.

La red asistencial disponible en 58 Centros de Salud
cuenta con 35 dentistas, 25 higienistas y 11 auxiliares.
Ademas, dispone de una 1 Unidad Central para los tra-
tamientos complejos (solo para 7-10 afos) ubicada en el
Centro de Salud de La Corredoria y de la Unidad de Salud
Oral (USOPE) para pacientes especiales que no puedan
ser atendidos en las USBD de centro de salud.

El gasto total de la asistencia dental (incluido perso-
nal, materiales, mantenimiento, etc. de adultos y nifos)
durante 2012 fue de 3,24 millones de euros.

La tasa de utilizacién es del 35,7% (24.080 ninos/
as atendidos) y del 47,47% para las revisiones progra-
madas. Su perfil asistencial (sellados vs obturaciones)
tiene un componente mas preventivo que asistencial:
2.133/1340. Dispone de memoria de actividad actuali-
zada.

Su ultima encuesta de salud oral es del aflo 2008. Sus
datos arrojan los siguientes resultados: prevalencia de
caries (criterio OMS) a los 12 afnos, 42,7%; indice CAOD:
1,17; indice de restauracién: 59,8%.

Existe un coordinador (odontélogo/estomatélogo)
de programa dependiente del Servicio de Evaluacién de
la Salud y Programas, de la Direcciéon General de Salud

Publica. Dispone de una Guia Clinica para la atencién a
la salud bucodental.

En el dmbito de la promocién de la salud, realiza acti-
vidades para niflos de 5 a 12 mediante el proyecto peda-
gégico “La Conquista de la Boca Sana” en colaboracién
con la Consejeria de Educacién y realizado en los centros
educativos. La tasa de participacién en este programa en
2011 fue de 45% de centros escolares publicos, y lleg6 al
39% de los escolares.

La Comunidad no dispone de plantas de fluoracién
de aguas de abastecimiento publico.

ILLES BALEARS
Poblacion: 1.119.439 (2,37%)

La asistencia dental se presta a través de un modelo
PADI implantado en el afio 2005 (DECRETO 87/2005 de
29 de julio de la Consejeria de Salud y Consumo de llles
Balears). Se trata de un PADI estandar que incluye las
prestaciones habituales de este modelo. Su cobertura
es de 6 a 15 afos. Su denominacién abreviada es: PADI

El sistema sanitario publico de llles Balears presta
atencion a discapacitados que precisan quiréfano en
el Hospital General y Hospital Son Espases (Palma de
Mallorca), teniendo las mismas prestaciones que el resto
del colectivo 6-15 afios.

La red asistencial publica ha experimentado un signi-
ficativo aumento en los ultimos afos y en la actualidad
dispone de 18 centros con 23 dentistas, 17 higienistas
y 5 auxiliares. La red privada concertada, también en
aumento desde el inicio del programa, dispone de 166
clinicas concertadas y 148 dentistas.

El gasto del programa en lo referente al pago por
capitacién (pago a las clinicas concertadas) fue en 2012
de 1,3 millones de euros. La tarifa de capitacion, en lige-
ro aumento desde su inicio en 2005 (40 euros), es en la
actualidad de 46 euros nifio/afo y esta congelada desde
el ano 2012.

La tasa de utilizacién global en 2012 fue del 32,1%
(27.918 ninos/as atendidos), aproximadamente en el
mismo nivel desde el afo 2009 (31,99%); hubo grandes
diferencias segun la isla, destacando Palma y Formentera
con un 40% y 45% respectivamente. No existen otros
datos actualizados de actividad asistencial. La ultima
memoria data del afio 2009 y su perfil era entonces cla-
ramente preventivo, con un mayor numero de actos pre-
ventivos que restauradores; relacion de nimero de sella-
dos/obturaciones era de 3.994/1.793 actos. La relacién
de actividad asistencial por sectores en 2009 fue del 82%
para el sector privado concertado, y 18% para el publico.

Su ultima encuesta de salud oral data del aflo 2005.
Sus datos arrojan los siguientes resultados: prevalencia
de caries a los 12 afos (criterio OMS), 34,9%; indice
CAOD: 0,89; indice de restauracion: 55%.
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Dispone de un Servicio Dental Comunitario como
unidad gestora, dependiente del Ib-Salut, con un res-
ponsable odontélogo/estomatélogo.

En el ambito de la promocién de la salud dental, se
realizan actividades de educacion para la salud en esco-
lares de 6-7 anos, en los colegios de todas las islas.

La Comunidad no dispone de plantas de fluoracién
de aguas de abastecimiento publico.

CANARIAS
Poblacion: 2.118.344 (4,48%)

La asistencia dental se presta bajo un modelo
PADI modificado, iniciado en el ano 2009, cuando se
pone en marcha un nuevo Programa de Salud Oral en
Atencién Primaria. Las prestaciones son las habituales
de un modelo PADI pero la provisién varia ligeramen-
te: las prestaciones basicas -de las que se excluye la
endodoncia- las realizan indistintamente los dentistas
de la red publica y de la privada concertada, mientras
que las prestaciones especiales (endodoncia de cual-
quier diente, tratamiento por fractura, malformacion,
re-implante dentario, etc.) las realizan solo los dentistas
habilitados del sector privado concertado, por deriva-
cion del publico. De las prestaciones, se han eliminado
los mantenedores de espacio y la exodoncia de dientes
supernumerarios no erupcionados. A diferencia de otros
PADIS, no dispone de legislacion propia. Su cobertura es
de 6 a 15 aios. Su denominacién abreviada es: PADICAN.

El Programa de Salud Oral en Atencién Primaria
incluye, ademds del PADICAN, la asistencia a poblacion
de 3 a 5 aios con prestaciones preventivas de revision,
aplicacién de flior y educacién sanitaria y la asistencia a
adultos, incluida una actividad especifica de deteccién
de cancer oral.

La red asistencial publica dispone en la actualidad
de 46 unidades asistenciales con 52 dentistas. La red pri-
vada concertada dispone de 182 dentistas habilitados.
Todas las islas disponen de red asistencial, totalizando 29
municipios con dentista.

El presupuesto de gasto para 2013 fue de 1,3 millo-
nes de euros, con un ligero recorte respecto al presu-
puesto de los aflos 2009 y 2010 que fue de 1,5 millones
de euros. La tarifa de capitacion es actualmente de 36
euros niflo/afo y ha sufrido sucesivos recortes respecto
de 2012 (40 euros) y 2009/2011 (45 euros).

La tasa de utilizacién en 2012 fue del 30,5% (44.344
nifos/as atendidos), con un reparto publico/privado
del 45/55% aprox. El perfil asistencial es claramente
preventivo con una relacién de sellados/obturaciones
de 11.666/8.334. No dispone de memoria publicada
actualizada.

Su ultima encuesta de salud oral es del aflo 2006. Sus
datos arrojan los siguientes resultados: prevalencia de

Informe sobre los Servicios de Salud Bucodental en Espana. Situacion de las Comunidades Auténomas, 2013: Cortés Martinicorena FJ et al.

caries a los 12 anos (criterio OMS), 51,9%; indice CAOD:
1,51; indice de restauracion IR: 37,2%. Debido a la rique-
za natural de i6n flior en las aguas de abastecimiento
de las islas, los resultados segun su concentracién sea
<1,5ppm 6 >1,5ppm fueron: prevalencia 52,8%/40%;
indice CAOD: 1,56/0,91.

Dispone de un coordinador de programa (estomato-
logo/odontélogo) dependiente de la Direcciéon General
de Programas Asistenciales del Servicio Canario de
Salud. Dispone de Guia Clinica para actividades educa-
tivas y asistenciales.

En el ambito de la promocién de la salud bucodental
dispone del programa “Cepillin Cepillan” de actividades
educativas para nifios/as de 3 a 5 afios, dependiente de
la Direccion de Salud Publica (con el mismo coordinador
de la actividad asistencial).

CANTABRIA
Poblacion: 593.861 (1,26%)

La asistencia dental se presta bajo un modelo exclusi-
vamente publico, por consiguiente sus prestaciones son
las amparadas por el RD 1030/2006 de 15 de septiembre,
comun a todo el Estado. Esta Comunidad ofrecia pres-
taciones de ortodoncia (desde 1989) cuyas condiciones
fueron establecidas en la orden de 3 de octubre de
2001 de la Consejeria de Sanidad, Consumo y Servicios
Sociales del Gobierno de Cantabria.

No ha sido posible obtener respuesta de las autori-
dades sanitarias sobre el estado de los servicios de salud
bucodental en la Comunidad, por lo que datos ofrecidos
han sido obtenidos de otras fuentes, y son incompletos.

En el afo 2005 existian dos unidades méviles que
realizaban revisiones escolares remitiendo a un cen-
tro de referencia a los nifos/as con necesidades de
tratamiento; segun datos extraidos del Instituto de
Informacion Sanitaria del MSC, en el afio 2007 solo fun-
cionaba una unidad mévil y la comunidad contaba con
14 dentistas y 2 higienistas como Unicos recursos. Entre
sus prestaciones no figuraba en 2007 el tratamiento res-
taurador de caries.

No dispone de una unidad de gestién especifica de
los servicios de salud bucodental a cargo de odontélo-
go/estomatologo.

En el ambito de la promocién de la salud no se dis-
pone de datos. La Comunidad no dispone de plantas de
fluoracién de aguas de abastecimiento publico.

CASTILLA-LA MANCHA
Poblacion: 2.121.888 (4,49%)

La asistencia dental se presta bajo el denominado
modelo “mixto” publico/privado desde el afio 2005; en
este modelo la provisién se realiza a través de los cen-
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tros publicos de Atencién Primaria y se derivan al sector
privado los pacientes que requieren alguno de los deno-
minados tratamientos especiales (DECRETO 273/2004,
de 9 de noviembre de la Consejeria de Sanidad de
Castilla la Mancha). Su cobertura es de 6 a 15 anos.
No hay concertacién con la red privada y el pago de
estos servicios se realiza mediante reintegro de gastos.
Los tratamientos basicos, que realizan Unicamente los
dentistas de la red publica, incluyen los habituales pero
limita las obturaciones a los molares y solo “... a caries
limitada a esmalte o con minima afectacién de dentina”
Los tratamientos denominados especiales, que son reali-
zados exclusivamente por dentistas en clinicas privadas
incluyen: endodoncia de cualquier diente, tratamientos
por traumatismo, malformacién, etc. y se realizan siem-
pre bajo prescripcién del dentista publico. La asistencia
a cualquier dentista de la red privada es libre. También
ofrece las mismas prestaciones para personas con disca-
pacidad, sin limite de edad (DECRETO 34/2006, de 28 de
marzo), y tratamiento de ortodoncia para nifios/as con
discapacidad que incidan en la extensién o gravedad
de su patologia oral y para casos de fisura palatina, labio
leporino o malformacién esquelética grave.

La red (publica) ha experimentado un significativo
aumento en los ultimos afos y dispone en la actualidad
de 126 unidades asistenciales con 78 dentistas (43 en
2005) y 78 higienistas.

No ha sido posible obtener informacién sobre presu-
puesto de gasto.

No dispone de memoria de actividad publicada. Se
desconoce la tasa de utilizacion aunque si el nimero de
nifos/as atendidos en 2012 que fue de 10.104 (7 afos),
5.136 (12 afos) y 52.787 (=>14 aios). Su perfil asistencial
es claramente restaurador con una relacién de sellados/
obturaciones de 2/3 (datos sin confirmar por parte de la
Consejeria)).

Su ultima encuesta de salud oral es del afo 2004. Sus
datos arrojan los siguientes resultados: prevalencia de
caries a los 12 anos (criterio OMS), 40,8%; indice CAOD:
1,09; indice de restauracion IR: 49,5%.

No existe unidad gestora especifica de salud buco-
dental a cargo de odontélogo/estomatélogo. No ha sido
posible obtener informacién sobre el servicio que tiene
a su cargo la coordinacién del programa.

En el dmbito de la promocién de la salud bucodental,
no se dispone de datos. Se desconoce si realizan revisio-
nes escolares. No existen plantas de fluoracién de aguas
de abastecimiento publico.

CASTILLAY LEON
Poblacion: 2.546.078 (5,39%)

La asistencia dental se presta bajo el denominado
modelo “mixto” publico/privado desde el afio 2004. Segun

este modelo la provision se realiza a través de los cen-
tros publicos de Atencién Primaria y se derivan al sector
privado concertado los pacientes que requieren alguno
de los denominados tratamientos especiales (DECRETO
142/2003 de 16 de diciembre). A diferencia de su comu-
nidad homénima de Castilla-La Mancha, aqui si hay
concertacién con el sector privado y la asistencia que
presta es remunerada por acto médico, a tarifa pactada.
Su cobertura es de 6 a 14 afnos. El sistema ha sufrido
recortes y a partir del aflo 2012 se restringe la derivacion
de tratamientos especiales al sector concertado y se suple
con recursos propios; a partir de 2013 se plantean res-
tricciones en las prestaciones y centros de derivacién de
las personas discapacitadas. Su catdlogo de prestaciones
también contempla a las personas mayores de 75 ainos,
dirigido al diagnéstico y especialmente al cancer oral.

La red publica cuento con76 dentistas (62 en 2005),
60 higienistas, 5 enfermeras y 16 auxiliares repartidos
en 97 Unidades de Salud Bucodental. La red privada
concertada dispone de 394 dentistas, frente a los 291
del afio 2005.

Durante el afo 2013 se gastaron 186.645 euros en tra-
tamientos especiales (364.115 en 2011). No ha sido posi-
ble obtener informacion del coste global del programa.

No existe memoria de actividad especifica. Los datos
parciales que disponemos indican que en el afo 2013
habian sido revisados el 82,6% de los niflos/as de 7 afios
(16.191 nifos/as) y el 69,6% de 12 afios (13.944 nifos/as);
segun estos datos parciales, su perfil de actividad parece
preventivo habiendo recibido sellador el 21,3% de los
nifos/as de 7 afos, frente a al 8,8% de 12 afos que han
recibido obturacién.

Su ultima encuesta de salud oral data del afio 2000.
Sus datos arrojan el siguiente resultado: prevalencia de
caries a los 12 anos (criterio similar a OMS), 27,3%; indice
CAOD: 1,05; indice de restauracion: 48,6%.

No existe una unidad de gestidon especifica de los
servicios de salud bucodental a cargo de odontélogo/
estomatoélogo; la gestion depende de la Gerencia de
Atencién Primaria.

En el campo de la promocién de la salud bucodental,
se realizan revisiones escolares, hay programa de enjua-
gues fluorados y actividades de educacién para la salud,
con material editado al respecto para 6 a 12 afos. No
existen plantas de fluoracién de aguas de abastecimien-
to publico.

CATALUNA
Poblacion: 7.570.908 (16,02%)

La asistencia dental se presta bajo un modelo exclu-
sivamente publico. No tiene legislacién propia por lo
que sus prestaciones quedan amparadas por el RD
1030/2006, comun a todo el Estado.
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No ha sido posible obtener respuesta de las autori-
dades sanitarias sobre el estado de los servicios de salud
bucodental en la comunidad. Los Unicos datos que
ha sido posible recabar, por cauces paralelos y a titulo
particular, se limitan a que no existe un responsable de
programa, que las prestaciones de odontologia restau-
radora no se hacen de forma generalizada si no segun
zonas, y que existe algun centro hospitalario de referen-
cia para la derivacion de tratamientos de endodoncia y
obturacion. No ha sido posible conseguir datos sobre
recursos humanos ni sobre presupuesto de gasto.

Su ultima encuesta de salud oral data del afio 2006.
Sus datos arrojan el siguiente resultado: prevalencia de
caries a los 12 afnos (criterio OMS modificado), 45,8%;
indice CAOD: 0,73; indice de restauracién: 52,5%.

El programa de enjuagues fluorados al parecer sigue
funcionando con mono-dosis y ha sido reducido para
solo los escolares de 1° de Educacién Primaria. La parti-
cipacion se cifra (no medida) por debajo del 40%.

En el ano 2004 fue interrumpida la fluoracion de
aguas de abastecimiento publico de la localidades de
Girona, Salt y Sarrid de Ter. La comunidad no dispone
actualmente de ninguna planta de fluoracién en activo.

CIUDADES DE CEUTA Y MELILLA
Poblacion Ceuta: 84.018 (0,18%);
Poblacion Melilla: 80.802 (0,17%)

La asistencia dental se presta bajo un modelo exclusi-
vamente publico y estd amparada por el RD 1030/2006,
comun a todo el Estado. La asistencia sanitaria en estas
ciudades estd gestionada por el Instituto Nacional de
Gestion Sanitaria (INGESA) dependiente del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad que, a partir del
ano 2002, tom¢ la gestion de derechos y obligaciones el
antiguo INSALUD.

Los servicios efectivos que se prestan comprenden
revisiones escolares, fluorizaciones, sellados de fisura de
7 a 14 afos y obturaciones clase | para nifios de 7 afos.

Segun la Memoria INGESA 2010 la cobertura del asi
denominado Programa de Prevencién de Caries fue del
42,2% (7.505 ninos/as revisados/atendidos).

Existe una Unidad de SBD en cada ciudad. Los recur-
sos humanos se distribuyen de la siguiente manera:

Ceuta: 2 dentistas que atienden 3 centros de salud

Melilla: 2 dentistas que atienden 1 centro de salud
dotado con 2 gabinetes

EXTREMADURA
Poblacion: 1.108.130 (2,34%)

La asistencia dental se presta bajo un modelo PADI
modificado implantado en el afo 2005 (DECRETO
195/2004, de 29 de diciembre de la Consejeria de Sanidad

Informe sobre los Servicios de Salud Bucodental en Espana. Situacion de las Comunidades Auténomas, 2013: Cortés Martinicorena FJ et al.

de la Junta de Extremadura). Se trata de un modelo PADI
con variaciones: el decreto habla de obturaciones solo para
molares aunque en la practica cubre a todas las piezas, los
tratamientos de endodoncia no se incluyen en la capitacion
y son considerados tratamientos especiales (retribuidos por
acto médico), y en los tratamientos por traumatismo no se
considera la restauracion protésica. Su cobertura es de 6 a
15 afos. Su denominacién abreviada es: PADIEx.

El sistema sanitario publico de Extremadura cuenta
como prestaciones adicionales, ademas de la atencién a
personas discapacitadas, la atencién a pacientes médi-
camente comprometidos y radiados de cabeza y cuello.
Para atender a esta poblaciéon dispone de 8 unidades
ambulatorias atendidas por dos equipos solo dedica-
dos a estas labores y 1 hospitalaria (Hospital Perpetuo
Socorro de Badajoz).

La red asistencial publica dispone de 52 unidades
asistenciales con 38 dentistas, 27 higienistas y 5 auxilia-
res. La red privada concertada dispone de 141 dentistas
habilitados en 164 clinicas concertadas.

El presupuesto de gasto del programa en 2012 fue
de 2 millones de euros. La tarifa de capitacién es Unica,
comenzé con 50 euros y actualmente es de 45 euros
nifo/ano.

La tasa de utilizacion en 2012 fue del 66% (54.645
nifos/as atendidos). No ha sido posible conseguir mas
datos sobre actividad asistencial del programa. No dis-
pone de memoria de actividad publicada.

Su ultima encuesta epidemiolégica de salud oral data
del afno 2002. Sus datos arrojan los siguientes resultados:
prevalencia de caries a los 12 afos (criterio OMS), 50%;
indice CAOD: 1,31; indice de restauracion IR: 36%.

Dispone de una unidad técnica de gestién deno-
minada Oficina del Plan Dental adscrita a la Direccion
General de Asistencia Sanitaria, cuyo director es odonto-
logo/estomatdlogo y que coordina todas las actuaciones
en salud bucodental que desarrolla el Servicio de Salud

En el ambito de la promocién de la salud se realizan
actividades desde los centros de salud, fundamental-
mente a través de los higienistas dentales y dirigidas a
la poblacién escolar. Desde el aiio 1989 dispone de un
decreto de fluoracidon de aguas potables de consumo
publico (DECRETO 30, de 11 de abril de 1989) Hasta la
fecha, Unicamente la ciudad de Badajoz (155.000 habi-
tantes) dispone de este servicio.

GALICIA
Poblacion: 2.781.498 (5,88%)

La asistencia dental se presta bajo un modelo exclu-
sivamente publico. No ha sido posible obtener toda la
informacién requerida de prestaciones y actividades
asistenciales por parte de las autoridades sanitarias. La
informacion disponible es solo parcial.
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Segun esos datos, en el aio 2002 se pone en marcha
el Programa de Salud Bucodental en Atencién Primaria
que contempla Unicamente acciones de captacién, diag-
noéstico y actividades preventivas. Las prestaciones se
amplian a tratamiento de caries pero solo cubre la obtu-
racion de caries oclusales en primeros molares, y Unica-
mente de nifos de 8 a 12 aios ; a partir del afo 2008 se
amplia hasta los 14 afos.

El sistema sanitario publico de Galicia ofrece pres-
taciones de odontologia para discapacitados fisicos
y siquicos y pacientes oncolégicos sometidos a qui-
mio y radioterapia. Para ello dispone de una Unidad
de Pacientes Especiales en la Facultad de Medicina y
Odontologia de Santiago de Compostela y la U.C.A del
Hospital Médico-Quirurgico de Conxo.

La red asistencial contaba hacia el afio 2008 con 91
Unidades de Salud Bucodental con una plantilla de 122
profesionales.

No hay disponibles datos de actividad asistencial ni
de gasto en salud bucodental, salvo que la media de
pacientes atendidos en las unidades asistenciales es de 16
personas/dia. No publica memoria anual de actividades.

Su ultima encuesta de salud oral es del aflo 2010. Sus
datos arrojan los siguientes resultados: prevalencia de
caries a los 12 anos (criterio OMS), 33,3%; indice CAOD:
0,72; indice de restauracion IR: 81,9%.

No dispone de una unidad de gestion especifica de
salud bucodental a cargo de odontélogo/estomatélogo.

En el ambito de la promocién de la salud cuenta con
el programa de educacién para la salud denominado
“Sen carie” dependiente de la Direccion General de Salud
Publica. A partir del afo 2005 se suspende el programa
de enjuagues fluorados. Dispone de legislacion sobre
fluoracién de aguas de consumo publico, vigente desde
elafo 1990, pero fue derogada en el aflo 2012 (DECRETO
134/2012, de 31 de mayo) sin que llegara a ponerse en
marcha ninguna planta de fluoracion.

MADRID
Poblacion: 6.498.560 (13,75%)

La asistencia dental se presta bajo un modelo exclu-
sivamente publico. No dispone de legislacion propia. Sus
prestaciones son, por tanto, las comunes amparadas por
el RD 1030/2006 comun a todo el estado. Su cobertura es
de 6 a 15 anos. Tiene prestaciones ampliadas (DECRETO
1464/2009, de 18 de septiembre) como la tartrectomia
y, sin embargo, otras reducidas en tratamiento de caries
ya que solo se obtura el primer molar permanente. Entre
2010y 2012 determinados tratamientos complejos eran
derivados mediante concierto con Sanitas de Hospitales,
SA actualmente suspendidos.

El sistema sanitario publico de la Comunidad de
Madrid tiene prestaciones para las personas discapa-

citadas que no son capaces de mantener el necesario
autocontrol para una adecuada atencién, que son deri-
vadas al Hospital Nifio Jesus (6 a 18 afnos) y al Hospital
Greogorio Maranén (sin limite de edad), con una cartera
similar en ambos casos, que incluye: exploracién, obtu-
raciones (no de dientes temporales); exodoncias; elimi-
nacién de focos sépticos; tartrectomias; gingivectomias
y regularizacion dsea.

La red publica asistencial ha aumentado en los ulti-
mos anos y actualmente estd formada por 83 unidades
asistenciales con un total de 122 dentistas, 92 higienis-
tas, 7 enfermeras y 26 auxiliares.

Los Unicos datos de actividad disponibles son los
relativos a revisiones en el afio 2012: 27,8% de los ninos/
as de la comunidad (174.370); niflos/as a los que se ha
realizado obturacion: 24.350, tartrectomia: 14.918. En el
ano 2013 se ha puesto en marcha una nueva aplicacién
de Historia Clinica Odontolégica en las USBD que permi-
tird en el futuro disponer de tasas anuales de actividad.

Su ultima encuesta epidemiolégica de salud oral es
del ano 1992. No dispone de datos actualizados propios
de la comunidad.

No existe unidad gestora especifica de servicios de
salud bucodental con odontélogo/estomatélogo como
responsable. La coordinacion se lleva desde la Direccion
General de Atencién Primaria del Servicio Madrilefio de
Salud.

En el ambito de la promocién de la salud se da educa-
cién sanitaria y adiestramiento en higiene en los propios
centros de salud. No se realizan enjuagues fluorados en
las escuelas de forma sistematica.

La comunidad no dispone de plantas de fluoracién
de aguas de abastecimiento publico.

REGION DE MURCIA
Poblacion: 1.474.449 (3,12%)

La asistencia dental se presta bajo un modelo PADI
modificado, iniciado en el afo 2003 que en los uUltimos
anos ha sufrido recortes importantes. Su cobertura era
inicialmente de 6 a 14 anos (Orden de 27 de diciembre
de 2002 y Orden de 13 de julio de 2009 de la Consejeria
de Sanidad y Consumo de la Regién de Murcia) pero a
partir del afo 2013 se ha visto reducida a los niflos/as de
6 a 8 anos, manteniendo la cobertura de 6 a 14 afos solo
para discapacitados (Orden de 6 de julio de 2012). Las
prestaciones contienen importantes variaciones respec-
to de un modelo PADI estandar; las prestaciones basicas
(pagadas por capitacion) incluyen solo la obturacion de
molares; los tratamientos de endodoncia, asi como tra-
tamientos por traumatismo, etc. son prestaciones espe-
ciales (pagadas por acto médico). También ha sido elimi-
nada la prestacion de obturacion por caries de incisivos,
caninos y premolares. Sin embargo, las prestaciones para
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nifos/as discapacitados incluyen la atencién a la denti-
cién temporal (no en sistema capitacién). Otro elemento
diferenciador es que la gestion del programa se lleva
desde el Colegio Oficial de Dentistas de Murcia mediante
convenio con el Servicio Murciano de Salud. Su denomi-
nacion abreviada es: PSBI. La Direccion General de Salud
Publica es la responsable de la planificacién, coordina-
cién, seguimiento y evaluacion.

La red asistencial publica consta de 39 Unidades de
Salud Bucodental con 28 dentistas y 39 higienistas; la
red asistencial privada concertada consta de 586 clinicas
dentales con 498 dentistas habilitados. Los tratamientos
a nifos/as discapacitados se realizan en hospitales priva-
dos concertados.

La tasa de utilizacion del programa en 1012 fue del
52,6% (77.131 nifos/as atendidos). Su perfil asistencial
global es claramente restaurador con 11.726 obtura-
ciones realizadas frente a 7.171 sellados. El 87,5% de la
asistencia la presta el sector privado frente al 12,5% del
publico. La ultima encuesta de salud oral es del afio 1997.
No dispone de datos epidemiolégicos actualizados.

El gasto total en 2011, incluidas todo tipo de pres-
taciones, fue de 4,5 millones de euros, de los cuales 4,4
millones corresponden al sector privado concertado. La
tarifa de capitacion es Unica y ha sido recortada sucesi-
vamente desde los 51,30 euros nifo/ano iniciales, a los
39,90 euros en 2013. Las tarifas concertadas de pago
por acto de los tratamientos especiales han sufrido un
recorte del 20% en el afio 2013.

La gestién del programa se lleva desde el Colegio
Oficial de Dentistas. El programa ha sido competencia de
la Direcciéon General de Salud Publica y, a partir de 2013,
ha pasado a depender de la Subdireccién General de
Asistencia Primaria del Servicio Murciano de Salud; no
dispone de un coordinador odontélogo/estomatélogo.
El programa cuenta con un protocolo asistencial a dispo-
sicion de los dentistas.

En el ambito de la promocién de la salud dispone de
un Programa de Educacién para la Salud dependiente
de la Direccion General de Salud Publica de cuyo ambito
no s posible ofrecer informacion . En el afio 2005 existian
plantas de fluoracién de aguas de abastecimiento publi-
co en dos localidades: Lorca y Letur. En la actualidad el
servicio se encuentra interrumpido.

COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA
Poblacion: 644.566 (1,36%)

La asistencia dental se presta bajo un modelo PADI
implantado en el afo 1991 (Decreto Foral 58/1991, de 7
de febrero del Departamento de Salud). Se trata de un
modelo PADI estdndar en prestaciones y cobertura de 6
a 15 afos que posteriormente fue ampliado en cobertura
hasta los 18 anos (Decreto Foral 69/2003, de 7 de abril). A
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partir del afo 2012 sufre un recorte en las edades cubiertas
para quedar en la cobertura inicial de 6 a 15 aios (Decreto
Foral 249/2011, de 28 de diciembre), que es la actualmente
vigente. Su denominacién abreviada es: PADI.

El sistema sanitario publico de Navarra contempla la
atencion dental a personas con una discapacidad supe-
rior al 75% y que posean la calificacion de “alto riesgo de
caries”. Sus prestaciones son las del régimen general de
adultos mas tratamiento de caries (incluida la endodon-
cia) y los detartrajes. La atencion se presta a través de
los centros publicos y de los privados (con reintegro de
gastos) y si es preciso la sedacién o la anestesia general,
en el Hospital San Juan de Dios de Pamplona (centro
hospitalario concertado).

La red publica dispone de 3 centros donde se dispen-
sa atencién PADI que cuentan con 4 dentistas, 5 auxilia-
res y 1 higienista. La red privada concertada dispone de
193 clinicas concertadas con 238 dentistas habilitados.
Ambas redes estan repartidas en 48 municipios de la
provincia. El nimero de dentistas habilitados va en cons-
tante aumento desde los inicios del programa.

El presupuesto de gasto total (publico y concertado)
en 2012 fue de 2,58 millones de euros. Existen dos tarifas
de capitacion seguin tramos de edad; de 6 a 10 afos es
de 49,2 euros nino/afio y de 11 a 15 es de 54,67 euros.
Las tarifas estan congeladas desde el afo 2011.

La Unidad de Salud Bucodental, 6rgano gestor, publi-
ca cada afo una memoria de actividad. La tasa de utiliza-
cion en 2012 fue del 70,05% (45.463 nifos/as atendidos).
El perfil asistencial es claramente preventivo con una
relaciéon de sellados/obturados de 11.274/9.820. El 97%
de la atencién la presta el sector concertado frente a un
3% del publico.

Su ultima encuesta de salud oral es del aflo 2007. Sus
datos arrojan los siguientes resultados: prevalencia de
caries a los 12 afos (criterio OMS modificado), 28,5%;
indice CAOD: 0,63; indice de restauracion IR: 68,9%.

Dispone de una unidad de gestién de salud bucoden-
tal integrada en la estructura de Atencién Primaria con
un gestor odontélogo/estomatélogo. En el dmbito de la
promocion de la salud se realizan actividades escolares
de enjuagues fluorados. Durante el curso 2012-13 han
participado 74 centros escolares que suponen el 33% de
los colegios de educacién primaria existentes en Navarra
, una cifra similar a la de anos anteriores. En estos mismos
centros escolares se trabaja en el fomento del cepillado
dental (en comedores escolares). No existen plantas de
fluoracién de aguas de abastecimiento publico.

LA RIOJA
Poblacién: 323.609 (0,68%)

La asistencia dental se presta bajo un modelo publi-
co. No tiene legislacion propia y por tanto sus prestacio-
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nes son las amparadas por el RD 1030/2006 como en el
resto del Estado. Su cobertura es de 6 a 15 afos. No se
realizan tratamientos de endodoncia. El sistema funcio-
na mediante revisiones escolares en determinados cur-
sos que son posteriormente derivados a los centros de
salud. Los cursos en los que se hacen revisiones escolares
son: 19,30y 50 de EP y 1°y 3° de ESO.

No constan prestaciones adicionales sobre las ampa-
radas por el Estado.

La red publica cuenta con 6 unidades asistenciales,
con un total de 6 dentistas y 6 higienistas.

No ha sido facilitado el presupuesto de gasto de la
atencion dental.

Los datos que disponemos sobre actividad asisten-
cial son parciales. La tasa de cobertura en 2012-13 esta
en torno al 51% (15.819 nifos/as explorados sobre un
total de 31.183 escolares) de los cuales el 27,9% han sido
tratados (4.421 nifos/ que han recibido tratamiento). El
perfil asistencial es claramente preventivo con 10.001
sellados realizados frente a 1.618 obturaciones.

No consta ninguna encuesta epidemiolégica de
salud oral reciente. De la tablas de actividad de las revi-
siones escolares se infiere que los escolares de 12 afos
que son derivados al centro de salud por caries (criterio
no estandarizado) es del 27% y el indice CAOD de estos
escolares, 1,34.

No existe una unidad especifica de gestién de los
servicios de salud bucodental al cargo de odontélogo/
estomatologo.

En el ambito de la promocion de la salud, existen
actividades de educacion para la salud en la escuela
de cuyo alcance no disponemos de datos, y revisiones
escolares. No existen plantas de fluoraciéon de aguas de
abastecimiento publico.

COMUNIDAD VALENCIANA
Poblacion: 5.129.266 (10,85%)

La asistencia dental se presta bajo un modelo exclu-
sivamente publico implantado en el afio 2008 en virtud
del convenio con el Ministerio de Sanidad y Consumo,
momento en el que comienzan las prestaciones de
odontologia restauradora que cubren de 7 a 14 afos.
Sin embargo, cuenta con programa de promocion de la
salud bucodental que incluye revisiones escolares y acti-
vidades preventivas de 0 a 14 aios. No tiene legislacién
propia y por tanto sus prestaciones son las amparadas
por el Real Decreto 1030/2006 comun a todo el Estado.
Su denominacién abreviada: PSBDI.

El sistema sanitario publico de la Comunidad
Valenciana ofrece atencién dental a personas con dis-
capacidad fisica y psiquica severa a través de los centros
hospitalarios Hotel Dr. Peset (Valencia), Hospital San
Juan (Alicante) y Hospital Provincial (Castellon); las per-

sonas institucionalizadas en centros dependientes de la
Consejeria de Bienestar Social reciben atencién dental
en el Hospital General de Valencia. Sus prestaciones no
estan especificadas.

Lared asistencial publica cuenta con 53 unidades asis-
tenciales (124 sillones) repartidas en 24 Departamentos
de salud con un total de 67 dentistas y 71 higienistas.

Sobre su presupuesto de gasto, no ha sido posible
obtener informacién de las autoridades sanitarias.

La ultima memoria de actividad publicada es del
afno 2011 y se refiere al conjunto de actividades de
promocion de la salud y no tanto a la atenciéon dental
para tratamiento. Estas actividades incluyen educacion
para salud y enjuagues fluorados en Educacién Primaria
y revisiones escolares en el ultimo ciclo de Educacién
Infantil (El). La tasa de participacion de los centros esco-
lares fue del 54% alcanzando al 52% de los alumnos. La
revision bucal a escolares de 3° de Educacién Infantil
tuvo una tasa de participacion del 78,7% (38.097 nifos/
as revisados). Las unidades odontolégicas atendieron
en 2011 a un total de 228.761 nifios y nifias con una
fuerte carga de actividades de promocién de la salud y
preventivas: control de placa, control de dieta, aplicacio-
nes de fluor y sellados. La memoria no incluye datos de
tratamientos restauradores y sefiala que existe una gran
variabilidad de los perfiles de actividad segun los diver-
sos departamentos de salud de la comunidad.

Su ultima encuesta de salud oral es del afio 2010. Sus
datos arrojan los siguientes resultados: prevalencia de
caries a los 12 anos (criterio ICDAS), 37,7%; indice CAOD
(suma de cédigos ICDAS 3+4+5):0,83; indice de restaura-
cion IR: 57,6%.

No existe una unidad de gestion especifica de salud
bucodental a cargo de odontélogo/estomatélogo. La
coordinacion del programa PSBD se lleva desde Salud
Infantil y de la Mujer, perteneciente a la Direccién
General de Salud Publica.

En el ambito de la promocién de la salud bucodental
se llevan a cabo las actividades descritas mas arriba. La
Comunidad no cuenta con plantas de fluoracién de agua
de abastecimiento publico.

PAIS VASCO
Poblacion: 2.193.093 (4,64%)

La asistencia dental infantil se presta bajo un modelo
PADI implantado en el afo 1990 (Decreto 118/1990, de
24 de abril del Departamento de Sanidad y Consumo). Se
trata de un modelo PADI estandar (el primero en implan-
tarse) en cuanto a prestaciones y coberturas que hasta el
momento no ha sufrido recorte alguno. Su cobertura es
de 7 a 15 afos. Su denominacion abreviada es: PADI.

El sistema sanitario publico del Pais Vasco contempla
también la atencion dental a personas con discapacidad
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intelectual. Las prestaciones aseguradas a los nifos
con discapacidad intelectual son las preventivas y repa-
radoras del PADI; para el resto de edades se garantiza
las médico-quirdrgicas de la poblaciéon general con las
adaptaciones necesarias a su condicién. La asistencia se
realiza en hospitales de Osakidetza y concertados.

La red asistencial publica cuenta con 41 dentistas y
41 auxiliares que desarrollan su actividad (Odontologia
y PADI) en 41 consultas de Atencién Primaria. La red
concertada del PADI dispone de 978 clinicas con 927
dentistas colegiados. Los recursos humanos y materiales
de la red publica se mantienen estabilizados en nimero
desde 1990; la red concertada del PADI ha multiplicado
sus efectivos tras sucesivos procesos quinquenales de
contratacién, desde los 60 profesionales iniciales a los
927 actuales.

El gasto consolidado en 2012 de pago a los dentistas
concertados fue de 4,63 millones de euros, de los cuales
el 97,2% corresponden al pago por capitaciéon o asis-
tencia general, y el 2,8% al pago por acto en concepto
de asistencia adicional (malformaciones, traumatismos).
Existen dos tarifas de capitaciéon segun tramos de edad;
de 7 a 11 afos es de 39,88 euros nifo/afo y de 12 a 15
es de 45,49 euros. Las tarifas estan congeladas desde el
ano 2009.

El Servicio Dental Comunitario de Osakidetza publica
cada ano una memoria de actividad del PADI. La tasa de
utilizacion anual en 2012 fue del 65,9% (115.008 nifos/
as atendidos) y se mantiene estable durante la ultima
década. El perfil asistencial es claramente preventivo con
un predominio de los sellados frente a las obturaciones
en los nifios de menor edad; en 2012, en el conjunto de
todas las edades la relacion sellador/obturacion fue de
25.410/21.402.

Su ultima encuesta de salud oral es del afio 2008.
Sus datos arrojan el siguiente resultado: prevalencia de
caries a los 12 afos (criterio OMS), 26%; indice CAOD:
0,52; indice de restauracion IR: 75%.

Dispone de un Servicio Dental Comunitario con un res-
ponsable odontélogo/estomatélogo en la Organizacion
Central de Osakidetza y tres unidades administrativas
SDC (una por provincia) con personal administrativo y un
odontélogo/estomatélogo un cada unidad.

El Pais Vasco cuenta con 9 plantas de fluoracién de
agua de abastecimiento publico que suministran agua
fluorada al 78% de la poblacién (1.624.072 hab.). Las plan-
tas estan situadas en: Alava, 1; Guiptzcoa: 4; Vizcaya: 4.

CAPITULO 7
CONCLUSIONES

A. La atencidon a la salud bucodental, entendiendo
como tal el conjunto de actividades asistenciales, diag-
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nésticas y terapéuticas, asi como aquellas de promocion
de la salud, sigue sin evolucionar en Espaia. A dia de
hoy, es la Unica 4rea que todavia no tiene una cobertura
plena por parte del Sistema Nacional de Salud. La aten-
cién odontoldgica a la poblacién adulta continta siendo
solo paliativa. La reposicion de dientes perdidos por
causa de enfermedad no estd amparada, ni siquiera sub-
vencionada parcialmente, en nuestro sistema sanitario.
Sin embargo, es necesario reconocer algunos avances en
la atencion a la poblacién infantil, la atencién a embara-
zadas y a personas discapacitadas.

B. En cuanto a la poblacién infantil, el desarrollo de
estos servicios, 30 afos después de la puesta en marcha
de los primeros programas de promocién de la salud
oral y casi 20 afnos después de que la odontologia res-
tauradora fuera reconocida como una prestacién para
esta poblacién en el Sistema Nacional de Salud, presenta
todavia deficiencias, un desarrollo desigual -muy escaso
en algunas comunidades autébnomas- y una falta de
reconocimiento por parte de las administraciones sani-
tarias en varias regiones de Espafa.

C. En casi todas, la direccién y gestidn de la odonto-
logia para adultos esta separada de la odontologia para
nifos y adolescentes y, ambas, no estan gestionadas por
odontélogos/estomatélogos. La mayoria de las comuni-
dades autébnomas no tiene directrices especificas para
la atencién a esta area sanitaria. A nivel legislativo se
reconoce la singularidad de los servicios de salud buco-
dental pero ésta no ha sido trasladada a la practica con
la creacién de unidades especificas de planificacién y
gestion, dirigidas por un odontélogo o estomatélogo.

D. Entre las deficiencias de los servicios para la pobla-
cion infantil se pueden sefnalar:

1. Las prestaciones en salud bucodental para pobla-
cion infantil a que da derecho el RD 1030/2006, no se
aplican en la totalidad de las comunidades auténomas.
Por tanto, no se garantiza a todos los usuarios tal y como
establece el Real Decreto en su articulo 11.

2. Existe una evidente desigualdad entre comunida-
des dando lugar a situaciones de franca inequidad entre
la poblacién infantil; nifios y adolescentes que viven
préximos geograficamente no tienen acceso a la misma
atencion por razén de vivir en comunidades auténomas
diferentes.

3. Solo 7 de las 19 comunidades y ciudades auté-
nomas tienen en el organigrama de su administracion
sanitaria una Unidad de Planificacién y Gestién de los
programas y la atencién de salud bucodental, con un
profesional odontélogo/estomatélogo como respon-
sable.

4, En las comunidades restantes existe dispersion
tanto en la ubicacién como en la titularidad de los res-
ponsables de estos servicios, que no son odontélogos/
estomatdlogos y, por consiguiente, con un conocimien-

41 >>



<<

42

to muy limitado de la odontologia como campo asisten-
cial especifico.

E. Los recursos humanos asignados a la atencion de
la salud bucodental han aumentado desde el anterior
informe (2005), si bien en los afos mas recientes se ha
producido un ligero recorte en el sector publico. Aun asi,
el balance neto es de aumento de RRHH. En la mayoria
de comunidades con sistema de atencién publico se
produce un aumento significativo.

F. En las comunidades PADI se ha producido un
espectacular incremento de los profesionales privados
que han optado por la concertacién con el servicio auto-
némico de salud.

G. Pocas comunidades evallan sus programas de
atencion. Muchas no disponen siquiera de una memoria
de actividades realizadas sobre la poblacién atendida,
que pueda ser consultada; o bien, en algunos casos, esta
memoria es parcial y analiza solo indicadores basicos.

H. La monitorizaciéon epidemioldgica requiere una
revision de la metodologia utilizada en aras a la unifica-
cién de criterios. La monitorizacién epidemioldgica es
basica en la evaluacién de programas.
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