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RESUMEN

Antecedentes: En Colombia, la salud bucal se incorpor6é como contenido de la atencion en el

sistema de salud a partir de la Ley 100 de 1993. Este cambio modificé la forma liberal del ejercicio
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profesional, que fue predominante desde su origen. Objetivo: caracterizar y analizar criticamente
las politicas de salud bucal en Colombia en el periodo 1994-2017, respecto a la universalidad, la
integralidad y la equidad. Analisis de la politica: Se realiz6 una revision descriptiva que incluyd
normas, documentos técnicos, articulos cientificos y de opinion. Se utilizd un enfoque histérico
hermenéutico y una lectura critica para interpretar las politicas, clasificadas en relacion a la
atencion individual, la salud publica, y la formacién y ejercicio profesional. Conclusiones: la
atencion odontologica en el sistema de salud incluye un conjunto amplio de procedimientos y
tecnologias; sin embargo, la cobertura de la atencion es baja y la inversion es insuficiente para
garantizar la universalidad. Se identificaron politicas relacionadas con la adopcion de medidas
preventivas poblacionales, la vigilancia epidemiolégica, el desarrollo de estudios poblacionales, la
implementacion de acciones colectivas en entornos y mas recientemente, la formulacién de
politicas publicas territoriales; sin embargo, las politicas no tienen una clara articulacion entre si,
y de estas con la atencién individual. Las politicas relacionadas con la formacién y el ejercicio
laboral estan orientadas por el mercado y la capacidad reguladora del Estado es débil. El desarrollo
de politicas publicas en salud bucal es incipiente y desarticulado. Se requiere un mayor impulso a

la investigacion en este campo.
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ABSTRACT

Background: In Colombia, oral health was incorporated as content of care in the health system,
starting with Law 100 of 1993. This change modified the liberal form of professional practice that
prevailed since the origin of the dental profession in the country. Purpose: characterize and
critically analyze oral health policies in Colombia in the period 1994-2017, with respect to
universality, integrality and equity. Policy analysis: A descriptive review was carried out that
included standards, technical documents, scientific and opinion articles. A historical hermeneutic
approach and a critical reading were used to interpret the policies, classified in relation to
individual attention, public health, and professional training and practice. Conclusions: The
contents of dental care in the health system include a broad set of procedures and technologies;
however, coverage of care is low, and investment is insufficient to guarantee universality. We
identified policies related to preventive population measures, epidemiological surveillance, the
development of population studies, the implementation of collective actions in everyday life
environments and, more recently, the formulation of territorial public policies; however, these
policies do not have a clear articulation with each other, and of these with the processes of
individual attention. The policies related to the training and work practice of dentistry are market
oriented, with a weak regulatory capacity of the State. The development of public policies in oral

health is incipient and disarticulated. A greater boost to research in this field is necessary.
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ABSTRATO

Antecedentes: Na Colémbia, a satde bucal foi incorporada como contetdo de cuidado no sistema
de saude, a partir da Lei 100 de 1993. Essa mudanca modificou a forma liberal de pratica
profissional que prevaleceu desde a origem da profissdo odontoldgica no pais. Objetivo:
caracterizar e analisar criticamente as politicas de satde bucal na Colémbia no periodo 1994-2017,
no que diz respeito a universalidade, integralidade e eqliidade. Analise de politicas: Foi realizada
uma revisdo descritiva que incluiu normas, documentos técnicos, artigos cientificos e de opinido.
Utilizou-se uma abordagem historico-hermenéutica e uma leitura critica para interpretar as
politicas, classificadas em relacdo a atencdo individual, saude pablica e formacdo e pratica
profissional. Concluses: O contetido do atendimento odontoldgico no sistema de satde inclui um
amplo conjunto de procedimentos e tecnologias; no entanto, a cobertura de atendimento € baixa e
0 investimento é insuficiente para garantir a universalidade. Foram identificadas politicas
relacionadas a medidas preventivas da populagdo, vigilancia epidemioldgica, desenvolvimento de
estudos populacionais, implementacgéo de agdes coletivas em ambientes de vida cotidiana e, mais
recentemente, a formulacdo de politicas publicas territoriais; no entanto, essas politicas ndo tém

uma articulacdo clara entre si e, com elas, 0s processos de atengdo individual. As politicas



relacionadas a formacéo e pratica de trabalho da odontologia sdo orientadas para o mercado, com
fraca capacidade reguladora do Estado. O desenvolvimento de politicas publicas em satde bucal

é incipiente e desarticulado. Um maior impulso para a pesquisa neste campo é necessario.

Palavras-chave
Colémbia; direito a saude; politica publica de sadde bucal; promocdo de saude; reforma dos

cuidados de saude; sistemas de saude

Campos Tematicos
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INTRODUCCION

A mediados de la década de 1990 se realiz6 una profunda reforma del sistema de salud en
Colombia. La salud bucal fue incorporada dentro del nuevo sistema, como parte de los contenidos
de la atencién individual preventiva y resolutiva, asi como dentro de los planes para la atencion

colectiva.

La reforma que cred el Sistema General de Seguridad Social en Salud (mediante la Ley 100 de
1993), acogio6 un conjunto de postulados que afirmaron al mercado como principio organizador, e
incorporaron la salud como mercancia a la fuerza mediante la obligatoriedad del aseguramiento.
El esquema definido por la Ley 100, cambid el rol del Estado, dejandole la responsabilidad de la

regulacién del sistema de salud y de algunas acciones de salud pablica, mientras a los privados, de



manera particular a empresas lucrativas, les asigna el grueso de la provision de la asistencia en

salud.

La incorporacion de la salud bucal al sistema de salud produjo una transformacion radical en
términos de los procesos de planeacion y desarrollo de politicas de salud en el pais. Modifico el
esquema de relaciones entre los actores del sistema y transformd la forma de ejercicio liberal
independiente que prevalecio desde el origen de la profesion odontoldgica en el pais, dando paso
a la mayoritaria incorporacion institucionalizada de la fuerza de trabajo en el mercado laboral,
subordinado por una légica de alta mercantilizacién y una posicion dominante de las aseguradoras

privadas (1).

El proceso de institucionalizacién de la odontologia al interior del sistema de salud es reciente, tal
vez ello explique el incipiente desarrollo de politicas publicas en la materia, y sea una de las
razones por la cual las politicas existentes no estan suficientemente articuladas. La investigacion
y las publicaciones cientificas en este campo son escasas. Esta revision corresponde a un primer
analisis del equipo de trabajo del Observatorio Iberoamericano de Politicas Publicas de Salud
Bucal en Colombia. La pretensién es animar el debate, la reflexion y movilizacion social por el
derecho a la salud bucal en el pais. Se ha construido con la intencién de ser util a los procesos de

docencia y formacion profesional, asi como para facilitar analisis comparados a nivel regional.

MATERIALES Y METODOS



El texto corresponde a un articulo de revision descriptiva en relaciéon con las politicas de salud
bucal en Colombia durante la implementacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud
en el periodo 1994-2017. Para ello se realiz6 una revision documental en bases bibliogréaficas,
bases de datos gubernamentales y literatura gris disponible en la web, en la que se incluyeron:
normas, documentos técnicos, articulos cientificos, de analisis y opinion, en el periodo definido.
La pregunta orientadora de la revision fue: ¢cuéles son las politicas pablicas de salud bucal en el
SGSSS? ¢cuéles son sus contenidos y alcances, respecto a la garantia del derecho a la salud? La

busqueda y andlisis de informacidn se realiz6 durante el segundo semestre de 2018.

No existen revisiones ni estudios previos que describan y analicen las politicas pablicas de salud
bucal en el pais, en una mirada de conjunto. Ante dicho vacio, el objetivo de esta revision fue
recopilar y ordenar la informacion disponible respecto al tema, para identificar aspectos relevantes

y analizar criticamente sus alcances respecto a criterios de universalidad, integralidad y equidad.

Se utilizaron los referentes propuestos por Franco para el analisis de las politicas y la reforma del
sistema de salud colombiano (2). Se utiliz6 un enfoque histérico hermenéutico. Se apel6 a una
interpretacion critica de los cambios de la politica de salud, que se han inscrito en una perspectiva
neoclasica, de racionalidad econémica que comprende la salud como bien de mercado y de

consumo individual.

Desde esta perspectiva critica, con sustento en el enfoque igualitarista de las politicas, se entiende
la salud como derecho social y hecho politico, que ve la justicia sanitaria como bien en si mismo

y ubica el desarrollo humano como horizonte de la politica publica, que por tanto se propone la



eliminacion de las desigualdades sociales y de salud, la busqueda de la equidad en el acceso a los
beneficios y en los resultados, asi como la universalidad en la cobertura. El analisis se orientd hacia
el esclarecimiento de los contenidos y alcance de las politicas en tres dimensiones de las politicas:
relativas a la atencion individual, a la salud publica, y a la formacion y ejercicio profesional, en
clave de criterios como los de universalidad, integralidad y equidad, entendidos como condiciones

basicas para la garantia del derecho a la salud.

RESULTADOS

El resultado de la revisidn se presente en cuatro apartados; en el primero se presenta una breve e
indispensable contextualizacién del sistema de salud colombiano. En el segundo, se presentan las
politicas publicas de salud bucal en cuanto a la atencion odontoldgica individual. El tercero
describe las politicas relacionadas con la salud pablica. El cuarto las relacionadas con la formacion
y ejercicio profesional de la odontologia. Posterior a la presentacion de los resultados se realiza la

discusion y se plantean unas recomendaciones.

Generalidades sobre el Sistema de Salud en Colombia

La Constitucion Politica de 1991 define la seguridad social como un servicio publico de caracter
obligatorio y derecho irrenunciable de los habitantes, que se presta bajo la direccion, coordinacion
y control del Estado. A su vez, definio la atencion en salud y el saneamiento ambiental como
servicios publicos a cargo del Estado, organizados en forma descentralizada, por niveles de
atencion y con participacion comunitaria (3). La salud y el saneamiento basico, asi como otros

servicios publicos esenciales, son de responsabilidad de los territorios subnacionales,



especialmente de los municipios y distritos (4). Para el caso de los municipios pequefios que no
logran certificarse administrativamente, los servicios de salud son corresponsabilidad conjunta del
municipio y del departamento. El Sistema General de Seguridad Social en Salud —-SGSSS-,

promulgado en 1993, es el marco regulatorio del sistema de salud en Colombia.

En 2015, producto de la movilizacion social y la presion de la Corte Constitucional, se promulgé
la Ley Estatuaria de la Salud, mediante la cual se reconoce el caracter fundamental y autébnomo
del derecho a la salud y se establecen mecanismos para su garantia, regulacion y proteccion. Con
esta se amplio el nicleo esencial de este derecho, al considerarlo derecho individual y colectivo,
que comprende el acceso a servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad, pero
también las acciones para actuar sobre los procesos sociales determinantes de la salud, mediante

una accién intersectorial y el desarrollo de politicas publicas participativas (5).

Luego de mas de dos décadas de desarrollo del SGSSS es evidente la contradiccion entre el disefio
institucional del sistema, organizado bajo una ldgica de alta mercantilizacion, y los discursos
orientadores tendientes a la garantia del derecho a la salud, emanados desde instancias juridicas y
reivindicados por organizaciones sociales y de usuarios de los servicios de salud, instituciones

académicas y gremiales de la salud, entre otros (2,6-9).

La direccién, orientacién y conduccion del SGSSS estd a cargo del Ministerio de Salud y
Proteccion Social (MSPS). Contribuyen en la direccidon del sistema, las entidades territoriales
departamentales, distritales y municipales de salud (4). El financiamiento del SGSSS colombiano,

basado en un concepto de solidaridad, moviliza recursos desde dos tipos de fuentes: (a) primarias



(hogares y empresas), a través de cotizaciones, y (b) secundarias (recursos de la Nacion). Existe
un fondo de caracter publico, que mancomuna los recursos y aplica un conjunto de normas de
compensacion y distribucion que permite el financiamiento del aseguramiento, de las acciones
preventivas de salud publica y catastrofes. Acciones como las de salud pablica se financian con

recursos de la Nacion y territoriales con destinacion especifica (4).

El fondo que administra los recursos de la seguridad social en salud, anteriormente denominado
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), en la actualidad se conoce como la Administradora
de Recursos del Sistema de Seguridad Social en Salud-ADRES, creada por la Ley 1753 de 2015,
que reemplazé en sus funciones al FOSYGA. ADRES constituye una entidad adscrita al Ministerio
de Salud y Proteccion Social, con personeria juridica, autonomia administrativa y financiera y
patrimonio independiente, encargada de administrar los recursos que hacen parte del Fondo de
Solidaridad y Garantia (FOSYGA), los del Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud
(FONSAET), los que financien el aseguramiento en salud, los copagos por concepto de
prestaciones no incluidas en el plan de beneficios del Régimen Contributivo, los recursos que se
recauden como consecuencia de las gestiones que realiza la Unidad Administrativa Especial de

Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social

El financiamiento del sistema de seguridad social se da principalmente por los aportes de los
trabajadores o los subsidios del Estado a la poblacién pobre, previamente clasificada como tal. Sin
embargo, en Colombia son altas las tasas de informalidad laboral. Se calcula que al menos el 45%

de los trabajadores con capacidad de pago, que cotizan a la seguridad social lo hacen como



trabajadores independientes o por cuenta propia, es decir, que ejercen su propia actividad

econdmica, de manera auténoma (10).

La afiliacion a la Seguridad Social se realiza en dos regimenes: el régimen contributivo para la
poblacién trabajadora o con capacidad de pago Yy el régimen subsidiado para las personas sin
capacidad de pago. En el Sistema de Seguridad Social en Colombia, se realizan varios tipos de
cotizaciones bipartitas, para los trabajadores de la economia formal, estos aportes se realizan cada

mes, teniendo como base el salario del trabajador (tabla 1).

TABLA 1
DISTRIBUCION DE LOS APORTES EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN COLOMBIA PARA LOS
TRABAJADORES DE LA ECONOMIA FORMAL
Aportes (%) sobre el Ingreso Base de

Subsistema Cotizacion — IBC**
Empleador Trabajador Total aportes
Pensiones 12 % 4% 16 %
Salud 8,5 % 4% 12,5 %
Riesgos laborales (nivel 1) 0,5% 0,5%
Cajas de compensacion 4% 4%
Total 25 % 8% 33 %

Elaboracion de los autores, con base en la normatividad vigente. ** El Ingreso Base de Cotizacion
-IBC- constituye la porcion del salario del trabajador que se toma como base para aplicar el
porcentaje de aporte respectivo al momento de realizar la cotizaciéon al Sistema General de

Seguridad Social. Es diferencial segun el tipo de trabajador

En el caso de los trabajadores independientes o por cuenta propia, estos deben realizar la totalidad

de los pagos a la seguridad social sobre el 40 % del ingreso devengado y cancelar cerca del 29 %



del valor de sus ingresos cada mes. Es opcional la cotizacion a la Caja de Compensacion Familiar,

las demaés cotizaciones son obligatorias.

Para la poblacién sin capacidad de pago existe un subsidio en salud que es financiado con recursos
publicos, una vez se ha clasificado la pobreza mediante la aplicacion de la Encuesta SISBEN, que
es el Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales que, a través
de un puntaje, clasifica a la poblacion de acuerdo con sus condiciones socioeconomicas. Se utiliza
para identificar de manera rapida y estandarizada a la poblacién en situacion de pobreza y
vulnerabilidad para focalizar la inversion social. En la actualidad y luego de diferentes sentencias
de la Corte Constitucional, el Plan de Beneficios en Salud, es de similar contenido para ambos
regimenes en salud. La cobertura del aseguramiento es familiar. En el caso del régimen
contributivo los hijos pueden ser beneficiarios hasta los 25 afios, en caso de no tener hijos se

pueden afiliar los padres del trabajador cotizante.

FIGURA 1
VISION PANORAMICA DE LA ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA
Contribuciones obligatorios Cuotas de i .
. . - . Seguro obligatorio
. . [Trabajadores dependientes | Contribuciones recuperacion, .
Financiamiento X . de accidentes de Impuestos generales —
(8%) e independientes patronales (4%) moderadoras y transito
(12,5%)] Copagos
v v v ! v
Fondos de Salud de los entes
Fondo Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) territoriales [Distritos,
Departamentos y Municipios]
Aseguradoras/Administradoras
g / Régimen Contributivo Régimen Subsidiado Regimenes Especiales Secretarias de salud en los
ol e S s [EPS] [EPS] [EPS] entes territoriales
Promotoras de Salud - EPS]
IPS contratadas
IPS propias . o . IPS propias Hospitales Publicos
Prestadores [Hospitales publicos. Empresas Sociales K
IPS contratadas IPS contratadas [Empresas Sociales del Estado]
del Estado]
v v v v
Poblacién Trabajadores :af)ortantes ¥ " Pob\aa.on pobre Trabajadores aportantes y familia Poblacién no afiliada
familia [clasificada y asignada a una EPS]
v v
Plan de Beneficios B P!anldfe Beneficios erT salud ) Atencidn de Urgencias
[Atencion individual - preventivay resolutiva]
Salud Pablica Acciones Colectivas a cargo de los Entes Territoriales de acuerdo con recursos disponibles.
Planificacion realizada de acuerdo con orientaciones del Plan Decenal de Salud Publica

Fuente: elaboracién de los autores



La salud publica es responsabilidad del Estado. Las acciones colectivas son responsabilidad de los
gobiernos territoriales (departamentos, distritos y municipios), mientras las acciones preventivas
individuales son de responsabilidad de las aseguradoras. Desde el 2011 se adopto la estrategia de
atencion primaria de la salud para reorientar el sistema de salud, aunque no ha sido reglamentada
con precision. Asi mismo, se definié un Plan Decenal de Salud Publica, que constituye la principal
politica publica en la materia (11). La salud bucal constituye un tema dentro de los diez ejes

constitutivos del plan decenal.

El aseguramiento, que constituye la columna vertebral de organizacion del sistema, se orienta
principalmente a la salud individual y se entiende como la administracion del riesgo financiero, la
gestion del riesgo en salud, la articulacion de los servicios, la garantia de la calidad en la prestacion
de los servicios de salud y la representacion del afiliado ante el prestador y los demas actores (4).
En la actualidad la cobertura nacional de la afiliacién al SGSSS es superior al 95 % (12,13). Esto
ha sido presentado, desde instancias oficiales, como un logro principal del sistema de salud y un

indicador de la cobertura universal de la salud en el pais.

El aseguramiento incorpora un plan de beneficios, que es un conjunto de actividades,
procedimientos, medicamentos, ayudas diagnésticas y terapias a las que tiene derecho la
poblacién. El Estado reconoce por cada afiliado, a cada Entidad Promotora de Salud —EPS- un
valor per cépita anual, denominado Unidad de Pago por Capitacion — UPC!, que es fijado
anualmente por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Las EPS son las entidades responsables

de cumplir con las funciones del aseguramiento para los regimenes contributivo y subsidiado, asi



como también las de afiliacion y la recaudacion de sus cotizaciones, por delegacion del Fondo de

Solidaridad y Garantia —-FOSYGA (4).

La prestacion de servicios de salud se realiza a traves de los diferentes tipos de prestadores de
servicios de salud, instituciones publicas o privadas, que prestan servicios de caracter ambulatorio
y hospitalario, y profesionales independientes, entre otros. Los prestadores de servicios de salud
operan en un escenario de mercado regulado, cumpliendo las normas de habilitacion establecidas
por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, y ofertan sus servicios a cualquiera de los
pagadores del Sistema (4). La relacidn entre aseguradores y prestadores ha resultado conflictiva.
Los contratos entre estos tienden a ser incompletos e inestables, y se reconocen diferencias en la

concentracion y poder de negociacion entre aseguradores y prestadores (13).

La oferta de servicios en el SGSSS se caracteriza por un predominio de los prestadores privados y
una tendencia al crecimiento en el segmento de mayor complejidad tecnoldgica. El
comportamiento de la ocupacién en los prestadores publicos, da una muestra del modelo de
atencion predominante, el primer nivel no alcanza el 40 % de ocupacion, mientras el segundo y
tercero estan por encima del 90 % (13). La combinacion pablico-privada, asi como la naturaleza
descentralizada del sistema de salud, hacen que la coordinacion y la gestion de la autoridad

sanitaria nacional sea un asunto complejo (14).

El control social y la rendicion de cuentas de los recursos de la seguridad social han sido escasos.

La corrupcién ha permeado algunas entidades en el conjunto de instituciones del sistema,



incluyendo instituciones gubernamentales de orden nacional y territorial, aseguradoras e

instituciones de prestacion de servicios de salud (15,16).

Desde la perspectiva gubernamental, uno de los principales logros en el desarrollo del SGSSS esta
relacionado con la proteccion financiera de las familias, dado en indicadores como un bajo indice
de gasto catastrdfico y de gasto de bolsillo, estimado en 14 %, uno de los menores de la region
latinoamericana. El gasto per capita del SGSSS esta estimado en USD$500, mas bajo que paises
de laregién con similar nivel de desarrollo econémico (13). El gasto total como porcentaje del PIB
es de 7,2 %. En el caso colombiano, es superior a la mediana mundial, a la de paises de ingreso
medio-alto y latinoamericanos, aunque resulta inferior respecto a paises de la Organizacion para

la Cooperacion y el Desarrollo Econémico-OCDE (17).

Si bien se aumentd la cobertura del aseguramiento a nivel nacional, hasta llegar a un 96 % en 2014,
la percepcion de la facilidad de acceso a los servicios de salud fue de 54 %, lo que indica que el
46 % de los usuarios consideraron dificil acceder a los servicios de salud (18). Ademas de los
diferenciales regionales en la percepcion de necesidad de atencion en salud, identificados en las
encuestas de medicion de calidad de vida, el andlisis de la disponibilidad de prestadores de
servicios de salud ratifica las grandes diferencias entre regiones y en la disimil relacién entre
prestadores por habitantes (figura 2). En términos generales, las regiones con mayores necesidades
de servicios de atencion médica son los que cuentan con menores instituciones prestadoras por

habitante (19).



En sintesis, el arreglo institucional del SGSSS se caracteriza por (1) la separacion de funciones
(administracion, aseguramiento y provision de servicios); (2) la participacion de actores publicos
y privados en las funciones del aseguramiento y la provision, compitiendo por la “calidad y la
eficiencia”; (3) el aseguramiento universal obligatorio como base para garantizar la estabilidad de
los flujos financieros. La poblacidn se incorpora en tres regimenes posibles: el contributivo, que
incluye a la poblacion trabajadora con capacidad de pago, el subsidiado, que incluye a la poblacion
pobre, identificada y clasificada por el Estado, que recibe un subsidio en salud, y los regimenes
especiales, que incluyen algunos sectores de trabajadores que mantuvieron algunas condiciones
especiales; (4) la clasificacion, focalizacion y asignacion de subsidios a los pobres, como
mecanismo de incorporacion al mercado, lo que supone una profunda transformacion del principal
mecanismo de financiacion de las instituciones publicas de prestacion de servicios de salud, que
pasan de recibir los recursos de forma directa (del Ilamado subsidio a la oferta), y compiten por
los recursos con otros prestadores y que administran los aseguradores (el llamado subsidio a la
demanda); (5) la definicion de contenidos de los servicios (paquetes), el establecimiento de su
costo y precio de transaccion para facilitar la negociacion sobre lo rentable; (6) la definicion de
responsabilidades en la provision de servicios, abierto tanto para pablicos como para privados,
donde para los primeros implica la reestructuracion para flexibilizar la fuerza de trabajo, el cambio
en el mecanismo de financiacion institucional (la basqueda de contratos de los subsidios a la
demanda que poseen los aseguradoras), y la transformacién de las instituciones bajo la légica

empresarial y la conduccién bajo principios de la atencién gerenciada (1).

El desarrollo normativo de la salud en el pais ha sido profuso, destacandose ademas del conjunto

de leyes emanadas por el Congreso de la Republica, un amplio y significativo desarrollo juridico



garantista, proferido por la Corte Constitucional, ademas de un amplio desarrollo normativo, de

caracter técnico y reglamentario desde la autoridad sanitaria nacional.

Politicas de salud bucal en la atencién odontologica individual

Las politicas para la atencion odontologica individual estan definidas en la normatividad del
SGSSS. El Plan de Beneficios en Salud, contiene actividades educativas y preventivas en salud
bucal, ayudas diagndsticas radiogréaficas, la atencion de urgencias odontologicas, ademas de
procedimientos de operatoria, endodoncia, odontopediatria, estomatologia y medicina oral, cirugia
bucal y maxilofacial, y la rehabilitacion con la realizacidn de prétesis mucosoportadas totales. Se
puede afirmar que la cobertura del plan de beneficios es amplia, aunque el reconocimiento
ciudadano de ello sea bajo, asi como lo es el uso de servicios odontoldgicos especialmente en las

poblaciones de condicién econdmica media y alta (20).

Las actividades educativas y preventivas estan definidas en la norma técnica para la atencién
preventiva en salud bucal, tales acciones estan orientadas a la disminucion del riesgo de caries
dental y de enfermedad periodontal en la poblacion mayor de 2 afios. Incluye el control de placa
bacteriana, el detartraje supragingival o control mecanico de placa, la aplicacion de fltor y de
sellantes para menores de 18 afios, asi como la aplicacion de barniz de flGor para menores de cinco

afios (21). Estas actividades son gratuitas para los usuarios y estan exentas de cobros de copago.

Las ayudas diagndsticas radiograficas incluidas en el plan de beneficios, siempre y cuando no

tengan fines estéticos son: radiografia panoramica (ortopantomografia) para maxilares superior e



inferior, radiografias de maxilar superior e inferior, de articulacion temporomandibular,

radiografias intraorales (oclusales, periapicales y coronales incluyendo el juego completo).

Los procedimientos odontoldgicos del Plan de Beneficios en Salud incluyen: obturaciones dentales
en amalgama, iondémero y resina. Tratamiento de conductos en dientes unirradiculares o
multirradiculares. Procedimientos basicos de cirugia oral y maxilofacial, incluyendo la exodoncia
de exodoncia de terceros molares permanentes, independiente en la posicion en que se encuentren;
ademas de la atencion quirdrgica y la rehabilitacion de los pacientes con anomalias craneo
maxilofaciales severas como el labio fisurado congénito. Las protesis dentales mucosoportadas
totales, incluyendo la insercidn, adaptacion y control. Tienen derecho a estas protesis, los afiliados
cotizantes al régimen contributivo con un ingreso base de cotizacion igual o inferior a dos (2)
salarios minimos legales mensuales vigentes?; esta cobertura se extiende a los beneficiarios de los

cotizantes; en el régimen subsidiado estan cubiertas para todos los afiliados.

El financiamiento de la atencion odontoldgica en el marco del aseguramiento se realiza mediante
calculos actuariales de acuerdo con las frecuencias de uso esperadas y la tasa de ganancia estimada
por las aseguradoras. Algunos estudios han evaluado la inversion realmente realizada por las
aseguradoras. Para 1995 el Ministerio de Salud proponia una inversién en salud bucal de 14,89 %
del valor de la Unidad de Pago por Capitacion - UPC, basado en una frecuencia de uso de 4,5
actividades y un valor de $10.964 pesos por persona [equivalente a USD$3.59 usando la misma
tasa de cambio que se presenta a lo largo del texto]. Analisis de 1998 identificaron gque el gasto no

llegaba al 3 % de la UPC (22).



Los hallazgos de un estudio reciente del grupo de economia de la salud de la Universidad de
Antioquia sobre los recursos que invierten tres EPS en Medellin para la atencién odontologica
confirman que los recursos invertidos son discrecionales en cada EPS, que estos oscilan entre 2%
y 6 % de la UPC, que se han reducido con el paso de los afios (respecto a los calculos iniciales del
Ministerio de Salud en 1995). Los calculos del estudio, estiman que para satisfacer las necesidades
béasicas de atencion odontoldgica en la ciudad de Medellin y cumplir con las metas de cobertura
propuestas en la normatividad, se requeriria una inversion entre el 7-9 % de la UPC, lo que

significaria duplicar los recursos que actualmente invierten las EPS (23).

Los tratamientos odontologicos excluidos del Plan de Beneficios son: los de periodoncia (excepto
el detartraje supragingival, alisado radicular campo cerrado y el drenaje de coleccidn periodontal),
procedimientos de implantologia, prétesis parciales (dentomucosoportadas), tratamientos de
ortodoncia, blanqueamiento dental, los enjuagues bucales, cremas dentales, cepillos y seda dental.
Algunos de los mas activos agentes que demanda la exclusion de servicios odontoldgicos del plan

de beneficios son las propias sociedades cientificas de las especialidades odontolégicas (24).

De acuerdo con los célculos oficiales, a partir del analisis de los registros de la prestacion de
servicios de salud, la cobertura de la atencidén odontoldgica ha presentado un aumento paulatino,
aunque sigue teniendo una baja cobertura, alcanzando un 7,1 % de la poblacion total del pais (25).
Algunos analisis recientes de la cobertura de la atencién odontoldgica en la poblacion
perteneciente a las aseguradoras de la ciudad de Medellin, estiman una cobertura promedio de un
10 % entre las seis principales EPS de Medellin, sefialando un probable subregistro y sin tener en

cuenta la atencion de los consultorios particulares (20). EI mismo estudio analizé la informacion



de tres EPS de la ciudad; encontr6 una cobertura que oscila del 21 % al 27 %, con niveles cercanos
al 40 % para la primera infancia y la infancia, y alrededor del 20 % para la poblacion adulta y los

adultos mayores (20).

Politicas de salud bucal en la salud publica

En cuanto a las politicas de salud bucal en la salud publica, vale la pena destacar la implementacion
de un conjunto de medidas, entre las que se encuentran la adicion de fluor a la sal de consumo
humano y su vigilancia, el desarrollo de encuestas nacionales de salud bucal, la formulacion de
planes nacionales de salud bucal, la implementacion de acciones colectivas a cargo de los

gobiernos locales y la implementacidn de politicas publicas de salud bucal a nivel territorial.

La fluoruracion del agua de consumo en Colombia data de 1953, medida que solo alcanzé una
cobertura de 40 %, por lo que fue suspendida una década después. Entre 1963-1973, la OMS/OPS
y la Universidad de Antioquia, con el financiamiento de Instituto Nacional de Investigaciones
Dentales del Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos, realizaron los estudios técnicos para

adicionar fldor a la sal de consumo (26).

En 1984 con el decreto 2024 se aprobd la fluoruracién de la sal en Colombia, adicionada con
valores de 200 parte por millén —ppm- de fltor (+/- 20 ppm como limites superior e inferior). La
medida comenzd a ser implementada en 1989, luego de realizar un inventario del contenido natural
de fltor en las aguas para consumo publico (25). De acuerdo con los resultados del IV estudio
nacional de salud bucal de 2014, la prevalencia de fluorosis en nifios de 5 afios (denticién temporal)

fue de 8.4 %, a los 12 afios del 62 % y a los 15 afios del 56 % (27).



La vigilancia y control de esta medida estd a cargo del Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA). Sin embargo, estos procesos se han realizado de manera
discontinua y no sistematica (25). En el afio 2012 se incorporo al Sistema Nacional de Vigilancia

en Salud Publica, la vigilancia de exposicion al flior mediante sitios centinela (28)

En cuanto a los estudios poblacionales, el Ministerio de Salud ha realizado cuatro estudios
nacionales de salud bucal: la investigacion nacional de morbilidad oral de 1965/1966, el Il estudio
de morbilidad oral de 1977/1980; el 111 estudio nacional de salud bucal de 1998 y el IV estudio
nacional de salud bucal en 2014. Lo que ha permitido monitorear la evolucion de los indicadores
de morbilidad oral en 50 afios, constatando una tendencia progresiva en la disminucién de la
prevalencia y la severidad de la caries dental, asi como avanzar en el reconocimiento de otros
asuntos relevantes como las representaciones sociales de la salud bucal y su proceso de

determinacién social.

De acuerdo con los resultados del 1V Estudio Nacional de Salud Bucal realizado en 2014, cerca
del 92 % de las personas entre 12 y 79 afios han presentado en algin momento de su vida caries
dental, al igual que el 33 % de los nifios de 1, 3 y 5 afios quienes también han presentado

antecedentes de la enfermedad (figura 2) (27).

El indicador de dientes cariados (en estadio avanzado), obturados y perdidos por caries (COP), en
el dltimo estudio nacional en 2014, fue de 1,51 dientes afectados a los 12 afios, valor que disminuy6

respecto a la medicién de 1998 [COPD 2,3 a los 12 afios]. Asimismo los resultados de dicho



estudio, indican un aumento tanto en nimero de personas como en severidad de la enfermedad

periodontal cuya manifestacion se encontr6 inclusive en adolescentes; ademas de un incremento

en fluorosis leve y muy leve y el edentulismo, las lesiones por protesis y la estomatitis (27).

FIGURA 2
ALGUNOS INDICADORES DE LA SITUACION DE LA SALUD BUCAL EN COLOMBIA, 2014
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Fuente: IV Estudio Nacional de Salud Bucal, 2014 (27). Elaboracion de los autores.

Desde el ente rector de la politica de salud se han formulado dos planes nacionales de salud bucal,

uno en 1996 y otro en 2005, en ambos casos con participacién de la academia y los gremios, en

cabeza de la Asociacion Colombiana de Facultades de Odontologia y la Federacion Odontoldgica



Colombiana. Las lineas de accion del altimo PNSB (2005) fueron cinco: 1) posicionamiento de la
salud bucal como componente del derecho a la salud integral; 2) garantizar el acceso a la poblacién
a los servicios de salud bucal; 3) fortalecimiento de la gestion de la salud bucal en los niveles
territoriales y de los actores relacionados; 4) fortalecimiento de la gestion integral del recurso

humano de la salud bucal; 5) mejoramiento de los procesos de gestion de la informacion (29).

El Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, constituye la principal politica de salud publica
vigente del SGSSS. Esta politica incluye la salud bucal como un contenido entre una de sus
dimensiones prioritarias (condiciones cronicas no transmisibles). Definiéo como metas para 2021,
entre otras: incrementar en 20 % las practicas de autocuidado para el manejo de la salud bucal;
incrementar en el 20 % la poblacion del pais sin caries, con énfasis en la primera infancia, nifiez y
adolescencia; incrementar en el 20 % la poblacién mayor de 18 afios sin pérdida dental por
enfermedad bucodental prevenible; y contar con un sistema de analisis, seguimiento, monitoreo y
evaluacion de politicas, planes, programas y estrategias implementadas a nivel nacional y

territorial para abordar los determinantes sociales de la salud, la salud bucal, y las ENT (30).

La implementacion del Plan Decenal de Salud Publica es responsabilidad de los entes territoriales,
especialmente de los municipios y distritos. Su alcance esta condicionado por la capacidad técnica,
financiera y operativa de los mismos, por lo que las inversiones, enfoques, estrategias y coberturas
son altamente heterogéneas a lo largo del pais. La implementacion de acciones educativas en el
entorno escolar, y en espacios de cuidado de preescolares, pueden ser las mas comunes en la

implementacién del plan decenal en los diferentes entes territoriales.



Para avanzar en las metas definidas en el Plan Decenal de Salud Publica, el Ministerio de Salud
definio lineamientos para el desarrollo de procesos preventivos para la salud bucal, denominada
“Soy Generacion Mas Sonriente”, dirigida hacia la primera infancia, la infancia y la adolescencia,
que se desarrolla a partir de 2016 como parte de la implementacién de la Politica de Atencion
Integral en Salud. La estrategia consiste en la realizacion de actividades educacion en salud bucal
y la realizacion de jornadas para la aplicacion topica de barniz de fluor (31). Si bien estas
estrategias contribuyen al mejoramiento de las condiciones de salud bucal de la poblacién, su
proceso de implementacion es irregular, en tanto depende del compromiso politico y la

disponibilidad técnica, operativa y financiera de los gobiernos locales.

Como alternativa para enfrentar la debilidad nacional en la rectoria de la politica sanitaria, desde
inicios del siglo XXI, algunos entes territoriales han formulado e implementado politicas publicas
participativas de alcance territorial. Las de mayor alcance y reconocimiento han sido las politicas
publicas de salud bucal de las ciudades de: Bogota (2004), Manizales (2006) y Medellin (2013).
En los tres casos, se tratd de procesos de construccidn participativa, cuyo punto de partida fue la
problematizacion de la situacion de la practica odontolégica y de la salud bucal, y su horizonte la
renovacion del quehacer profesional y la potenciacion de los procesos de participacion y

movilizacion social para avanzar en la garantia del derecho a la salud bucal.

En estas iniciativas locales, la pretension ha sido rescatar el papel del Estado en la rectoria y
liderazgo del sistema de salud, recuperar el integralidad en el abordaje de la salud bucal mediante
la reorientacion del modelo de atencion con un enfoque familiar, comunitario y territorial, la

recuperacion y resignificacion del quehacer de la promocion de la salud en espacios sociales, la



articulacion entre sector académico, servicios sociales y de salud para la formacion a lideres
comunitarios, el fortalecimiento de estrategias de comunicacion y el control social desde los
actores sociales. Con todo esto, procurar avanzar en la universalidad y equidad de la atencion
odontolodgica. Producto de su implementacion, se ha ampliado el campo de accion de la practica
odontoldgica, generando nuevos espacios laborales y ampliando el alcance de las acciones

dirigidas a la poblacion (32).

Politicas para la formacién y el ejercicio profesional de la odontologia

En 1984 existian 12 programas de formacion profesional en odontologia en igual nimero de
instituciones. En la actualidad, existen 43 programas de formacion profesional, desarrollados por
22 universidades, en 17 ciudades, con cerca de 1900 cupos semestrales. EI 11 % de las instituciones
son publicas. La mayoria de los programas tienen una duracion de diez semestres, uno de ellos
tiene una duracién de ocho semestres. Existen 109 programas de especializacidn que corresponden
a 49 especializaciones, 3 maestrias y 1 doctorado (33,34). De acuerdo con datos oficiales del
Observatorio de talento humano del Ministerio de Salud, en el afio 2015 existian mas 45 mil

odontélogos en el pais.

En la formacion profesional existe un predominio formativo de un quehacer centrado en el
conocimiento biotécnico (32). Es insuficiente la apropiacion que las instituciones formadoras
tienen acerca de las condiciones a las que deben responder los procesos formativos, existe un
predominio de las orientaciones técnicas y biomecanicas, sobre los hechos estructurales y

estructurantes de la sociedad.



Muy a pesar de las prescripciones formativas de las instituciones formadoras, existe una distancia
entre lo formal propuesto y lo formal en ejecucion, bajo el lema presuntivo de formar un ser
humano integral, comprometido con la transformacién de las realidades sociales, que incitan a
comprender la realidad en la cual se insertan los problemas de salud bucal y comprometer las
capacidades de forma creativa, critica y colaborativa. Estas no dejan de ser expresiones valorativas
que enriquecen los disefios curriculares pero que no tienen concrecion practica cotidiana a lo largo
del proceso formativo. No hay, por tanto, una conexion intencionada entre las propuestas
misionales y filosoficas, y los disefios y operacionalizaciones curriculares, los cuales se llenan de
explicaciones y cursos tedricos y practicos, ajenos a estas intenciones y alcances, pues se dan desde

una realidad instrumental y mecéanica.

La autoridad sanitaria nacional reconoce la debilidad e insuficiencia en las competencias y perfiles
de los recursos humanos formados para garantizar una atencion primaria en salud con capacidad
resolutiva. A su vez, sefiala la utilizacion inadecuada de los recursos especializados en la mediana
y alta complejidad, ocasionada tanto por los incentivos hacia la induccion de demanda desde la
oferta, asi como por debilidad para llevar a cabo acciones de promocién de la salud y prevencion

de la enfermedad (13).

En los ultimos 30 afios, en un contexto de reformas neoliberales en las politicas de educacion, se
triplico la oferta de odont6logos en el pais. De 0,32 odont6logos por 1.000 habitantes en 1984 se
llegd a 0,93 en el 2015 (figura 3). En la actualidad hay casi un odont6logo por 1.000 habitantes en

Colombia. En 10 afios, entre 2001-2011 egresaron 15.083 odontélogos y 4.170 especialistas (33).



Si se considera el parametro propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud, que propone un
(1) odontologo por 3.500 habitantes, el escenario colombiano expone un exceso de profesionales

de la odontologia, a lo que se sumaria la concentracion de estos en las grandes y medianas ciudades.

FIGURA 3
DENSIDAD ESTIMADA DE ODONTOLOGOS POR 10.000 HABITANTES, COLOMBIA 2001-2015
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Consultado en noviembre de 2017.
http://ontalentohumano.minsalud.gov.co/indicadores/Paginas/NumeroEstimadoTalentoHumanoSalud.aspx
Elaboracion de los autores.

De acuerdo con los estudios de talento humano del Ministerio de Salud, para la segunda década
del siglo XXI se proyectaba un crecimiento acelerado de la oferta de odont6logos en el pais, a la
par de tasas de desempleo que serian superiores al 30 % (tabla 2) (35). Algunos analisis recientes
dan cuenta de un proceso acelerado de pauperizacion en el ingreso econdmico de los odontélogos,
un detrimento de las condiciones laborales y un proceso de estratificacion profesional entre

antiguas y nuevas generaciones profesionales (1).

Para el afio 2016, el Ministerio de Salud estimo que habia cerca de 47.500 odontdlogos (incluyendo

especialistas): 9,3 por cada 10.000 habitantes. EI 70 % se concentra en seis departamentos,


http://ontalentohumano.minsalud.gov.co/indicadores/Paginas/NumeroEstimadoTalentoHumanoSalud.aspx

observandose una mayor densidad en Bogota (21/10.000). Para este mismo afio, cerca del 68%
realizd cotizaciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS, con un ingreso

base de cotizacion mensual que flucta entre US$589,1 y 850,9 3.

Paraddjicamente, a la par de la hiperconcentracion de los profesionales de la odontologia en las
grandes ciudades, las plazas de servicio social obligatorio, que podrian orientar el primer empleo
del recién egresado hacia las zonas rurales, se han visto reducidas a una minima expresion. Las
plazas de servicio social para el afio 2017 fueron 430, es decir que solo podrian absorber el 13,6

% de los recién egresados inscritos, exonerando al 86,4 % de los nuevos profesionales (tabla 3)

(34).
TABLA 2
DEMANDA DE TALENTO HUMANO EN ODONTOLOGIA Y ESTIMACION DE TASA DE DESEMPLEO PARA LOS ANOS 2016-
2020
Otro Eﬂtg: NUmero ** Tasa
~ Demanda Demandano Demanda empleo, estimado de  estimada
Afo T T : mercado
institucional institucional total estudio, laboral - egresados de de
pension - Odontologia desempleo
pensionados
2016 14012 10830 24842 10840 35682 51620 30,9%
2017 14334 10930 25264 11146 36410 53077 31,4%
2018 14664 11027 25691 11452 37143 54535 31,9%
2019 15002 11121 26123 11759 37882 55993 32,3%
2020 15349 11213 26562 12065 38627 57452 32,8%

Fuente: Ministerio de la Proteccidn Social, 2007 (35). Elaborada por los autores. *** Estimaciones realizadas por
los autores.

TABLA 3
ASIGNACION DE PLAZAS DE SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO PARA ODONTOLOGOS, COLOMBIA 2016-2017
~ Plazas Odontologos Plazas Profesionales  Plazas
Afo . . . . .
disponibles inscritos asignadas  exonerados vacantes
2016 498 2994 498 2496 0
2017 430 3164 430 2734 0

Fuente: Ternera, 2017 (34). Con datos del Ministerio de Salud y Proteccion Social.



Un reciente estudio sobre el talento humano en salud identifico los rasgos principales del personal
sanitario al que caracterizd como: joven, con una clara profundizacion de la feminizacion, poco
desarrollo del segmento de tecndlogos y técnicos profesionales. En el segmento de profesionales,
el 36% de ellos aporta a la seguridad social como independiente. Llama la atencion la situacion de
los ingresos profesionales de los odont6logos, que son los menores al compararlos con otros

profesionales de la salud, a partir de la informacion de aportes a la seguridad social (36).

DISCUSION

La salud bucal, a partir de la Ley 100 de 1993, se incorpor6 en los contenidos de la prestacion de
servicios de salud a los que tiene derecho la poblacién. Significé un vehiculo para iniciar la
transformacion en la cultura de una poblacion que siempre tuvo que pagar por estos servicios, que
normalizé la pérdida de los dientes y el deterioro de la salud bucal, como una consecuencia de la
edad y que vio los servicios odontolégicos como un gasto oneroso, a la vez y paraddjicamente,
resultd ser un factor de detrimento del prestigio profesional, de la calidad del trabajo de los

profesionales (1).

No obstante la amplitud de la cobertura tedrica del sistema de salud respecto a los procedimientos
odontoldgicos, es el propio sistema de salud el principal obstaculo para garantizar la integralidad
de la atencion, dada la fragmentacion del proceso de atencion por el disefio institucional, el
esquema de inclusiones/exclusiones de actividades y procedimientos en el Plan de Beneficios, asi
como por la separacion entre actividades y responsabilidades en la atencién individual y la atencion

colectiva.



Al analizar en perspectiva historica los estudios epidemioldgicos nacionales han sido un
importante instrumento desde el cual el ente rector de la politica sanitaria, ha pretendido impulsar
la implementacion de planes y programas a nivel territorial, no obstante las limitaciones propias
de este tipo de aproximaciones, dado por el alcance de las muestras para reconocer las
particularidades de los contextos sociales y grupos humanos, en un pais pluricultural y de unarica
diversidad etnocultural y geografica, asi como por la discrecionalidad de la voluntad politica para
implementar medidas y los diferenciales en las capacidades técnicas, financieras y humanas de los

entes territoriales.

La implementacion de los planes nacionales de salud bucal ha sido parcial. Se ha visto limitada
por las caracteristicas intrinsecas del SGSSS, relacionadas con la alta fragmentacion del sistema 'y
la baja capacidad de rectoria del Estado, asi como por la escasa divulgacion y compromiso de los
entes territoriales y de los demas actores con las acciones y metas propuestas, la desaparicion de
la instancia técnica de salud bucal en la estructura organica del Ministerio de Salud, con la
consecuente pérdida de capacidad técnica para liderar procesos y la invisibilizacién en la politica

sanitaria nacional (37).

Los esfuerzos realizados a nivel local en la implementacién de las politica publicas territoriales en
salud bucal se han enfrentado a situaciones de cambio en los actores politicos municipales que le
han restado fuerza, permanencia y continuidad a las apuestas iniciales, sumado ademas a las
dificultades de financiacion y de fragmentacion entre los diferentes actores de la préactica

odontoldgica dado el SGSSSS, que ha repercutido negativamente en la reduccion de la cobertura



de las acciones, en las posibilidades de innovacion en las estrategias de salud pablica, asi como en
la integracion en equipos interdisciplinarios que dinamicen los procesos definidos. No obstante
realizarse con las dificultades inherentes a la escasa regulacion en esta materia, y suponer un
esfuerzo de los actores locales dado el vacio normativo sobre el cual operan, estos esfuerzos
municipales no han tenido un respaldo técnico, financiero y politico decidido de parte de la

autoridad sanitaria nacional.

En los ultimos afios ha cobrado relevancia la discusion relacionada con la empleabilidad y calidad
del empleo odontoldgico en el pais. Un alto porcentaje de los nuevos egresados laboran en
condiciones de trabajo precario, con bajos salarios, largos periodos de para, sin la posibilidad real
de negociar y/o concertar el salario con el empleador, sea en clinicas privadas de ejercicio liberal
de la profesion, o trabajando para las instituciones publicas o privadas que atienden a los afiliados
a la seguridad social en salud, en donde los contratos son en su mayoria bajo la modalidad de

prestacion de servicios (a término fijo y sin garantias laborales).

El mercado de trabajo reconfigurado producto de la reforma en salud de Colombia liquidd las
convenciones colectivas de trabajo, lo que apuntald la flexibilizacién y precarizacion del trabajo
en el sector salud, y de manera particular, produciendo una tendencia hacia la proletarizacion del
trabajo odontoldgico (1). Los trabajadores de la salud y en especial el gremio odontolégico no han
logrado desarrollar alternativas organizativas fuertes que le permitan junto con otros profesionales
de la salud, negociar unas mejores condiciones laborales que superen los contratos precarios, que

caracterizan la relacion laboral predominante.



Las nuevas generaciones de odontélogos se debaten entre el cada vez mas dificil mercado para la
practica liberal de la profesién, o vincularse con contratos precarios a instituciones de salud que
prestan servicios a la seguridad social. A la par de la reforma de la seguridad social, y
aprovechando el cambio en el balance de la relacién demanda social de servicios odontolégicos y
oferta profesional, asi como el desestimulo que produjo la reforma hacia la practica privada en su
forma liberal tradicional, producto de la incorporacion de servicios en el plan de beneficios a lo
que la poblacién afiliada al SGSSS podria acceder, se dio un crecimiento acelerado del modelo de
cadenas de clinicas particulares que operan bajo franquicia y con bajos costos de los tratamientos,
en ocasiones producto de la precarizacion del trabajo profesional. En la actualidad existen por lo
menos tres grandes cadenas gque hacen presencia en las medianas y grandes ciudades del pais y
reportan ingresos de $100.000 millones de pesos anuales [que corresponderian a poco méas de $32
millones de ddlares anuales, usando la misma tasa de cambio anotada anteriormente en el texto]

(38).

Las politicas de formacion del talento humano y para el ejercicio profesional de la odontologia no
son el resultado de un proceso de planificacion y concertacion social, por el contrario, son dejados

a la accién espontanea de las fuerzas del mercado. Los resultados saltan a la vista.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El desarrollo de politicas publicas en la materia es incipiente y las existentes no estan

suficientemente articuladas ni resultan sistematicas. Los procesos de formacion profesional aun no

incorporan de manera decidida la ensefianza del campo de politicas publicas. El liderazgo



profesional en las instituciones gubernamentales necesita ser fortalecido. Se requiere un mayor

impulso a la investigacién en este campo.

Esta aproximacion a las tendencias y puntos criticos de las politicas publicas de salud bucal luego
de dos décadas de implementacion del SGSSS, ha permitido identificar un grupo de fortalezas y
debilidades, a partir de la cuales se puede encaminar el desarrollo de unas lineas de trabajo e
intercambio, de cara a fortalecer la universalidad, integralidad y la orientacion hacia la equidad de
las politicas de salud bucal en el pais, en el marco del de iniciativas como el Observatorio
Iberoamericano de Politicas Publicas de Salud Bucal. Se enuncian y describen sintéticamente ocho

lineas para el fortalecimiento de las politicas publicas de salud bucal en Colombia.

Formacién y apropiacion del enfoque de derecho a la salud

La nocion de derecho a la salud y de la salud bucal como un componente de ello es reciente en la
historia del desarrollo de las politicas de salud en el pais. Ni las instituciones formadoras de
recursos humanos, ni los profesionales y sus organizaciones gremiales, ni las instituciones
prestadoras de servicios de salud, ni los funcionarios publicos de las instituciones
gubernamentales, ni los propios ciudadanos en ciudades y campos, han sido formados para su

ejercicio y defensa, ni logran tener una clara conciencia historica sobre el significado de ello.

Es necesario desarrollar un proceso de amplio alcance y sostenido en el tiempo para la formacién
ciudadana, profesional y de los diferentes actores de la practica odontoldgica, tendiente a la

apropiacion del enfoque de derecho a la salud y los mecanismos de exigibilidad y justiciabilidad



que lo hagan posible. Esta es una tarea en la que pueden unir esfuerzos las instituciones

académicas, las organizaciones sociales, las instituciones gubernamentales y gremiales.

Monitoreo critico de la inversion, las coberturas, los resultados en la atencién individual y
de las estrategias orientadas a la salud colectiva

Es notoria la ausencia de informacion de calidad y de analisis que permitan identificar la inversion
efectiva que ha sido destinada a la atencion odontoldgica y a la implementacion de estrategias
orientadas a la salud colectiva, asi como la ausencia de monitoreo a las coberturas efectivas, tanto
de la atencion preventiva, resolutiva y de las estrategias de salud publica, como de los resultados

en salud en los diferentes grupos poblacionales.

La ausencia de informacion y de procesos de monitoreo critico, constituye un poderoso obstaculo
para orientar la toma de decisiones en la busqueda de la universalidad, la integralidad y la equidad.
Este vacio podria ser subsanado mediante una estrategia de articulacion entre las instituciones
gubernamentales, académicas y los prestadores de servicios, para reorientar procesos de
investigacion tendientes a generar insumos de calidad que orienten la toma de decisiones. Las tesis

y trabajos de grado podrian ser aportes valiosos en esta direccion.

Analisis de la situacion de salud bucal a nivel territorial y con enfoque de equidad
El contar con analisis de la situacién de salud bucal a nivel nacional, de un periodo de 50 afios,
constituye una fortaleza importante, en tanto permite reconocer las tendencias y transformaciones

epidemioldgicas en el mediano plazo. Sin embargo, las caracteristicas de este tipo de estudios



limitan que puedan recoger las particularidades de las poblaciones y territorios en un pais

pluridiverso y con grandes niveles de inequidad.

Los microdatos de los estudios nacionales de salud bucal deben ponerse a disposicién del pablico
general y de los investigadores, de acuerdo a la politica nacional de datos abiertos, que ya tiene
ejemplos avanzados en instituciones como el Departamento Administrativo Nacional de

Estadistica — DANE, y el Departamento Nacional de Planeacién — DNP.

Es importante, que a nivel de los entes territoriales y de manera coordinada con la autoridad
sanitaria nacional, se pueda avanzar en el desarrollo de procesos de analisis de la situacion de salud
bucal a nivel de los municipios, con énfasis en el reconocimiento de las desigualdades sociales

entre grupos humanos vy territorios.

Recuperacion del liderazgo técnico y del posicionamiento en las instituciones de la autoridad
sanitaria y en los entes territoriales

La posibilidad de impulsar un trabajo sostenido y de imprimirle direccionalidad a ello, en los
diferentes aspectos que demanda el presente momento histérico por el que atraviesa la practica
odontoldgica del pais, pasa por recuperar la capacidad técnica y el liderazgo en las instituciones
de la autoridad sanitaria nacional y en los entes territoriales responsables de liderar las politicas

publicas de salud bucal.



Al tener una relevancia estratégica de tal magnitud, le corresponde al conjunto de lideres de la
practica odontoldgica del pais aunar esfuerzos para generar una demanda conjunta dirigida hacia

las instancias politicas gubernamentales, hasta lograr tal objetivo.

Reorientacion del modelo de atencion hacia uno con enfoque territorial, familiar y
comunitario

La orientacion biomedicalizada de los procesos de atencién y de la gestion de la salud bucal a nivel
institucional y territorial requiere un replanteamiento del modo en que se organizan las respuestas
para mejorar la salud bucal en la poblacién. La situacion actual se ve estimulada por un doble
proceso: por la orientacion predominantemente morbicéntrica del sistema de salud, como por el

énfasis biotécnico de la formacion profesional.

Se requiere un gran esfuerzo creativo y articulado entre los actores de la practica odontoldgica y
el liderazgo técnico de los entes territoriales, para poner en marcha innovadoras formas de
articulacion de los saberes y recursos dispuestos en los territorios, para garantizar y mantener la
salud bucal de la poblacion. Las plazas de servicio social obligatorio podrian redimensionarse y
recuperarse para tal proposito. Las experiencias de los territorios con politicas publicas locales,

pueden ser una fuente de aprendizajes al respecto.

Regulacion de los programas de formacion profesional y posgraduada
Es indispensable y urgente concertar medidas para controlar la aparicion de nuevos programas de
formacion profesional y regular los cupos que se ofertan en la actualidad, dentro de un gran

acuerdo nacional de las universidades y las instancias gubernamentales responsables de la politica



de salud y de educacion. Los niveles de desempleo, subempleo y la precarizacion del trabajo

odontol6gico son preocupantes.

La implementacion de modelos de atencion con enfoque territorial, familiar y comunitario pueden
ser una estrategia que permita hacer frente a la concentracion urbana y al exceso de profesionales

que los analisis de distribucion del talento humano demuestran.

Apoyo a la implementacién de politicas publicas territoriales de salud bucal

Las experiencias territoriales de implementacion de politicas publicas de salud bucal representan
el mejor esfuerzo por enfrentar los desafios que el desarrollo del sistema de salud ha impuesto a
las realidades municipales. Constituyen una fuente de aprendizajes de gran relevancia, que
ameritan un completo apoyo por parte de la autoridad sanitaria nacional. Los actores de la practica
odontoldgica tendrian que demandarlo colectivamente y hacer la abogacia necesaria para que ello

ocurra.

Fortalecer los contenidos relacionados con politicas publicas en la formacion profesional

Es poco probable que las politicas publicas de salud bucal puedan ser fortalecidas sino existe un
proceso estructurado de sensibilizacion, reconocimiento y formacion en dicho campo a las nuevas
generaciones de profesionales que se forman en las facultades y escuelas de odontologia en el pais.
La formacion en este campo tematico puede ser una oportunidad para propiciar el reconocimiento
de los contextos sociales y politicos en los cuales se inscribe la accién profesional del presente

siglo.



Finalmente la legislacion colombiana y los alcances en la prestacion de los servicios estan hoy en
Colombia amparados en la salud como derecho humano fundamental, alcance que parece
incomprensible desde estas miradas, y generan de paso una limitacidbn comprensiva que los
profesionales tengan para permitir y tramitar una intervencion garantista (en el acceso a los
servicios de salud), pues estos profesionales formados y los futuros formadores se paran en
concepciones del proceso salud enfermedad que nos les permite acompasar las consultas y el
disefio de los planes de beneficios; adicionalmente, existe la asimetria en la informacion que sobre
derechos, deberes y acciones que en salud tienen las personas, y los profesionales son los
proveedores de estos significados, lo que se convierte de hecho, en una barrera cultural para el

acceso.

Las consecuencias de los problemas de acceso recaen no solo sobre los actores mas débiles en la
cadena de las decisiones, lo favorece también, la pérdida de oportunidad explicativa que tienen las
instituciones formadoras para entender y trasmitir las visiones de la calidad de la atencién y del
acto médico como tal, y las explicaciones que se tengan del acto de enfermar o morir las personas,
asi como el deterioro de las condiciones de la poblacién en la salud pablica. Los esfuerzos del
personal de la salud, de las instituciones formadoras y sus responsabilidades y competencias, y
especialmente, sus acciones a emprender con la poblacion deben estar centradas en favorecer la
busqueda, para vencer los obstaculos generados por la negacion sistematica de los actores del

mercado al derecho constitucional a la salud.

NOTAS



! Los valores fijados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social para el afio 2017, mediante las

resoluciones 6408 de 2016 y 6411 de 2016, fueron: para el Régimen Contributivo fue de $746.046

y para el Régimen Subsidiado fue de $667.429, equivalentes a US$244.2 y US$218.5

respectivamente. Calculado a una tasa de cambio de $3.055 pesos colombianos por un (1) dolar.

2 El salario minimo legal en Colombia para el 2017 fue de $737.7, equivalente a US$241.3, sobre

la base de una tasa de cambio equivalente a $ 3.055 pesos colombianos por un (1) dolar.

% Calculado con una tasa de cambio $3.055,57 pesos por dolar.
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